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Концепция мультиморбидности как интегративный 
метод изучения механизмов формирования  
психических и соматических заболеваний

Рукавишников Г.В.1, Касьянов Е.Д.1, Пинахина Д.В.1, Кибитов А.О.1, Незнанов Н.Г.1,2, Мазо Г.Э.1 

1Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева, 
Санкт-Петербург, Россия 

2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И.П. Павлова, Россия

Обзорная статья

Резюме. Проблема одновременного наличия нескольких заболеваний, включая соматические, у од-
ного пациента имеет высокую актуальность в рамках профилактики, диагностики и терапии пси-
хических расстройств. Сложность и многовариантность взаимосвязей сочетанных заболеваний не 
позволяет оценивать их комплексное взаимодействие в рамках понятия коморбидности. Концепция 
мультиморбидности является удобной и перспективной для изучения различных аспектов сочетания 
как собственно психических расстройств, так и их ассоциаций с соматической патологией. Однако, 
в настоящее время большинство исследований в области мультиморбидности основаны, в первую 
очередь, на учетных эпидемиологических оценках, в то время как вопросам механизмов развития 
мультиморбидных состояний уделено существенно меньше внимания.

В данном обзоре мы рассматриваем основные современные подходы, связанные с исследованием 
мультиморбидности психических расстройств и соматических заболеваний, с целью определения оп-
тимальных исследовательских стратегий в указанной области. Дальнейшие исследования этиопатоге-
нетических аспектов мультиморбидности, механизмов формирования мультиморбидных кластеров и 
особенностей течения и прогноза мультиморбидных заболеваний необходимы для оптимизации кон-
цепции как для научных проектов, так и для клинической практики. Наиболее важными направления-
ми для будущих исследований феномена мультиморбидности психических расстройств и соматических 
заболеваний являются: 1) изучение их общих генетических и молекулярных механизмов развития; 2) 
клинические и фундаментальные проспективные исследования манифеста, сопутствующего течения и 
исходов мультиморбидных заболеваний; 3) изучение эффективности и переносимости психофармако-
терапии у мультиморбидных пациентов с различными соматическими диагнозами с учётом комплекс-
ного взаимодействия используемых препаратов.

Ключевые слова: мультиморбидность, коморбидность, психические расстройства, соматические за-
болевания, патогенетические механизмы.
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Multimorbidity concept as integrative research method of mental  
and somatic disorders mechanisms

Grigory V. Rukavishnikov1, Evgeny D. Kasyanov1, Daria V. Pinakhina1, Nickolay G. Neznanov1,2, Alexander O. 
Kibitov1, Galina E. Mazo1 

1V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology, 
St.Petersburg, Russia 

2I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Russia

Review article

Summary. The problem of the simultaneous history of several diseases, including somatic ones, in one 
patient is of high relevance in the context of the prevention, diagnosis and treatment of mental disorders. The 
complexity and multivariance of the relationships of concomitant diseases does not allow us to evaluate their 
complex interaction according to the concept of comorbidity. The concept of multimorbidity is convenient 
and promising for studying various aspects of the combination of both mental disorders and their associations 
with somatic pathology. However, at present, most studies in the area of multimorbidity are based primarily 
on epidemiological assessments, while much less attention has been paid to the mechanisms of multimorbid 
conditions. In this review, we consider the main recent approaches related to the study of the multimorbidity 
of mental disorders and somatic diseases in order to determine the optimal research strategies in this area. 
Further studies of the etiopathogenetic aspects of multimorbidity, the mechanisms of multimorbid clusters, 
and the aspects of the course and prognosis of multimorbid diseases are necessary to optimize the concept 
for both scientific projects and clinical practice. The most important directions for future research on the 
phenomenon of multimorbidity of mental disorders and somatic diseases are: 1) the study of their shared 
genetic and molecular mechanisms of development; 2) clinical and fundamental prospective studies of the 
manifestation, concomitant course and outcomes of multimorbid diseases; 3) study of the effectiveness and 
tolerability of psychopharmacotherapy in multimorbid patients with various somatic diagnoses, considering 
the complex interaction of the drugs used.

Key words: multimorbidity, comorbidity, mental disorders, somatic diseases, pathological mechanisms.
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В настоящее время депрессия входит в число 
заболеваний, лидирующих по количеству 
случаев инвалидизации и смертельных ис-

ходов [38]. При этом негативное влияние депрес-
сии во многом связано не только с ухудшением 
качества жизни и суицидами, но и с сопутству-
ющими соматическими проблемами [3,4,6,7]. Не-
смотря на то, что число пациентов, страдающих 
от сочетания различных вариантов психической 
и соматической патологии ежегодно растет [33], 
многие аспекты данной проблемы остаются не-
достаточно изученными. В течение многих лет 
изучение коморбидности базировалось на эпи-
демиологических данных. Но причины эпидеми-
ологических совпадений могут быть разными: 

общие механизмы генетического риска; причин-
но-следственные взаимоотношения заболеваний 
(одно расстройство напрямую вызывает другое); 
общие средовые факторы; различные артефакты 
диагноза [9].

Кроме этого, трудности начинаются уже на 
стадии определений, когда данные системных ис-
следований и метаанализов оказывается пробле-
матично сопоставить из-за использования раз-
личных интерпретаций понятия “коморбидности”. 
Более того, для определения сочетанной патологии 
в настоящее время используется несколько тер-
минов (“коморбидность”, “мультиморбидность”), 
которые, по заключению научных дискуссий, не 
являются взаимозаменяемыми и нуждаются, по 
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мнению исследователей, в более конкретных трак-
товках [19]. Отсутствие последних является не 
просто семантической проблемой, но, как пред-
полагается, приводит к снижению качества ис-
следований. Словарь Национальной медицинской 
библиотеки США — Медицинские предметные ру-
брики (Medical Subject Headings, MeSH) — недавно 
провел разделение “коморбидности” и “мульти-
морбидности” в разные категории для поиско-
вых научных систем [36]. Согласно современным 
представлениям, коморбидность подразумевает 
комбинированный эффект нескольких сочетан-
ных состояний с исследовательским акцентом 
на одно из них, а мультиморбидность — наличие 
у индивида нескольких заболеваний, ни одно из 
которых нельзя выделить как приоритетное [36]. 
Некоторые авторы даже определяют мультимор-
бидность как сосуществование нескольких забо-
леваний, ни одно из которых не выделяется как 
основное и не связано друг с другом патогенети-
чески [36]. Однако, с практической точки зрения, 
именно первый вариант определения представля-
ется целесообразным для прогнозирования риска 
развития заболеваний и выбора оптимальных те-
рапевтических подходов [24].

В то же время как в исследованиях, так и в кли-
нической практике разделение на данные категории 
зачастую бывает достаточно условно. С одной сто-
роны, подобный подход является шагом вперед для 
оптимизации понимания проблемы сочетанных 
патологических состояний, с другой, возможно-
сти его применения пока достаточно ограничены, 
к тому же при коморбидных и мультиморбидных 
состояниях важную роль играют многие факторы 
(наследственные, социо-демографические, внешней 
среды и проч.), учитывать которые необходимо для 
выбора методологии и создания адекватных и эф-
фективных моделей прогноза риска.

В данном обзоре мы рассматриваем основные 
современные подходы, связанные с исследовани-
ем мультиморбидности психических расстройств 
и соматических заболеваний, с целью определения 
оптимальных исследовательских подходов в ука-
занной области.

Исследования по мультиморбидности

Предполагается, что концепция мультиморбид-
ности в психиатрии в большей степени отражает 
принципы реальной психиатрической практики, 
т.к. дает возможность более комплексной оценки 
состояния пациентов и расширяет терапевтиче-
ские возможности [22].

В то же время исследований, направленных 
именно на изучение мультиморбидных связей в 
психиатрии, в настоящее время не так много — ос-
новные варианты данных работ кратко изложены 
в таблице.

Механизмы развития мультиморбидности

Одним из наиболее важных аспектов изучения 
мультиморбидности являются исследования меха-

низмов ее развития. Понимание патологических 
основ мультиморбидных состояний в перспективе 
может дать возможности как поиска новых диа-
гностических и прогностических биомаркеров, так 
и оптимизации терапевтических подходов [11].

В предполагаемые общие механизмы развития 
мультиморбидности в настоящее время включают 
весь комплекс биологических процессов на раз-
личных уровнях: особенности наследственности, 
сокращение теломер, активацию внутриклеточно-
го пути PI3K–AKT–mTOR, отвечающего за уход 
от апоптоза, нарушения аутофагии, митохондри-
альную дисфункцию, эпигенетические изменения, 
нарушения профилей микроРНК и хронические 
воспалительные процессы [11].

Генетика и эпигенетика мультиморбидности

Как отмечается в научной литературе, до на-
стоящего времени изучение генетики мульти-
морбидности носит достаточно ограниченный 
характер. Это связано, в том числе, с тем, что 
во многих клинических исследованиях, в частно-
сти, с оценкой генетических аспектов, включают 
только пациентов, у которых имеется минималь-
ное количество сопутствующей основному изуча-
емому заболеванию патологии [20]. Таким обра-
зом, исследования генетики мультиморбидности 
в основном связаны с оценкой прошлых записей 
диагнозов крупных баз данных ресурсов здраво-
охранения без всесторонней объективной оценки 
состояния пациентов и наличия мультиморбид-
ности на момент обследования [20]. Однако, та-
кой подход может быть связан с большим числом 
ошибочных оценок, так как не дает представле-
ния о реальных взаимосвязях в рамках процессов 
мультиморбидности — например, ряд внесенных в 
базы диагнозов может протекать остро или огра-
ниченный период времени и не иметь привязки 
к другим состояниям. По сути, именно генети-
ческие подходы могут помочь в исключении по-
добных ошибочных выводов о наличии мульти-
морбидности, давая сведения именно о наличии 
заболеваний с общим генетическим базисом.

Перспективным направлением в данной обла-
сти является использование данных полногеном-
ных ассоциативных исследований (GWAS). На 
их основании имеются возможности выделения 
генетических “перекрытий” между заболевания-
ми без необходимости формирования крупных 
клинических выборок по каждой отдельной нозо-
логии [20]. Возможно использование суммарных 
результатов GWAS для выявления факторов муль-
тиморбидности с использованием геномного мо-
делирования структурными уравнениями. Напри-
мер, в исследовании Baltramonaityte и соавт. (2023) 
данный подход позволил выявить 11 вариантов 
и 18 генов, предположительно ассоциированных 
с мультиморбидностью между диабетом 2 типа, 
ишемической болезнью сердца и депрессией. По-
казано обогащение путей, связанных с воспали-
тельными и в целом иммунными процессами. Та-
ким образом, возможно также выявление PRS по 
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мультиморбидности [10]. Другим показательным 
методом изучения генетики мультиморбидности 
является построение полигенных шкал риска 
(PRS) на основе использования результатов GWAS. 
PRS уже зарекомендовали себя как надежный ин-
струмент предикции риска различных соматиче-
ских заболеваний и приобретают все больше зна-
чимости и в области психиатрии [34]. Результаты 
GWAS и генетических исследований являются ос-
новой для проведения исследований мультимор-
бидности, основанной на общности генетических 
факторов в масштабе фенома — феномных иссле-
дований ассоциаций (PheWAS), в которых рассма-
триваются ассоциации групп вариантов со всей 
совокупностью фенотипов, по которым имеются 
данные. Группы вариантов могут формироваться 
по соответствию единицам различных иерархиче-
ских уровней — молекулярного, сигнальных путей, 
клеточного, тканевого, и т.д., в том числе уровня 
заболеваний. Подход позволяет не только предпо-
лагать наличие мультиморбидностей, но строить 
гипотезы относительно механизмов, находящихся 
в основе данной мультиморбидности, в сочетании 
с Менделевской рандомизацией [32].

Роль молекулярно-клеточных механизмов  
в развитии мультиморбидности

Критические изменения и повреждения в 
структуре клеток — один из ключевых компонен-
тов формирования заболеваний. При этом число 
дефектов и различных вариантов клеточных по-
вреждений имеет свойство накапливаться в ор-
ганизме с возрастом, что может быть одной из 
причин высокой частоты мультиморбидности у 
пациентов старшего и пожилого возраста [11].

Сокращение теломер хромосом и дефекты ра-
боты фермента теломеразы являются процессами 
нормального взросления, но выражены в большей 
степени при различных заболеваниях, сопряжен-
ных с ускоренными процессами старения (напри-
мер, нейродегенеративных, сердечно-сосудистых 
и легочных) [11]. Причины этого до конца не 
ясны — предполагается, что подобные изменения 
теломер могут быть связаны с процессами окис-
лительного стресса и повышенным уровнем про-
воспалительных цитокинов [8].

Повышенная активация процессов окисли-
тельного стресса — один из ключевых механиз-
мов в повреждении ДНК и других клеточных 
структур. Также окислительный стресс активи-
рует клеточный путь mTOR, связанный с уско-
рением старения и апоптоза клеток [11]. Прояв-
ления окислительного стресса сопряжены также 
с митохондриальной дисфункцией и активацией 
воспалительных путей (NF-κB) и клеток (лейко-
цитов, макрофагов) [11]. Так нарушения экспрес-
сии белков прохибитинов (в частности, PHB1) на 
внутренней мембране митохондрий эндотелиаль-
ных клеток сопряжено с повышением генерации 
активных форм кислорода, что ведет к клеточ-
ному повреждению, нарушению ангиогенеза, а 
также формированию инсулинорезистентности, 

объединяя в мультиморбидный комплекс сердеч-
но-сосудистые, нейрональные и метаболические 
нарушения [15].

Воспаление как связующий компонент  
при мультиморбидной патологии

Отдельный интерес представляет то, что все 
описанные выше механизмы клеточного повреж-
дения той или иной степени связаны с воспали-
тельным процессом. Воспаление является одним 
из базовых патологических процессов в основе 
целого ряда как соматической, так и психической 
патологий, при этом различные аспекты воспали-
тельного процесса могут в той или иной степени 
влиять на сочетанное течение различных болез-
ненных состояний [17].

Воспаление — комплексный патологический 
процесс, включающий в себя широкий ряд раз-
нообразных клеточных элементов (нейтрофилов, 
лимфоцитов, моноцитов, макрофагов и других) 
и химических веществ (интерлейкинов, хемо-
кинов и проч.). К настоящему времени важная 
роль воспалительного компонента описана в ли-
тературе для патогенеза множества заболеваний 
различных групп: сердечно-сосудистых, метабо-
лических (ожирение, диабет), онкологических и 
психических [17]. Однако, работ по оценке вос-
паления в контексте мультиморбидности значи-
тельно меньше, хотя его значение должно в таких 
случаях быть не менее важным, исходя из работ 
по отдельным нозологиям. Более того повышение 
со временем показателей системного воспаления 
(“иммуностарение”, “inflammaging”) может рас-
сматриваться как один из факторов накопления 
заболеваний с возрастом и высокой распростра-
ненности мультиморбидности у лиц пожилого 
возраста [16].

Обсуждение

На основании представленных выше данных 
мы полагаем, что в настоящее время можно выде-
лить несколько основных направлений изучения 
и применения концепции мультиморбидности для 
психиатрии. Во-первых, это наиболее активно ис-
пользовавшийся ранее подход по оценке наличия 
мультиморбидных состояний в больших выборках 
пациентов путем анализа медицинских баз и учет-
ных данных медорганизаций [33]. Данный метод 
представляется наиболее удобным для проведения 
эпидемиологических оценок мультиморбидности, 
а полученные сведения могут быть применены 
для крупных организационных мероприятий в 
популяции. Однако, как уже упоминалось выше, 
подобный подход имеет ряд существенных огра-
ничений, т.к., например, не позволяет четко оце-
нить причинно-следственные связи в развитии 
мультиморбидных состояний.

Во-вторых, для научных исследований и кли-
нической практики представляется крайне важ-
ной оценка мультиморбидности именно с точки 
зрения общих патогенетических механизмов. Ме-
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ханизмы, связующие психические расстройства и 
соматические заболевания, могут быть представ-
лены на всех уровнях: геномном, молекулярном, 
клеточном, органном и системном [5]. Геномные 
факторы представляют отдельный интерес для 
оценки кластеров мультиморбидности и возмож-
ности прогнозирования потенциальных рисков 
развития заболеваний. Ранее нами была предло-
жена гипотеза “кластерной генетической комор-
бидности” [1,4,6], которая предполагает наличие 
общего “кластера” генетически коморбидных за-
болеваний, в котором манифест одного из таких 
заболеваний, например, депрессии, потенцирует 
в дальнейшем реализацию генетического риска 
прочих заболеваний этого же кластера генетиче-
ской коморбидности. В контексте вышеприведен-
ных данных, однако, представляется более объек-
тивным говорить о наличие именно “кластерной 
мультиморбидности”, т.к. ни одно представленное 
в рамках общих механизмов генетического риска 
заболевание в данном случае не является доми-
нирующим.

Это приводит нас к третьему важному под-
ходу, связанному с оценкой опосредующих муль-
тиморбидность средовых факторов. По всей ве-
роятности, внешнее влияние различных групп 
факторов запускает цепочку патологических ме-
ханизмов, которые в зависимости от триггера и 
периода воздействия приводят к определенному 
порядку манифеста тех или иных заболеваний 
Последовательность их реализации в таком случае 
вероятно обусловлена особенностями влияния 
внешних факторов. Доступность больших набо-
ров медицинских данных с полной информацией 
о множественных сосуществующих медицинских 
проблем предоставляет беспрецедентную возмож-
ность понять общую сеть зависимостей, лежащих 
в основе сложных множественных заболеваний.

Эти многомерные зависимости, в свою очередь, 
могут стать новыми мишенями для разработки 
лекарств и других методов лечения мультимор-
бидных состояний. При этом важным аспектом 
является выделение истинных патогенетических 
связей между сопутствующими медицинскими 
проблемами и косвенных, опосредованных, опре-
деляемых внешним факторами. С этой позиции 
особое внимание может быть уделено влиянию 
факторов окружающей среды, таких как образ 
жизни, диета или определенные лекарственные 
препараты, которые могут выступать модифици-
рующим дополнительным фактором, играющим 
косвенную роль в связи патологических мульти-
морбидных состояний [21].

Для оценки паттернов мультиморбидных кла-
стеров в исследованиях используются различные 
варианты статистических подходов [37]. Так, на-
пример, анализ множественных соответствий 
(Multiple Correspondence Analysis, MCA) — метод 
анализа для номинальных категориальных данных 
позволяет представить в многомерном простран-
стве взаимосвязи между набором дихотомических 
или категориальных переменных (в случае муль-
тиморбидности диагнозов) [31]. Иерархический 

кластерный анализ (Hierarchical cluster analysis, 
HCA) [25] распределяет диагнозы по группам или 
кластерам таким образом, что диагнозы в одном 
и том же кластере, основанные на заданном по-
казателе, более близки друг с другом, чем диагно-
зы из разных кластеров. Разведочный факторный 
анализ (Exploratory factor analysis, EFA) [25] сво-
дит наблюдаемый набор диагнозов к меньшему 
числу латентных факторов, которые объясняют 
корреляции между ними. Широкое разнообразие 
алгоритмов машинного обучения также может ис-
пользоваться для анализа мультиморбидности в 
т.ч. через анализ важности признаков; алгоритмы, 
связанные с анализом временных рядов, при на-
личии соответствующих данных; а также группы 
алгоритмов для выявления ассоциативных правил 
(association rule mining) и Байесовские подходы 
[26].

При этом в литературе практически не пред-
ставлено лонгитюдных исследований мультимор-
бидности, которые рассматривали бы данный 
конструкт в отношении потенциальных траек-
торий его развития с течением времени. Име-
ющиеся же работы касаются в основном соци-
альных и организационных аспектов развития 
мультиморбидности: связей ее в перспективе со 
снижением качества жизни, повышением показа-
телей инвалидизации и смертности [29]. В то же 
время одним из крайне интересных направлений 
изучения мультиморбидности является оценка ее 
потенциальных кластеров — выделение последних 
может дать как новые сведения об общих этио-
патогенетических механизмах заболеваний, так и 
возможности прогноза вероятных рисков на уров-
нях от индивидуального до популяционного [41]. 
Отдельного внимания заслуживает то, что муль-
тиморбидные кластеры с наличием психических 
заболеваний являются одной из наиболее рас-
пространенных и воспроизводимых в исследова-
ниях категорий наряду с кардиометаболическим 
кластером [13].

Наиболее важные направления для будущих 
исследований феномена мультиморбидности пси-
хических расстройств и соматических заболева-
ний представлены ниже:

Изучение общих генетических и молекулярных 
механизмов развития психических расстройств и 
соматических заболеваний с целью объективиза-
ции диагностики, более точного планирования 
исходов, а также поиска новых перспективных 
лекарств с мультимодальным действием или пере-
профилирования уже имеющихся препаратов;

Клинические и фундаментальные проспектив-
ные исследования манифеста, сопутствующего 
течения и исходов психических расстройств и 
соматических заболеваний с целью построения 
эффективных прогностических моделей и опре-
деления устойчивых кластеров пациентов с соче-
танием определённых патологий;

Изучение эффективности и переносимости 
психофармакотерапии у пациентов с различными 
соматическими диагнозами с учётом взаимодей-
ствия используемых препаратов с целью создания 
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специальных разделов в клинических рекоменда-
циях, посвящённых доказательным методам лече-
ния психических расстройств с сопутствующими 
соматическими заболеваниями.

Планируя исследование, которые могло бы оп-
тимально систематизировать указанные подходы, 
мы сосредоточились на депрессии, которая явля-
ется распространенным психическим расстрой-
ством со сложной нейробиологической и психо-
социальной подоплекой [39,40]. Депрессия часто 
сочетается с широким спектром соматических рас-
стройств [3,4,6,7]. Также было продемонстрирова-
но, что у пациентов с депрессией большее количе-
ство диагностируемых соматических расстройств 
по сравнению с пациентами, не страдающими де-
прессией [28,30]. Известно, что депрессия ухуд-
шает исход лечения сопутствующих состояний и 
является независимым предиктором повышенной 
смертности [14]. Для оценки генетического риска 
соматической патологии у пациентов с депрессив-
ным расстройством планируется построение PRS 
и поиск генетических ассоциаций в рамках перво-
го GWAS исследования депрессии в российской 
популяции (№ 20-15-00132-П) [1,2]. Необходимо 
учитывать, что в настоящее время мало известно 
о сложных биопсихосоциальных механизмах, ле-
жащих в основе ассоциации между соматически-
ми и психическими расстройствами, в частности 
депрессии. Поэтому в проводимом исследовании 
большое внимание уделяется психологическим 
факторам и применяется ряд психометрических 
инструментов, таких как Шкала Монтгомери-Ас-
берг для оценки депрессии (MADRS), Колумбий-
ская шкала оценки тяжести суицида (C-SSRS), 
Шкала Клонинджера для оценки черт личности, 
характера и темперамента (Temperament Character 
Inventory, TCI), Госпитальная шкала тревоги и де-

прессии (HADS), Опросник гипомании (HCL-32), 
Тест отношения к приёму пищи (Eating Attitude 
Test, EAT-26), Шкала ангедонии Снайта-Гамиль-
тона (SHAPS), Анкета детской травмы (Childhood 
Trauma Questionnaire, CTQ), Шкала AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test).

В перспективе понимание концепции мульти-
морбидности может дать новые возможности по 
оптимизации подходов к диагностике и лечению 
различных сочетаний заболеваний с улучшением 
прогноза и качества жизни индивида и снижени-
ем полипрагмазии в терапевтическом процессе. 
Например, в настоящее время препараты группы 
статинов рассматриваются в терапии не только 
сердечно-сосудистой патологии, но и в хрониче-
ских обструктивных легочных заболеваний и ауг-
ментации антидепрессивной терапии [11].

Заключение

Концепция мультиморбидности является удоб-
ной и перспективной для изучения различных 
аспектов сочетания как собственно психических 
заболеваний, так и их ассоциаций с соматической 
патологией. Однако в настоящее время большин-
ство исследований в области мультиморбидности 
основаны в первую очередь на учетных эпидемио-
логических оценках, в то время как вопросам ме-
ханизмов развития мультиморбидных состояний 
уделено существенно меньше внимания. Дальней-
шие исследования этиопатогенетических аспектов 
мультиморбидности на различных уровнях, спец-
ифичных мультиморбидных кластеров и особен-
ностей их течения и прогноза необходимы для 
оптимизации концепции мультиморбидности как 
для научных проектов, так и клинической прак-
тики.
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Посттравматический рост и связанные с ним факторы 
у родственников, опекающих больных  

онкологическими заболеваниями.  
Систематический обзор (Сообщение 1)

Шишкова А.М.1, Бочаров В.В.1,3, Цыганкова Е.С. 1,2, Грановская Е.А. 1,3 
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Обзорная статья

Резюме. Уход за больным онкологией может иметь не только негативные последствия, но и являться 
источником конструктивных трансформаций личности родственника в ситуации болезни близкого. 
Цель: выявление и обобщение информации о проявлениях ПТР и тех социально-демографических, 
клинических и психологических факторах, которые ассоциированы с ПТР у родственников, опекающих 
больных онкологическими заболеваниями. Методы: обзор проводился в соответствии с критериями и 
требованиями руководства по написанию систематических обзоров PRISMA. В обзоре были исполь-
зованы 2 поисковые стратегии: систематический электронный поиск в базах данных (Pubmed, Google 
Scholar, Cochrane, EBSCO, SAGE journals и eLIBRARY), ручной поиск статей по релевантным ссылкам 
в списках литературы анализируемых источников. Результаты: всего в обзор было включено 23 ис-
следования, включающих в общей сложности 5140 родственников и близких, опекающих больных с 
онкопатологией. Средний возраст респондентов составил 52,2 (SD = 10,77) года. Большинство обсле-
дованных было женского пола — 58% и по характеру родства являлись супругами/партнерами пациен-
тов (52%). ПТР у родственников, опекающих больных онкологией является универсальным явлением, 
которое встречается в самых разных социокультурных популяциях и этнических группах. В качестве 
наиболее популярного инструмента для оценки ПТР, в анализируемых исследования, используется The 
Posttraumatic Growth Inventory — PTGI. Заключение: отмечается острая нехватка отечественных ис-
следований ПТР у родственников онкобольных. Внедрение конструкта ПТР в практическую деятель-
ность поможет существенно расширить возможность оказания специализированной помощи данному 
контингенту.

Ключевые слова: посттравматический рост, родственники, онкология, факторы связанные с пост-
травматическим ростом, систематический обзор.
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Review article

Summary. Caring for cancer patients can have not only negative impact on the informal caregivers, but 
can also be a source of positive personality transformations in the challenging situation associated with cancer. 
Aim: identification and synthesis of data on posttraumatic growth (PTG) and socio-demographic, clinical and 
psychological factors associated with PTG in relatives, caring for patients with cancer. Methods: The review 
was conducted according to the statement of the PRISMA guidelines. The review used 2 search strategies: 
systematic electronic search in databases (Pubmed, Google Scholar, Cochrane, EBSCO, SAGE journals и 
eLIBRARY), manual search of articles in references lists of eligible articles. Results: a total of 23 studies were 
included in the review. The total amount of relatives and loved ones, caring for cancer patients was 5140. The 
average age of respondents was 52,2 (SD = 10,77) years. The majority of those surveyed were female — 58% and 
were spouses/partners of patients (52%). PTG among cancer patients’ relatives is a universal phenomenon that 
occurs in a wide variety of socio-cultural populations and ethnic groups. The Posttraumatic Growth Inventory 
(PTGI) is the most popular tool used for assessing PTG in the analyzed studies. Conclusion: there is a gap 
in domestic research on PTG among cancer patients’ informal caregivers. The implementation of the PTG 
in to the clinical practice will help significantly expand the possibility of providing specialized psychological 
assistance to them.
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ную роль, оказывая существенную помощь боль-
ному в преодолении физических, эмоциональных 
и социальных трудностей на различных этапах 
развития заболевания [6, 51, 64, 66].

Многочисленные данные свидетельствуют о 
том, что уход за онкобольным связан с возникно-
вением различных негативных последствий, зна-
чительным снижением благополучия и качества 
жизни опекающих родственников, а часто и на-
личием у них потребности в специализированной 
психологической помощи [6, 21, 24, 52, 66]. Одна-
ко уход за онкобольным может иметь не только 
негативные последствия, но и являться источни-
ком конструктивных трансформаций личности 
родственника в ситуации болезни близкого [64, 
66]. Так, метаанализ исследований, направленных 
на изучение переживаний близких, осуществля-
ющих уход за больными раком, проведенный 
Yuxuan Zhu и его коллегами [66], говорит о том, 
что близкие часто сообщают о позитивных аспек-

Распространенность онкологических заболе-
ваний ежегодно возрастает как в России, 
так и за рубежом, в то же время уровень 

смертности от злокачественных новообразова-
ний (ЗНО) за последние десятилетия значитель-
но снизился [7, 42, 51]. В связи с этим значимой 
медико-социальной проблемой становится осу-
ществление ухода за больным и поддержание его 
благополучия не только в процессе лечения, но и 
на этапе ремиссии. В процессе лечения пациен-
ты часто подвергаются интенсивной комбинации 
хирургических вмешательств, лучевой и химиоте-
рапии — методов, характеризующихся наличием 
побочных длительно сохраняющихся эффектов. 
Сама постановка диагноза, а также длительное 
и тяжелое лечение может являться психотрав-
мирующим фактором и приводить к нарушению 
адаптационных механизмов психики, истощению 
психологических ресурсов больного [4]. Родствен-
ники, опекающие пациентов, играют значитель-
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тах заботы о пациенте, связанных с изменением 
собственного мировоззрения, открытием вну-
тренней силы, сближением со своими семьями 
и обретением смысла жизни. Для обозначения 
этих явлений в настоящее время используются 
различные термины, среди которых наибольшую 
распространенности приобрели «посттравмати-
ческий рост — ПТР» (posttraumatic growth), «рост 
обусловленный стрессом — РОС» (stress-related 
growth) и «поиск преимуществ — ПП» (benefit 
finding) и другие, отражающие наличие разви-
тийных последствий воздействия травматической 
ситуации на личность.

По нашему мнению, в качестве термина, наи-
более отчетливо отражающего суть описываемых 
явлений, выступает ПТР, предложенный осно-
воположниками «функционально-описательной 
модели ПТР» Richard G. Tedeschi и Lawrence G. 
Calhoun [1, 55]. Раскрывая понятие «посттрав-
матический», авторы акцентируют внимание 
на том, что изменения («рост») происходят в 
результате воздействия чрезвычайного по силе 
травматического события, а не под влиянием 
незначительного стресса или естественного про-
цесса развития. Важным представляется также 
то обстоятельство, что не само травматическое 
событие, а скорее переработка травматического 
опыта обуславливает «рост» — то есть появление 
качественных изменений, выходящих за преде-
лы привычного психологического функциони-
рования и уровня психологической адаптации. 
Онкологическое заболевание может выступать в 
качестве психотравмирующего события, запуска-
ющего ПТР как у самого больного, так и у его 
близких [25, 43, 63].

Теоретический конструкт ПТР безусловно свя-
зан с другими концепциями, разработанными в 
рамках позитивной психологии, акцентирующей 
внимание на поиске сильных сторон человеческой 
психики, в частности, концепции жизнестойкости 
(resilience, hardiness), в то же время, данный кон-
структ имеет и ряд принципиальных отличий. 
Жизнестойкость определяется как динамический 
процесс развития, отражающий конструктивную 
адаптацию, происходящую вопреки значительным 
жизненным трудностям [45]. Жизнестойкость от-
ражает эффективное совладание, приспособление 
к значительному жизненному стрессу и проявля-
ется в снижении или отсутствии психопатологи-
ческой симптоматики. ПТР может протекать вне 
контекста конструктивного совладания и сопро-
вождаться наличием выраженной симптоматики, 
характерной для посттравматических стрессовых 
расстройств, а также значительным снижением 
общего и эмоционального благополучия [27, 54, 
55, 56].

В качестве наиболее широко используемого 
психодиагностического инструмента для оценки 
позитивных изменений, происходящих в резуль-
тате воздействия стрессовых и потенциально 
травматических событий, выступает разрабо-
танный в рамках функционально-описательной 
модели «Опросник посттравматического роста» 

(The Posttraumatic Growth Inventory — PTGI) [55]. 
Как уже отмечалось выше, для обозначения раз-
витийных последствий воздействия травмати-
ческой ситуации на личность используются и 
другие, во многом эквивалентные, термины и 
конструкты [35]. На их основе разработаны соот-
ветствующие измерительные инструменты. Так, 
для оценки ПП (benefit finding) и РОС (stress-
related growth) применяются Benefit Finding Scale 
(BFS) [60] и Stress-Related Growth Scale (SRGS) 
[50] соответственно.

В области изучения ПТР у онкобольных и их 
близких ситуация существенном образом отлича-
ется в России и за рубежом.

Исследование ПТР является относительно но-
вым направлением в отечественной психологии, 
на данном этапе большинство публикаций пред-
ставлено обзорами и работами теоретического 
характера [1, 2, 3, 5, 8, 22]. Нам удалось найти 
лишь единичные эмпирические исследования, по-
священные ПТР у родителей детей с ОВЗ [16, 17, 
18, 19], родственников без вести пропавших [11, 
13] и умерших [12] пациентов с травмами по-
звоночника [20]. Лишь в одном известном нам 
исследовании, посвященном ПТР у пациентов с 
онкопатологией, автор рассматривает факторы 
преодоления стрессовой ситуации, связанной с 
наличием онкологического заболевания через 
призму концепций ПТР и жизнестойкости [14, 
15]. Работ, посвященных ПТР у родственников 
онкобольных, в доступной литературе нами об-
наружено не было.

В качестве измерительного инструмента отече-
ственные исследователи, как правило, применяют 
адаптированную версию PTGI [9, 10]. Следует от-
метить, что данных о валидизации и психометри-
ческих характеристиках русскоязычной версии 
методики PTGI найти так же не удалось.

За рубежом накоплен значительный опыт из-
учения явления ПТР у больных онкологически-
ми заболеваниями и их близких. В то же вре-
мя существующие эмпирические исследования, 
а также систематические и метааналитические 
обзоры направлены преимущественно на описа-
ние ПТР и связанных с ним факторов у самих 
больных или родителей, ухаживающих за боль-
ными онкологией детьми и подростками [31, 40, 
46, 61]. Сведения ПТР у родственников, опека-
ющих взрослых больных, в литературе встре-
чаются значительно реже. В то же время систе-
матические обзоры, включающие метаанализ 
качественных и количественных исследований, 
посвященных изучению опыта и переживаний 
родственников в ситуации болезни взрослого 
члена семьи отражают, что тема ПТР неизмен-
но возникает в процессе ухода за больным [33, 
39, 57, 64, 66].

Настоящий обзор направлен на выявление и 
обобщение информации о проявлениях ПТР и тех 
психологических, социальных-демографических и 
клинических факторах, которые ассоциированы с 
ПТР у родственников, опекающих больных онко-
логическими заболеваниями.
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Материалы и методы

Критерии отбора
Обзор проводился в соответствии с критери-

ями и требованиями руководства по написанию 
систематических обзоров и метаанализа PRISMA 
[44]. Для достижения цели исследования при-
менялся структурированный подход, включаю-
щий пять компонентов. Для обозначения этих 
компонентов используется акроним «PICOS»: 
популяция пациентов или рассматриваемые за-
болевания (P — Population), вмешательства или 
воздействия (I — Intervention), группа сравнения 
(C — comparator group), результат или конеч-
ная точка (O — outcome) и дизайн исследования 
(S — study design). Для настоящего обзора были 
выбраны следующие PICOS критерии:

P: лица в возрасте 18 лет и старше, ухаживаю-
щие за взрослым членом семьи, другом или близ-
ким, больным онкологией.

I: исследование должно включать четкое опи-
сание диагностических процедур и методов иссле-
дования, психотерапевтических или психообразо-
вательных вмешательств при наличии.

С: без ограничений
O: количественные и/или качественные харак-

теристики посттравматического роста и связан-
ные с ними факторы у близких больного онколо-
гическими заболеваниями.

S: Описательные/Обсервационные/Интервен-
ционные (исследования популяционного сре-
за — кросс-секционные, лонгитюдные исследова-
ния популяционного среза, рандомизированные, 
нерандомизированные, проспективные, ретро-
спективные). исключение: индивидуализирован-
ные исследования (клинические случаи); методы: 
количественные/качественные/смешанные.

В качестве дополнительных критериев вклю-
чения выступали язык публикации (русский, ан-
глийский) и тип публикации (полнотекстовые, за 
исключением интервью и систематических лите-
ратурных обзоров).

Стратегии поиска и выбора исследований
В обзоре были использованы 2 поисковые 

стратегии. Во-первых, используя конкретные 
ключевые слова, был проведен систематиче-
ский электронный поиск в четырёх базах дан-
ных: Pubmed, Google Scholar, Cochrane и Elibrary. 
Стратегия поиска по ключевым словам была 
следующей: использовались комбинации слов 
из трех категорий: 1) родственники:  caregiver, 
informal caregivers, carer,  family caregiver, family, 
spouse,  relatives, significant others; 2) нозоло-
гия:  cancer,  oncology; 3) посттравматический 
рост:  postraumatic growth,  PTG,  stress-related 
growth,  benefit finding,  perceived benefit,  personal 
growth. Для поиска в Elibrary использовались как 
комбинации вышеприведенных английских, так 
и русских слов (родственники, семья, супруги, 
жены, мужья, близкие, онкология, рак, посттрав-
матический рост). Все статьи, опубликованные 
до марта 2023 года, были отобраны. В качестве 
второй стратегии выступал ручной поиск статей 

по релевантным ссылкам в списках литературы 
анализируемых источников.

Сбор данных
В процессе рассмотрения публикаций участво-

вало три независимых автора (А.Ш.; Е.Ц.; Е.Г.). 
Отобранные публикации обсуждались и утверж-
дались для включения в окончательный список 
четвертым автором (В.Б.).

Результаты

По результатам поиска в электронных базах 
данных и ручного поиска было выявлено 463 
статьи. После применения критериев отбора, 23 
статьи было включено в обзор (Рис.1).

Из 23 исследований 20 имели кросс-секционный 
дизайн (2 из них ретроспективные); 2 относились 
к рандомизированным контролируемым исследо-
ваниям [38, 41], 1 к лонгитюдным [58]. Качествен-
ные методы исследования ПТР применялись лишь 
в 1 работе [32]. Наибольшее число работ пред-
ставлено авторами из США [26, 32, 37, 47, 58, 62], 
3 из Японии [34, 36, 53], по два из Кореи [28, 42], 
Турции [23, 30], Нидерландов [38, 41], Ирана [48, 
59], и по одному из Ирландии [25], Италии [29], 
Австралии [29]. В публикациях также было пред-
ставлено несколько совместных проектов [49, 63, 
65]. ПТР у родственников, опекающих больных 
онкологией, является универсальным явлением, 
которое встречается в самых разных социокуль-
турных популяциях и этнических группах.

Основные социально-демографические и кли-
нические характеристики популяции

В анализируемых исследованиях в общей сум-
ме принимало участие 5140 родственников и 
близких, опекающих больных с онкопатологией. 
Средний возраст респондентов составил 52,2 (SD 
= 10,77) года. Четыре исследования не были вклю-
чены в расчет среднего возраста и SD, поскольку 
точный средний возраст родственников, прини-
мавших участие в исследовании, не был указан 
[25, 26, 43, 59].

Большинство респондентов были женского 
пола — 58%, соответственно 42% — мужского. При 
расчете гендерного распределения участников 
лица с нетрадиционной ориентацией (небинар-
ный, квир, трансгендерный мужской, трансген-
дерный женский), принявшие участие в исследо-
вании Bybee и его коллег [22], не учитывались. 
По характеру родства опекающие родственники 
распределились следующим образом: супруги/
партнеры пациентов (52%), дети пациентов (25%), 
другие опекающие (друзья и т.д.) (4%), сиблинги 
пациентов (2%), родители пациентов (1%). Два 
исследования не были включены в расчет про-
центного распределения большинства, поскольку 
в них не было указано данных относительно ха-
рактера родства [25, 59], также в расчет не были 
включены родственники из исследования Alkan с 
соавторами [23], про которых была известна толь-
ко степень родства (1-я, 2-я, 3-я), поскольку не-
понятно какую именно ролевую позицию в семье 
они занимают.
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Опекаемые близкими пациенты страдали раз-
личными видами онкологических заболеваний, а 
именно: ЗНО молочной железы (22%), ЗНО орга-
нов пищеварения (18%) (из них: ЗНО ободочной 
кишки — 40%, ЗНО желудка — 22%), ЗНО бронхов 
и легких (12%), ЗНО женских половых органов 
(10%), ЗНО лимфоидной, кроветворной и род-
ственных им тканей (7%), ЗНО предстательной 
железы (7%). Вторичные ЗНО (4%). Опухоли го-
ловы, лица и шеи (2%), меланома и другие ЗНО 
кожи (1%), прочие (18%) (ЗНО почек, мочевого 
пузыря, мезотелиальной и соединительных тка-
ней (саркома), глаза, головного мозга и других от-
делов центральной нервной системы и т.п.). Две 
работы [49, 53] не были включены в расчет, по-
скольку в них не была указана локализация зло-
качественного новообразования пациентов. Часть 
исследований была сосредоточена на изучении 

родственников, опекающих больных с конкрет-
ной локализацией онкопатологии: головы и шеи 
[25], молочной железы [42, 47, 62, 63], желудоч-
но-кишечного тракта [48], простаты [58]. Три ис-
следования (13%) было посвящено родственникам 
умерших от рака пациентов [34, 36, 53].

Методы психологической диагностики ПТР
Для оценки ПТР в 15 исследованиях ис-

пользовалась шкала PTGI [23, 25, 28 и др.], в 
двух — PTGI-SF [41, 63], в одном — PTGI-X [26]. 
В 1 исследовании применялась методика Benefit 
Finding Scale (BFS) [37] в 1 — Parental Cancer 
Questionnaire — Emotional Experiences PCQ -E 
(опросник «Рак у родителей», разработанный 
на основе результатов качественного исследова-
ния ПТР при раке у родителей) [43], в 1 — каче-
ственном исследовании использовалась техника 
раскрывающего письма (disclosure writings) [32]. 

Рис. 1. Этапы отбора статей
Fig. 1. Article selection phases
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Исследований, где применялась методика Stress-
Related Growth Scale (SRGS) [50] обнаружено не 
было.

В сообщении 2 будут опубликованы данные о 
содержащихся в рассматриваемых исследованиях 
взаимосвязях ПТР с социально-демографически-
ми, клиническими и психологическими характе-
ристиками, а также представлен анализ выявлен-
ных соотношений.

Заключение к сообщению 1

Проведенный анализ литературных данных 
позволяет говорить о том, что ПТР у родствен-
ников, опекающих больных онкологией, является 
универсальным явлением и встречается в раз-
личных популяциях. К сожалению, в настоящее 
время в отечественной онко-психологии фено-
мен ПТР у родственников онкобольных оста-
ется практически не исследованным. В качестве 
наиболее популярного инструмента для оценки 
ПТР в анализируемых исследованиях использу-
ется The Posttraumatic Growth Inventory — PTGI 
[55, 56]. Необходимо отметить, что полученные 
при его применении результаты могут отражать 
наличие только «положительных» психологиче-

ских изменений, поскольку сама формулиров-
ка утверждений не предполагает возможности 
оценки иных трансформаций ценностно-смыс-
ловой сферы личности в ситуации воздействия 
стрессовых/травматических событий. В насто-
ящее время разработана более современная 
версия опросника («Posttraumatic Growth and 
Posttraumatic Depreciation Inventory — Expanded 
version» — PTGDI-X), позволяющая одновремен-
но оценить наличие как положительных, так 
и отрицательных изменений в результате воз-
действия стресса [54]. Это обусловливает це-
лесообразность ее применения при изучении 
последствий хронического стресса и психотрав-
матизации, в том числе, и у родственников, опе-
кающих больных онкологическими заболевания-
ми. Внедрение конструкта ПТР в практическую 
деятельность существенно расширит клиниче-
скую перспективу и возможности оказания спе-
циализированной помощи данному контингенту. 
Рассмотрение ПТР как потенциального результа-
та преодоления травмы и исследование его пре-
дикторов позволит идентифицировать направле-
ния работы, способствующие фасилитации ПТР 
у родственников, вовлеченных в заботу о боль-
ных онкологическими заболеваниями.
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Оригинальная статья

Резюме. В данной статье представлена оценка эффективности программы оказания медико-пси-
хологической помощи больным с инсомнией, основанная на психотерапевтическом и психофизио-
логическом подходах, в том числе, с помощью световой лампы, приборов биологической обратной 
связи с учетом клинико-психологических и социально-психологических характеристик, а также оце-
нена эффективность этой программы. В научной литературе не описано аналогов совокупности при-
менения данных методик для контингента больных с инсомнией амбулаторного звена. Уникальность 
разработанной программы заключается в ее четкой алгоритмизации, отсутствии сложных техник пси-
хологической (психотерапевтической) интервенции, что обеспечивает воспроизводимость программы 
в учреждениях практического здравоохранения при наличии в штате врача-психотерапевта или кли-
нического психолога, владеющего навыками когнитивно-поведенческой терапии и диафрагмального 
дыхания. Методика прошла клиническую апробацию, утвержденною Минздравом РФ (протокол 2020-
37-3). Количественная оценка эффективности метода проводилась по семи показателям: (1) Улучшение 
субъективных характеристик сна, (2) Улучшение качества сна, (3) Снижение индекса тяжести инсом-
нии, (4) Снижение дневной сонливости, (5) Уменьшение последствий нарушений сна, (6) Снижение 
выраженности тревоги, (7) Улучшение общего клинического впечатления.

В рамках оценки достижения целевого результата согласно Приказу 46н Минздрава РФ от 02.02.2022 
(Положение о клинической апробации) был установлен порог в 85%. По показателям (1) Улучшение 
субъективных характеристик сна, (2) Улучшение качества сна, (3) Снижение индекса тяжести инсом-
нии, (4) Снижение дневной сонливости целевой результат составил более 85%, что значимо больше 
в сравнении с показателями группы контроля. Произведена оценка соответствия распределения по-
казателей нормальному закону с помощью критерия Холмогорова-Смирнова. Сравнение групп с ис-
пользованием методов аналитической статистики проводилась с помощью t-критерия Стьюдента для 
зависимых выборок и U-критерия Манна Уитни для независимых выборок. Оценка корреляции ко-
личественных результатов осуществлена с применением коэффициента Пирсона (r) для интервальных 
переменных с нормальным распределением. Результаты принято считать достоверными при р<0,01. 
Все полученные эмпирические значения находились в зоне статистической значимости. Оценка полу-
ченных данных в ходе проведения клинической апробации показывает эффективность предложенной 
клинико-психологической методики лечения инсомнии.

Ключевые слова: инсомния, медико-психологическая методика лечения, психотерапия, светотера-
пия, немедикаментозная терапия
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Research article

Summary. This article presents an assessment of the effectiveness of the program for providing medical and 
psychological care to patients with insomnia, based on psychotherapeutic and psychophysiological approaches, 
including using a light lamp, biofeedback devices, taking into account clinical and psychological and socio-
psychological characteristics, and also evaluates the effectiveness this program. The scientific literature does not 
describe analogues of the totality of the use of these methods for the contingent of patients with outpatient 
insomnia. The uniqueness of the developed program lies in its clear algorithmization, the absence of complex 
techniques of psychological (psychotherapeutic) intervention, which ensures the reproducibility of the program 
in practical health care institutions if there is a psychotherapist or clinical psychologist on staff who knows 
the skills of cognitive behavioral therapy and diaphragmatic breathing. The technique has passed clinical 
testing approved by the Ministry of Health of the Russian Federation (protocol 2020-37-3). The quantitative 
evaluation of the effectiveness of the method was carried out on seven indicators: (1) Improvement in the 
subjective characteristics of sleep, (2) Improvement in the quality of sleep, (3) Reduction of the insomnia 
severity index, (4) Reduction of daytime sleepiness, (5) Reduction of the consequences of sleep disorders, (6) 
Decreased anxiety, (7) Improved overall clinical impression. As part of the assessment of the achievement 
of the target result, in accordance with Order 46n of the Ministry of Health of the Russian Federation 
dated February 2, 2022 (Regulations on Clinical Approbation), a threshold of 85% was set. In terms of (1) 
Improvement in the subjective characteristics of sleep, (2) Improvement in the quality of sleep, (3) Decrease 
in the severity index of insomnia, (4) Decrease in daytime sleepiness, the target result was more than 85%, 
which is significantly higher compared to the control group. An assessment was made of the correspondence 
of the distribution of indicators to the normal law using the Kholmogorov-Smirnov criterion. Comparison of 
groups using methods of analytical statistics was carried out using Student’s t-test for dependent samples and 
Mann Whitney’s U-test for independent samples. The assessment of the correlation of quantitative results was 
carried out using the Pearson coefficient (r) for interval variables with a normal distribution. The results are 
considered to be significant at p<0.01. All obtained empirical values were in the zone of statistical significance. 
Evaluation of the data obtained in the course of clinical testing shows the effectiveness of the proposed clinical 
and psychological method for the treatment of insomnia.

Keywords: insomnia, complex medical and psychological treatment, psychotherapy, light therapy, non-drug 
therapy
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дрия, заключающаяся в стремлении самостоятель-
ной постановки диагноза на основе симптомов 
заболеваний, описанных на интернет-сайтах, что 
способствует потенциации тревоги в отношении 
здоровья, приводя к нарушениям сна [21,28]. Ме-
дицинские риски инсомнии также определяют 
актуальность разработки и внедрения эффектив-
ных методов и программ лечения нарушений сна. 
Представление о негативном влиянии инсомнии 
на здоровье базируется на результатах популя-
ционных исследований, выявивших повышенную 
смертность малоспящих людей (сон менее 6 часов 
за ночь) и увеличение заболеваемости при смен-
ном характере работы.

В зависимости от диагностируемого вида ин-
сомнии определяется алгоритм ее лечения. При 
этом применяются как медикаментозный, так и 
немедикаментозный подходы, современные ме-
тодики воздействия направлены на достижение 
формирования структуры сна, максимально при-
ближенной к естественной. Однако, несмотря на 
множество научных разработок в области фар-
макотерапии, частота нарушений сна среди насе-
ления сохраняется, к тому же, нередко наблюда-
ются резистентная к фармакотерапии инсомния 
[3,8,12,26].

В качестве терапии первой линии при хрони-
ческой инсомнии у взрослых в любом возрасте 
рекомендуется когнитивно-поведенческая терапия 
инсомнии (КПТИ). Рассматриваются различные 
варианты КПТИ (обучение гигиене сна, методы 
релаксации, когнитивная терапия, поведенческие 
стратегии — ограничение сна, контроль стимула), 
другие психотерапевтические подходы (метод без-
оценочного осознанного наблюдения и гипноте-
рапия) [15,30]. Имеются данные сравнительного 
анализа эффективности лекарственной терапии 
и когнитивно-поведенческой терапии нарушений 
сна. В сравнительных исследованиях методики 
когнитивно-поведенческой терапии показывают 
эффективность, сопоставимую и даже превосхо-
дящую эффективность снотворных медикамен-
тозных средств. Так, в группах, где применялась 
когнитивно-поведенческая терапия, большее чис-
ло испытуемых достигало нормального сна, то 
есть время засыпания сокращалось до 30 минут и 
менее, а эффективность сна становилась более 85 
%. При этом эффект когнитивно-поведенческой 
терапии превышал даже эффект от комбиниро-
ванной терапии (психотерапия плюс снотворное 
средство), а при долгосрочном наблюдении эти 
результаты сохранялись дольше, чем результаты 
применения снотворных препаратов [21]. Среди 
применяемых в последнее время немедикаментоз-
ных методов лечения инсомнии начали использо-
вать терапию ярким белым светом.

Инсомния определяется как клинический 
синдром, характеризующийся наличием 
повторяющихся нарушений инициации, 

продолжительности, консолидации или качества 
сна, возникающих, несмотря на наличие достаточ-
ного времени и условий для него, и проявляющих-
ся нарушениями дневной деятельности [10,27]. В 
исследовании Л.Г. Морозовой были представлены 
основные часто встречающиеся жалобы пациен-
тов с диагностированной бессонницей: общее бес-
покойство (78%), снижение концентрации внима-
ния (62%), снижение энергии (62%), вялость (34%), 
утомляемость по вечерам (25%), увеличение числа 
вегетативных расстройств и тревожности [5].

Инсомния является серьезной медицинской 
и социальной проблемой, которая затрагивает, 
по различным подсчетам, от 6 до 30-40% общей 
популяции [6,8,9]. В европейских странах и Рос-
сии нарушения сна (инсомнию) фиксируют у 10% 
лиц, обращающихся в общую медицинскую сеть 
в возрасте 25 лет, 35–50% — в зрелом возрасте, в 
пожилом и старческом — около 70%, а к 95 годам 
инсомния беспокоит 100% опрашиваемых [10,27]. 
Чаще определяются нарушения сна у лиц, имею-
щих социальные, материальные или психологиче-
ские трудности, у людей неработающих, имеющих 
неустойчивый график или работающих по смен-
ному графику [1].

Результаты эпидемиологических исследований 
указывают на высокую коморбидность нарушений 
сна и различных форм соматической и невроло-
гической патологии. [6,19,29]. Нередко её наличие 
ассоциировано с повышенным риском возникно-
вения психических расстройств [18,23,24]. У 40% 
больных инсомнией выявляется одно или более 
психических расстройств по сравнению с 16% 
у людей без нарушений снa [7,27]. Инсомнию 
рассматривают в качестве предрасполагающего 
фактора развития депрессивных и тревожных 
расстройств, алкогольной зависимости и злоупо-
требления ПАВ [2,14,25]. Также имеются данные о 
высокой частоте встречаемости заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного 
тракта, нарушений обмена веществ и эндокрино-
логической патологии [13,32].

Социальные последствия инсомнии проявля-
ются в увеличении случаев отсутствия на рабо-
чем месте из-за плохого самочувствия (абсентизм) 
или же снижения продуктивности при формаль-
ном наличии человека на рабочем месте (презен-
тизм). Снижение внимания и скорости реакции у 
больных инсомнией увеличивает риск несчастных 
случаев на производстве (8% среди плохо спящих 
рабочих по сравнению с 1% хорошо спящих) и 
дорожно-транспортных происшествий (в 2 раза) 
[11]. Особого внимания заслуживает киберхон-
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Типичный симптом нарушения нехватки днев-
ного света, что характерно для жителей север-
ных стран и городов — расстройство привычного 
ритма сна и ночное бодрствование, вызываемые 
тревогой, нарастающей с наступлением вечера и 
ночи [4]. Показано, что через сетчатку глаза, ги-
поталамус, эпифиз яркий белый свет оказывает 
влияние на циркадные ритмы, активность мелато-
ниновых рецепторов, не эпифизарно расположен-
ных, неспецифические системы мозга; изменяет 
психические, эндокринные, моторные функции. 
Яркий белый свет оказывает влияние на актив-
ность нейротрансмиттеров; обмен мелатонина, 
серотонина, катехоламинов и др. Положительный 
эффект от фототерапии (светотерапии) проявля-
ется уменьшением или исчезновением головной 
боли, уменьшением симптомов вегетативной дис-
тонии, гипервентиляционного синдрома, сниже-
нием уровня депрессии, уменьшением тревоги, 
улучшением сна [17,20,31]. Зачастую бессонница 
связана с повышенным уровнем тревоги пациен-
та. Справиться с тревогой, мешающей быстрому 
засыпанию пациентов и провоцирующей частые 
ночные пробуждения, помогают расслабляющие 
(релаксационные) техники. Замедляя ритм напря-
женной жизни и восстанавливая психологический 
и физиологический баланс, пациент рассеивает 
тревогу [16].

Одной из наиболее эффективных, зарекомен-
довавших себя расслабляющих техник является 
дыхательная гимнастика или дыхательно-релакса-
ционная терапия по методу диафрагмального ды-
хания. Дыхательно-релаксационная терапия (диа-
фрагмальное дыхание) сочетает в себе элементы 
психической и мышечной релаксации. Переход 
на брюшной тип дыхания вызывает рефлекс Ге-
ринга-Брейера, который способствует уменьше-
нию активности ретикулярной формации ство-
ла мозга, снижению психического напряжения, 
уменьшению гипервентиляционного синдрома и 
тревоги, которые часто имеют место у пациентов 
с инсомнией [9]. Таким образом, обучившись на-
выкам диафрагмального дыхания, пациент спо-
собен самостоятельно регулировать свое психо-
физиологическое состояние перед сном, снимать 
тревожность, а также, концентрируясь на своем 
дыхании, отвлекаться от навязчивых мыслей и 
переживаний, переводить фокус внимания с дис-
функциональных убеждений на ощущения в теле, 
что способствует более быстрому засыпанию.

Тот факт, что частота встречаемости инсомнии 
держится на высоком уровне, несмотря на появле-
ние все новых видов снотворных препаратов и их 
широкое применение в медицине, свидетельствует 
о том, что фармакотерапия, хотя и служит вре-
менным разрешением проблемы нарушений сна, 
но не решает ее полностью, а часто усугубляет ее 
в связи с побочными действиями препаратов и 
развитием лекарственной зависимости, особенно 
в случаях самолечения. Позитивные результаты 
работы с инсомнией доказывают, что когнитивная 
терапия по сравнению с фармакотерапией имеет 
более устойчивый долгосрочный эффект. Поэтому 

необходимы дальнейшие исследования, разработ-
ка и обоснование эффективных немедикаментоз-
ных методик лечения нарушений сна.

Цель исследования. Изучение эффективности 
комплексной медико-психологической методики 
лечения пациентов с инсомнией, включающей 
КПТИ и психофизиологические методы (диафраг-
мальное дыхание, светолечение) по сравнению с 
рутинной практикой

Задачи исследования. Проведение исследова-
ния клинических, эмоциональных и психосоци-
альных изменений у больных с инсомнией не-
органической природы до и после участия их в 
комплексной медико-психологической программе, 
а также в катамнезе в сравнении с данными кон-
трольной группы. Оценка эффективности пред-
лагаемого метода.

Критерии инсомнии неорганической природы 
(МКБ-10):

А. жалобы на расстройства сна, заключающее-
ся в трудности засыпания либо ночных пробуж-
дениях, либо плохом качестве сна.

Б. Расстройство сна отмечалось минимум три 
раза в неделю за один месяц.

В. Расстройство сна приводит к выраженному 
дистрессу для личности или препятствует лич-
ностному функционированию в повседневной 
жизни.

Г. Отсутствует этиологический органический 
фактор, такой как наличие неврологического или 
другого соматического состояния, расстройство, 
связанное с употреблением психоактивного ве-
щества, или прием препаратов.

Материалы и методы исследования. Проведе-
но открытое рандомизированное проспективное 
контролируемое исследование в параллельных 
группах с заслепленной рейтерской оценкой. Ис-
следование проводилось в соответствии с про-
токолом клинической апробации «Комплексная 
медико-психологическая методика лечения ин-
сомнии» (индекс протокола: 2020-37-3), GCP и 
нормативными требованиями:

• Участие пациентов в исследовании добро-
вольное;

• Пациент мог отказаться от участия в ис-
следовании или прекратить его в любое 
время без каких-либо дополнительных за-
трат и последствий.

• Протокол данного исследования был одо-
брен этическим комитетом Министерства 
здравоохранения РФ и локальным этиче-
ским комитетом при ФГБУ «НМИЦ ПН» 
им. В.М.Бехтерева Минздрава России

Отбор и исключение пациентов был проведен 
на основании следующих критериев:

Критерии включения пациентов:
1. Наличие информированного согласия на 

участие в клинической апробации;
2. Дееспособные мужчины и женщины в воз-

расте 18-65 лет, свободно владеющие рус-
ским языком;



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 434

ResearchИсследования

3. Наличие инсомнии неорганической при-
роды (F51.0);

Критерии невключения пациентов:
1. Возраст менее 18 лет и более 65 лет;
2. Наличие умеренных и выраженных когни-

тивных расстройств;
3. Сопутствующая (другая) значимая психи-

ческая и соматическая патология (другие 
тяжелые соматические заболевания);

4. Наличие выраженного синдрома обструк-
тивного апноэ сна (индекс апноэ/гипопное 
AHI более 5).

5. Наличие синдрома беспокойных ног, либо 
периодических движений конечностей.

6. Наличие пароксизмальных состояний и 
ночной эпилепсии.

7. Объективная регистрация хорошего сна, 
что наблюдается при псевдоинсомнии.

8. Отсутствие информированного согласия.
Критерии исключения пациентов (т.е. осно-

вания прекращения применения апробируемого 
метода), а также процедуры, определяющие:

1. Развитие значимой сопутствующей пси-
хической или соматической патологии 
(острые и обострения хронических забо-
леваний);

2. Выявление в процессе первичного психо-
диагностического обследования когнитив-
ных расстройств, препятствующих уча-
стию в программе;

3. Прекращение наблюдения по независящим 
причинам, связанным с изменением обсто-
ятельств у пациента, таким как смена ме-
ста жительства пациента и др.

4. При получении новых данных о безопас-
ности метода, если риск для здоровья бу-
дет превышать значимость процедур.

5. Отказ пациента от дальнейшего участия в 
клинической апробации на любом этапе.

При выявлении критериев исключения для па-
циента было предусмотрено последующее наблю-
дение в течение 3 месяцев (при наличии на это 
согласия пациента).

Исследование проводилось в три этапа (Рис.1):
Первый этап — скрининг. В рамках первого 

этапа проводилась проверка соответствия паци-
ента критериям включения/невключения. С целью 
исключения синдрома обструктивного апноэ сна 
на первой этапе осуществлялось проведение по-
лисомнографического исследования с кардиоре-
спираторным мониторингом (ПСГ) и расчет ин-
декса апноэ/гипопноэ.

Осуществлялось проведение клинико-диагно-
стического интервью со сбором демографических 
сведений о пациенте: пол, возраст, социальный 
и семейный статус; клинико-анамнестических 
данных: продолжительность сна, частота ночных 
пробуждений, наличие нарушений сна в анамнезе, 
длительность заболевания, степень трудоспособ-
ности, наличие сопутствующих заболеваний.

В рамках первого этапа проводилось психо-
диагностическое исследование с использованием 
следующего инструментария:

1. Анкета бальной оценки субъективных ха-
рактеристик сна (по Вейн А.М.): позво-
ляет оценить качество сна пациентов по 
5-балльной шкале для каждого пункта. 
Всего пунктов 5. Максимальная суммар-
ная оценка — 30 баллов. 22 и более бал-
лов — это показатели, характерные для 
здоровых испытуемых, 19 — 21 балл — по-
граничные значения, а показатели менее 
19 баллов — признак неблагополучия. Эта 
анкета также удобна для оценки эффектив-
ности снотворных лекарственных и неле-
карственных методов лечения.

2. Питтсбургский опросник на определение 
индекса качества сна (Buysse D.J. et al.): 
Индекс качества сна Питтсбурга (Pittsburgh 
Sleep Quality Index, PSQI) — это самостоя-
тельный отчет-опросник, в котором оцени-
вается качество сна за интервал времени в 
1 месяц. PSQI был разработан в 1988 году 
Байссом и его коллегами из университета 
Питтсбурга. Представляет собой стандар-
тизованный опросник о сне, состоящий из 
19 пунктов, он измеряет несколько различ-
ных аспектов сна, предлагая семь оценок 
компонентов и одну общую оценку. Оцен-
ки компонентов включают: субъективное 
качество сна, задержку сна (сколько вре-
мени нужно, чтобы заснуть), продолжи-
тельность сна, обычную эффективность 
сна (процент времени, проведенного в 
постели, когда человек спит), нарушения 
сна и использование снотворных препа-
ратов. Статистический анализ также под-
держивает рассмотрение трех факторов, 
которые включают эффективность сна (с 
использованием переменных продолжи-
тельности сна и эффективности сна), вос-
принимаемое качество сна (с использова-
нием переменных субъективного качества 
сна, задержки сна и лекарств для сна) и 
ежедневных нарушений (с использованием 
нарушений сна и дневного времени).

3. Опросник «Индекс тяжести инсомнии», 
ИТИ (Insomnia Severity Index, ISI — Bastien, 
Vallieres, Morin., Savard et al.): используется 
для оценки субъективной тяжести инсом-
нии и состоит из 7 пунктов, оцениваемых 
по шкале Ликерта от 0 до 4 баллов. Анке-
та из 7 вопросов, заполняется пациентом 
и оценивает выраженность симптомов ин-
сомнии. Также она используется для оцен-
ки динамики состояния в ходе лечения.

4. Шкала сонливости Эпворта, ШСЭ (Epworth 
Sleepiness Scale, ESS) шкала, предназначен-
ная для измерения дневной сонливости, 
которая измеряется с помощью очень ко-
роткого вопросника.  Она была введена в 
1991 году доктором Мюрреем Джонсом из 
больницы Эпворт в Мельбурне, Австра-
лия. В анкете испытуемому предлагается 
оценить свою вероятность засыпания по 
шкале возрастания вероятности от 0 до 3 
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для восьми различных ситуаций, с кото-
рыми большинство людей сталкивается в 
повседневной жизни, хотя и не обязатель-
но каждый день. Баллы за восемь вопросов 
суммируются, чтобы получить одно число. 
Число в диапазоне 0-9 считается нормаль-
ным, в то время как число в диапазоне 10-
24 указывает на то, что следует обратиться 
за квалифицированной медицинской кон-
сультацией. 

5. Опросник по последствиям нарушения сна 
(Functional outcomes of sleep questionnaire, 
FOSQ — Weaver et al.): состоящий из 30 
вопросов, касающихся влияния усталости 
на повседневную деятельность, инстру-
мент был разработан для оценки качества 
жизни респондента в связи с нарушения-
ми чрезмерной сонливости. Исследуются 
пять областей повседневной жизни: уров-
ни активности, бдительность, близость и 
сексуальные отношения, продуктивность 
и социальные результаты. Опросник пока-

зан как для исследовательских, так и для 
клинических целей (скрининг, оценка ре-
зультатов лечения и др.).

6. Шкала тревоги Гамильтона (Hamilton 
Anxiety Scale — НАМ-А) (Hamilton, M.): 
шкала состоит из 14 пунктов, каждый из 
которых определяется серией симптомов 
и измеряет как психическую тревогу (пси-
хическое возбуждение и психологический 
дистресс) и соматическая тревога (физиче-
ские жалобы, связанные с беспокойством).

7. Шкала Гамильтона для оценки депрес-
сии (Hamilton psychiatric rating scale for 
depression, HAM-D) (Hamilton M.): опрос-
ник с несколькими пунктами, используе-
мый для выявления депрессии и в качестве 
руководства для оценки выздоровления. 
Анкета предназначена для взрослых и 
используется для оценки тяжести их де-
прессии путем исследования настроения, 
чувства вины, суицидальных мыслей, бес-
сонницы, возбуждения или заторможенно-

Рис. 1. Графическая схема дизайна исследования
Fig. 1. Study design graphic
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сти, беспокойства, потери веса и соматиче-
ских симптомов.

8. Шкала общего клинического впечатления 
(Clinical Global Impression Scale, CGI): была 
создана в 1976 г в Национальном институ-
те психического здоровья США (Spearing 
M.K. et. al., 1997). Шкалу СGI используют 
после клинической оценки состояния по 
другим шкалам (сравнивают результаты 
оценки пред началом лечения и после за-
вершения этапа или всего курса лечения). 
CGI оценивается по 7-балльной шкале, при 
этом шкала тяжести заболевания исполь-
зует диапазон ответов от 1 (Здоров) до 7 
(Очень сильно ухудшилось). Оценка CGI-C 
(Clinical Global Improvement or Change) ва-
рьируются от 1 (Очень сильно улучшилось) 
до 7 (Очень сильно ухудшилось). Оценка 
ответа на лечение должна учитывать, как 
терапевтическую эффективность, так и 
связанные с лечением побочные явления и 
варьируются от 0 (Значимое улучшение и 
отсутствие побочных эффектов) до 4 (Без 
изменений или ухудшение и побочные эф-
фекты превалируют над терапевтическим 
эффектом). Каждый пункт CGI оценива-
ется отдельно; по шкале не оценивается 
суммарный балл.

Второй (основной) этап — проведение ком-
плексной медико-психологической программы 
лечения инсомнии. Была осуществлена рандоми-
зация пациентов с использованием специальной 
компьютерной программы. Каждому пациенту 
был присвоен индивидуальный номер. Распре-
деление пациентов в основную (Группа 1) и кон-
трольную группу (Группа 2) произведено в соот-
ношении 1:1.

В основной группе (Группа 1) реализована ком-
плексная медико-психологическая программа ле-
чения инсомнии, включавшая 10 индивидуальных 
сессий когнитивно-поведенческой психотерапии 
(с частотой 2 раза в неделю, время — 60 минут) 
и 10 сеансов комплексных психофизиологических 
методов (с частотой 3 раза в неделю, время — 60 
минут), включавших в себя тренинг по диафраг-
мальному дыханию (45 минут), светолечение (15 
минут). Общее количество встреч — 20. Длитель-
ность программы — 5 недель.

В процессе индивидуальной когнитивно-по-
веденческой психотерапии пациент обучался ос-
новным принципам гигиены сна, приемам, на-
правленным на самостоятельное определение 
имеющегося нервно-психического напряжения и 
его снятие, навыку выявления и оспаривания дис-
функциональных убеждений, касающихся пред-
ставлений о сне, причинах инсомнии, способах ее 
коррекции, что в целом способствовало форми-
рованию системы рационального мышления. Курс 
психотерапии в сочетании со светотерапией и ди-
афрагмальным дыханием направлен на обучение 
пациента самоанализу и саморегуляции, что дает 
возможность самостоятельно следить за своим 
состоянием и регулировать его, распознавать на-

чальные проявления болезненных состояний, са-
мостоятельно предотвращать их или купировать, 
своевременно обращаться за квалифицированной 
медицинской помощью в случае необходимости.

В контрольной группе (Группа 2), согласно тре-
бованиям, предъявляемым к протоколам клиниче-
ской апробации, применялась рутинная практика 
для лечения инсомнии неорганической природы.

По завершению программы всем пациентам 
была проведена повторная индивидуальная кон-
сультация врача-психотерапевта и повторное ин-
дивидуальное психодиагностическое исследова-
ние, проводимое клиническим психологом

По завершению основного этапа производи-
лось заполнение индивидуальной регистрацион-
ной карты (ИРК) пациента по исследуемым па-
раметрам, с оценкой уровня тревоги и депрессии. 
Общая длительность основного этапа составила 5 
недель.

Третий этап — период последующего наблю-
дения. Включал визит через 1 месяц после завер-
шения основного этапа. На визите проводилась 
индивидуальная консультация врача-психотера-
певта или клинического психолога, включавшая 
психодиагностическое интервью, оценку динами-
ки психологического самочувствия.

Оценка результатов производилась независи-
мым (заслепленным) рейтером, не принимавшим 
непосредственного участия в проведении клини-
ческой апробации и не информированным о том, 
к какой исследовательской группе (основной или 
контрольной) принадлежит обследуемый.

Результаты количественной оценки эффектив-
ности метода клинической апробации проводи-
лось по семи показателям:

1. Улучшение субъективных характеристик сна;
2. Улучшение качества сна;
3. Снижение индекса тяжести инсомнии;
4. Снижение дневной сонливости;
5. Уменьшение последствий нарушений сна;
6. Снижение выраженности тревоги;
7. Улучшение общего клинического впечатле-

ния;
Для статистического анализа использованы 

методы описательной статистики качественных и 
количественных данных. Произведена оценка со-
ответствия распределения показателей нормаль-
ному закону с помощью критерия Холмогорова-
Смирнова. Сравнение групп с использованием 
методов аналитической статистики проводилась 
с помощью t-критерия Стьюдента для зависимых 
выборок и U-критерия Манна Уитни для неза-
висимых выборок. Оценка корреляции количе-
ственных результатов осуществлена с применени-
ем коэффициента Пирсона (r) для интервальных 
переменных с нормальным распределением.

Результаты принято считать достоверными 
при р<0,01.

Результаты исследования и обсуждение

Всего было обследовано 74 человека (37 в Груп-
пе 1 и 37 в Группе 2), средний возраст — 39,0 (± 
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13,045). Из них мужчин — 23 (31,1 %) женщин — 51 
(68,9 %). В Группе 1 — 2 женщин (72,9 %), 10 муж-
чин (27,1 %); в Группе 2 — 24 женщины (64,8%) и 
13 мужчин (35,2 %). Группы сопоставимы по воз-
растному и половому составу.

Среди обследуемых было 5 (6,9%) человек со 
средним образованием, 18 (24,3 %) — со средне 
специальным, 15 (20,2%) — с незаконченным выс-
шим, 36 (48,6 %) — с высшим. В Группе 1: среднее 
образование — 3 (8,2%) участников, средне спе-
циальное — 7 (18,9%), незаконченное высшее — 9 
(24,3 %), высшее –18 (48,6 %); в Группе 2: среднее 
2 (5,5%) , средне специальное — 11 (29,7%) , неза-
конченное –6 (16,2%), высшее — 18 (48,6%). Груп-
пы сопоставимы по образовательному статусу.

Социальный статус исследуемых. Из общего 
числа пациентов студентов было 12 (16,2%), ра-
ботающих — 35 (47,2%), безработных — 18 (24,3%), 
пенсионеров — 68 (10,8%), безработных — 49 
(1,2%), лиц, живущих на пособие — 1 (1,3%). В 
Группе 1: студентов — 8 (21,6%), работающих — 17 
(45,9%), безработных — 6 (16,2%), пенсионеров — 6 
(16,2%). В Группе 2: студенты — 4 (10,8%), работа-
ющие 18 (48,6%), безработные 12 (32,4%), пенсио-
неры 2 (5,4%), лиц, живущих на пособие 1 (2,7%). 
Группы сравнимы по социальному статусу.

Семейное положение в целом по группе: в 
браке — 25 (33,7%), в разводе — 10 (13,5%), хо-
лостые — 37 (50%), вдовцы 2 (2,7%). Участни-
ки группы 1: в браке — 12 (32,4%), в разводе — 5 
(14,7%), холостые — 19 (51,3%), вдовцы — 1 (1,6%). 

В й группе 2: в барке — 13 (35,2%), холостые — 19 
(48,6%), в разводе — 5 (13,5%), вдовцы — 1 (2,7%). 
Группы сравнимы по социальному статусу.

В ходе оценки соответствия распределения 
переменных нормальному закону с помощью од-
новыборочного критерия Холмогорова-Смирнова 
были получены результаты, указывающие на нор-
мальное распределение переменных (Табл.1)

В качестве переменных были использованы ко-
личественные значения, полученные в ходе психо-
диагностическое исследование Группы 1 и Группы 
2 по завершению программы:

1. Субъективные характеристики сна;
2. Качества сна;
3. Индекс тяжести инсомнии;
4. Дневная сонливость;
5. Последствия нарушений сна;
6. Выраженность тревоги;
7. Общее клиническое впечатление;

В рамках оценки достижения целевого ре-
зультата согласно Приказу 46н Минздрава РФ от 
02.02.2022 (Положение о клинической апробации) 
был установлен порог в 65%. При достижении це-
левого результат более 65% степень достижения 
оценивалась, как частичная, а более 85% как пол-
ная. По показателям (1) Улучшение субъективных 
характеристик сна, (2) Улучшение качества сна, (3) 
Снижение индекса тяжести инсомнии, (4) Сни-
жение дневной сонливости целевой результат в 
Группе 1 составлял более 85%, что значительно 

Таблица 1. Проверка соответствия распределения переменных нормальному закону
Table 1. Checking whether the distribution of variables is normality

Переменные
Психодиагностическая 

методика для измерения 
переменной

Параметры нормального рас-
пределения перемененной

(Группа 1)

Параметры нормального рас-
пределения перемененной

(Группа 2)
Субъективные ха-
рактеристики сна*

Анкета бальной оценки 
субъективных характери-
стик сна

Среднее Стандартное 
отклонение

Среднее Стандартное 
отклонение

22,6216 2,63893 16,8889 2,96434
Качество сна* Питтсбургский опросник 

на определение индекса 
качества сна

Среднее Стандартное 
отклонение

Среднее Стандартное 
отклонение

6,4865 1,366700 10,111111 2,446896
Индекс тяжести 
инсомнии*

Опросник «Индекс тяже-
сти инсомнии», ИТИ

Среднее Стандартное 
отклонение

Среднее Стандартное 
отклонение

3,270270 3,437123 9,722222 4,706294
Снижение дневной 
сонливости*

Шкала сонливости Эпвор-
та, ШСЭ

Среднее Стандартное 
отклонение

Среднее Стандартное 
отклонение

3,027027 2,793708 8,000000 4,174754
Последствия
нарушений сна*

Опросник по последстви-
ям нарушения сна

Среднее Стандартное 
отклонение

Среднее Стандартное 
отклонение

16,019459 2,843670 13,347500 2,804790
Выраженность
тревоги*

Шкала тревоги Гамильтона Среднее Стандартное 
отклонение

Среднее Стандартное 
отклонение

5,432432 5,161506 10,027027 4,549032
Общее
клиническое впе-
чатления*

Шкала общего клиниче-
ского впечатления

Среднее Стандартное 
отклонение

Среднее Стандартное 
отклонение

2,991892 1,754261 3,386486 1,811562
*Проверяемое распределение является нормальным
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превалировало в сравнении с показателями кон-
трольной Групп 2 (Табл. 2).

Статистическая обработка данных и опреде-
ление уровня значимости эффективности метода 
проводилась с использованием U-критерия Ман-

Таблица 2. Результаты количественной оценки эффективности метода
Table 2. Quantitative evaluation results of the method effectiveness

п/п № Наименования показателя оцен-
ки эффективности 

Оценка степени достижения 
целевого результата 

Достижение целе-
вого результата  

(в процентах) 
p

1 Улучшение субъективных харак-
теристик сна

Целевой результат полностью 
достигнут 87% p≤0.01**

2 Улучшение качества сна Целевой результат полностью 
достигнут 94% p≤0.01**

3 Снижение индекса тяжести 
инсомнии

Целевой результат полностью 
достигнут 97% p≤0.01**

4 Снижение дневной сонливости Целевой результат полностью 
достигнут 100% p≤0.01**

5 Уменьшение последствий на-
рушений сна

Целевой результат частично 
достигнут 70% p≤0.01** 

6 Снижение выраженности тре-
воги

Целевой результат полностью 
достигнут 97% p≤0.01** 

7 Улучшение общего клиническо-
го впечатления

Целевой результат полностью 
достигнут 91% p≤0.01** 

**p≤0.01 — полученные данные представляются значимыми

Таблица 3. Определение уровня статистической значимости показателей эффективности метода
Table 3. Statistical significance level of the method’s performance indicators

Наименования показа-
теля оценки эффектив-

ности 

Медиана
количественного

показателя Группы 1 
(nсум,37)

Медиана количественного 
показателя Группы 2 (nсум, 

37)
Uэмп p (Uкр)

Улучшение субъектив-
ных характеристик сна

Первый квартиль (Q25): 22
Медиана (Q50): 22
Третий квартиль (Q75): 25

Первый квартиль (Q25): 
14,5
Медиана (Q50): 17
Третий квартиль (Q75): 19

176* p≤0.01** (454)

Улучшение качества сна Первый квартиль (Q25): 6
Медиана (Q50): 6
Третий квартиль (Q75): 7

Первый квартиль (Q25): 8
Медиана (Q50): 9,5
Третий квартиль (Q75): 12

1* p≤0.01* * (454)

Снижение индекса тяже-
сти инсомнии

Первый квартиль (Q25): 1
Медиана (Q50): 2
Третий квартиль (Q75): 3,5

Первый квартиль (Q25): 15
Медиана (Q50): 17
Третий квартиль (Q75): 19

28* p≤0.01* * (454)

Снижение дневной сон-
ливости

Первый квартиль (Q25): 1,5
Медиана (Q50): 2
Третий квартиль (Q75): 4

Первый квартиль (Q25): 4
Медиана (Q50): 8
Третий квартиль (Q75): 11

258* p≤0.01* * (454)

Уменьшение послед-
ствий нарушений сна

Первый квартиль (Q25): 14
Медиана (Q50): 17,5
Третий квартиль (Q75): 46

Первый квартиль (Q25): 12
Медиана (Q50): 15
Третий квартиль (Q75): 59,5

337* p≤0.01* * (454)

Снижение выраженно-
сти тревоги

Первый квартиль (Q25): 1
Медиана (Q50): 3
Третий квартиль (Q75): 10

Первый квартиль (Q25): 7
Медиана (Q50): 10
Третий квартиль (Q75): 13

319,5* p≤0.01* * (468)

Улучшение общего кли-
нического впечатления

Первый квартиль (Q25): 1,7
Медиана (Q50): 2,2
Третий квартиль (Q75): 4,35

Первый квартиль (Q25): 3,8
Медиана (Q50): 5
Третий квартиль (Q75): 5,4

310* p≤0.01* * (468)

Полученное эмпирическое значение Uэмп находится в зоне значимости
**p≤0.01 — полученные данные представляются значимыми

на-Уитни для сравнения основной и контрольной 
(независимых) групп. Оценка осуществлялась по 
следующим параметрам: Улучшение субъектив-
ных характеристик сна, Улучшение качества сна, 
Снижение индекса тяжести инсомнии, Снижение 
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ской природы амбулаторного звена. Уникальность 
представленной комплексной медико-психологи-
ческой методики заключается в ее четкой алго-
ритмизации, отсутствии сложных техник психо-
логической (психотерапевтической) интервенции, 
что обеспечивает воспроизводимость программы 
в учреждениях практического здравоохранения 
при наличии в штате врача-психотерапевта или 
клинического психолога, владеющего навыками 
когнитивно-поведенческой терапии и диафраг-
мального дыхания. Оценка полученных данных 
в ходе проведения клинической апробации по-
казывает эффективность предложенной клини-
ко-психологической методики лечения инсомнии. 
В ходе последующей статистической обработки 
полученные результаты показали высокую значи-
мость, что соответствует установленным цели и 
задачам исследования.

Таблица 4. Результативность метода
Table 4. Method effectiveness
п/п 
№

Исход: Удельный вес пациентов 
группы 1:

t-критерий Стьюдент 
(tэмп)

p

1 Выздоровление 65% 3.4 p≤0.01**

2 Улучшение 13% 3.4 p≤0.01**

3 Ухудшение 12% 3.4 p≤0.01**

4 Без перемен 10% 3.4 p≤0.01**

 **Полученное эмпирическое значение t находится в зоне значимости
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Оригинальная статья

Резюме. Многочисленные исследования указывают на выраженную гетерогенность клинической 
картины синдрома алкогольной зависимости, что значимо снижает эффективность стандартизиро-
ванного подхода к лечению заболевания и требует использования персонализированных интервенций, 
основанных на понимании лежащих в основе употребления алкоголя механизмов и процессов. Экс-
периментальное изучение использования фенотипов мотивации употребления для разработки персо-
нализированных подходов лечения показывает многообещающие результаты и имеет практическую 
значимость дальнейшего исследования и оценки.

Целью данной работы является адаптация и исследование психометрических характеристик русско-
язычной версии Опросника причин тяжелого употребления алкоголя. В исследовании приняли уча-
стие 163 пациента (108 мужчин (71%), средний возраст 43.00 года [38.00;43.00] (Mdn[Q1;Q3]), средняя 
продолжительность заболевания 10 лет [4.00;17.00] (Mdn[Q1;Q3]), проходящих стационарное лечение 
алкогольной зависимости. Для оценки клинико-психологических характеристик испытуемых были ис-
пользованы следующие инструменты: клиническое интервью, Шкала употребления алкоголя как воз-
награждения, облегчения состояния и привычки (RRHDS; Reward, Relief, Habit Drinking Scale), Пен-
сильванская шкала влечения к алкоголю (PACS; Penn Craving Scale), Госпитальная шкала тревоги и 
депрессии (HADS; Hospital Anxiety and Depression Scale), Шкала ангедонии Снайта-Гамильтона (SHAPS; 
Snaith Hamilton Pleasure Scale), Шкала Карвера-Уайта (BIS/BAS; Carver and White’s BIS/BAS Scale).

Результаты анализа полученных данных не подтвердили факторную структуру, предложенную авто-
рами опросника. Однако, были выделены два фактора, описывающих мотивацию тяжелого употребле-
ния алкоголя — «Позитивное Подкрепление» и «Нормализация и Привычка». Также были установлены 
корреляционные связи между фенотипами мотивации употребления алкоголя и клинико-психологиче-
скими характеристиками — предыдущий опыт лечения и отказа от алкоголя, уровень эмоциональной 
дезадаптации, показателями активации и торможения поведения, а также аналогичными шкалами, 
направленными на оценку мотивации употребления алкоголя.

Ключевые слова: мотивация употребления, синдром алкогольной зависимости, опросник причин 
тяжелого употребления алкоголя.

Информация об авторах:
Климанова Светлана Георгиевна* — email: svetlanagkl@gmail.com; https://orcid.org/0000-0001-6162-1511
Березина Анна Андреевна — email: aneta.berezina@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-5274-0137
Трусова Анна Владимировна — email: anna.v.trusova@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-0921-4203
Рыбакова Ксения Валерьевна — email: ksenia@med122.com; https://orcid.org/0000-0003-1797-1121
Крупицкий Евгений Михайлович — email: kruenator@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-0529-4525

Как цитировать: Климанова С.Г., Березина А.А., Трусова А.В., Рыбакова К.В., Крупицкий Е.М. Адап-
тация Опросника Причин Тяжелого Употребления Алкоголя (Reasons for Heavy Drinking Questionnaire). 
Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева. 2023; 57:4:42-56. http//doi.
org/10.31363/2313-7053-2023-4-862.

Конфликт интересов: Е.М. Крупицкий — заместитель главного редактора.

Автор, ответственный за переписку: Климанова Светла-
на Георгиевна, email: svetlanagkl@gmail.com

Corresponding author: Svetlana G. Klimanova, email: 
svetlanagkl@gmail.com

Обозрение психиатрии и медицинской психологии
им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 4, с. 42-56, 
http//doi.org/10.31363/2313-7053-2023-862

V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 
2023, Т. 57, no 4, pp. 42-56, 

http//doi.org/10.31363/2313-7053-2023-862

© Климанова С.Г., Березина А.А., Трусова А.В., Рыбакова К.В., Крупицкий Е.М.



43V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2023, Т. 57, no 4

ResearchИсследования

Russian Version of the Reasons for Heavy Drinking Questionnaire: the study of 
psychometric properties and validation

Svetlana G. Klimanova1, Anna A. Berezina1, Anna V. Trusova1,2, Kseniya V. Rybakova1, Evgeny M. Krupitsky1,3 

1V.M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology, 
St. Petersburg, Russia 

2St. Petersburg University, Russia 
3I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Russia

Research article

Summary. The heterogeneity of the clinical presentation of alcohol use disorder significantly affects the 
effectiveness of a standardized approach to the treatment of the disease and requires the use of targeted 
interventions based on an understanding of the underlying mechanisms and processes. Experimental studies 
of using drinking motive phenotypes for developing personalized treatment approaches had promising results 
and have demonstrated the theoretical and practical relevance of their further investigation and assessment.

The purpose of this paper is to explore the psychometric properties of the Russian version of the Reasons for 
Heavy Drinking Questionnaire. For this study 163 patients (108 men (71%), mean age 43.00 years [38.00;43.00] 
(Mdn [Q1; Q3]), mean disease duration 10 years [4.00;17.00] (Mdn[Q1; Q3]) undergoing inpatient treatment 
for alcohol use disorder were recruited. The following instruments were used: clinical interview, Reward, Relief, 
Habit Drinking Scale, Penn Alcohol Craving Scale, Hospital Anxiety and Depression Scale, Snaith-Hamilton 
Pleasure Scale, and Carver and White’s BIS/BAS scale.

The results did not confirm the factor structure proposed by the authors of the questionnaire. However, 
two factors — «Positive Reinforcement» and «Normalization and Habit» — were identified. Multiple significant 
correlations were also identified between drinking motivation phenotypes and clinical and psychological 
characteristics (previous treatment experience and periods of alcohol remission, emotional impairment, 
behavioral activation and inhibition in response to reward and punishment, and another scale for assessment 
of reward, relief, and habit drinking motives).
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Синдром алкогольной зависимости (САЗ) 
является хроническим рецидивирующим 
заболеванием, основными симптомами ко-

торого являются трудности или полная потеря 
контроля над процессом употребления алкоголя, 
наличие выраженного влечения к употреблению, 
продолжение употребления несмотря на негатив-
ные последствия в профессиональной, личност-
ной и межличностной сферах, наличие синдрома 
отмены алкоголя [6,11]. При этом клиническая 
картина САЗ крайне гетерогенна, что обусловлено 
биологическими, генетическими, психологически-
ми, и социально-средовыми факторами, способ-
ствующими ее формированию и прогрессирова-
нию. Неоднородность проявлений САЗ значимо 
снижает эффективность стандартизированного 
подхода к лечению заболевания и требует ис-
пользования персонализированных интервенций, 

основанных на понимании механизмов и процес-
сов, лежащих в основе САЗ [27,29].

Мотивационные теории зависимости постули-
руют, что мотивация является ключевым звеном в 
этиологии и патогенезе аддиктивных расстройств. 
Желание употребить алкоголь или другие пси-
хоактивные вещества возникает с целью удов-
летворения определенной потребности или ряда 
потребностей; при этом разные виды мотивации 
употребления алкоголя обуславливаются опреде-
ленными характерологическими чертами и со-
стояниями на момент возникновения желания, 
индуцируются различными обстоятельствами, и 
имеют, в зависимости от доминирующей мотива-
ции, различные поведенческие и психологические 
последствия [16]. Другими словами, мотивация 
является медиатором между характерологиче-
скими факторами риска, состоянием на момент 
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употребления, ситуационными факторами, аль-
тернативными мотивационными влияниями, жиз-
ненным опытом, ожиданиями от употребления и 
самим выбором употребить алкоголь, не считаясь 
с последствиями от употребления [12, 38].

Группа психологических теорий мотивации 
(Мотивационная теория зависимости [17, 18], Те-
ория PRIME [39, 40]) постулирует, что осознанное 
(«рефлексивнaя» мотивация) или неосознанное 
(«автоматическая мотивация) решение употре-
бить алкоголь принимается на основе ожидаемых 
эмоциональных изменений от приема в соотно-
шении с последствиями отказа от употребления 
алкоголя. Ожидание эмоциональных изменений 
вследствие употребления алкоголя формирует-
ся на основе прошлого опыта, биохимической 
реакции организма на алкоголь, личностных 
характеристик, социально-средовых факторов, 
способствующие или противодействующие его 
употреблению [16, 17, 18]. При этом сама моти-
вационная система имеет сложную многоуровне-
вую структуру [39] — на мотивационные процессы 
оказывают влияние произвольные процессы пла-
нирования, оценки этих планов в соответствии с 
предыдущим опытом или имеющимися убеждени-
ями, а также под воздействием внешних средовых 
влияний (восприятия стимулов из окружающей 
среды и формирующихся на их основе когнитив-
но-эмоциональных и побудительных состояний). 
Мотивация может принимать форму желания 
(“wants”; предвосхищение приятных ощущений, 
удовольствия), либо потребности (“needs”; пред-
восхищение снижения или облегчения негатив-
ных состояний). Мотивационные процессы, в 
свою очередь, формируют импульсивное либо 
сдерживающее влияние (impulses) на поведенче-
ские реакции (responses) [40].

На основе мотивационной теории зависимости 
Cox & Klinger, были выделены четыре основные 
виды мотивации к употреблению алкоголя [16, 
17]: 1) ориентированные на себя, приближающие 
(self-focused approach motives) — употребление 
алкоголя с целью улучшения эмоционального 
или физического состояния ; 2) ориентирован-
ные на себя, избегающие (self-focused avoidance 
motives) — употребление алкоголя с целью сни-
жения негативного эмоционального или физи-
ческого состояния, т.н. копинг-мотивы; 3) ори-
ентированные на других (инструментальные), 
приближающие (social approach motives) — упо-
требление алкоголя с целью улучшения социаль-
ного взаимодействия, аффилиации с другими; 4) 
ориентированные на других (инструментальные), 
избегающие (social avoidance motives) — употре-
бление алкоголя с целью получения социального 
одобрения, конформизма, избегания осуждения 
или критики. Данная классификация мотивов 
употребления широко используется в эмпириче-
ских исследованиях аддиктивного поведения.

В отечественной клинико-психологической 
практике, наиболее часто используемая модель 
мотивации потребления алкоголя была разрабо-
тана Завьяловым В.Ю. [2]. С помощью клиниче-

ского интервью и наблюдения, семантического 
анализа ответов испытуемых и диагностики эмо-
ционально-личностной сферы в группе пациентов 
мужского пола, проходящих лечение от САЗ, были 
предложены девять основных мотивов употребле-
ния алкоголя, которые бы отражали личностный 
смысл опьянения: следование традициям, подчи-
нение группе, ритуализация выпивки, удоволь-
ствие, успокоение, возбуждение, самолечение по-
хмелья, «жажда выпивки», протест. Созданный 
на основе данной модели Опросник Мотивации 
Потребления Алкоголя [2] широко используется в 
клинической практике; однако, данные о валиди-
зации данного опросника и его психометрических 
параметрах ограничены [8].

Группа нейробиологических теорий аддикции 
(Теория оппонентных процессов [25, 34], Алло-
статическая модель мотивационных систем цен-
тральной нервной системы [25], Tеория сенсиби-
лизации стимулов [30], Модель трех траекторий 
влечения [35]) рассматривает мотивацию как ре-
зультат изменений нейрохимических процессов в 
базальных структурах переднего мозгa, а также 
нейроадаптации (снижении вознаграждающего 
эффекта используемого психоактивного вещества) 
и аллостаза (дисрегуляции систем вознагражде-
ния/антивознаграждения). Нейробиологическая 
теория аддикций предполагает, что аддиктивный 
цикл имеет три основных стадии: 1) предвосхи-
щение употребления/ожидание позитивного эф-
фекта ПАВ; 2) интоксикация и продолжающееся 
употребление; 3) нарастание симптомов отмены, 
негативного аффекта, и других психосоциальных 
последствий употребления. В соответствие с дан-
ной теорией, употребление алкоголя на начальных 
стадиях приносит удовольствие, таким образом 
являясь позитивным подкреплением, что обуслов-
лено действием дофаминергических и опиоидерги-
ческих систем в вентральной области полосатого 
тела. Однако, у части людей продолжающееся упо-
требление алкоголя начинает играть роль негатив-
ного подкрепления с целью снижения негативных 
психофизиологических переживаний и ощуще-
ний, что обусловлено нейроадаптационным из-
менения в системе стресса в миндалевидном теле 
(активация кортикотропин-релизинг-фактора и 
норэпинефрина), а также снижение реактивности 
дофаминергических и опиоидергических систем 
[21, 37]. Продолжающееся употребление алкого-
ля также приводит к изменениям в мезокорти-
колимбических структурах, которые участвуют в 
стимулирующих мотивационных процессах при 
выработке условных рефлексов, и в префронталь-
ной коре, являющейся субстратом произвольных 
действий и исполнительных функций [21, 30]. В 
результате, развивается «гиперчувствительность» 
к мотивационным и стимулирующим эффектам 
алкоголя и ассоциированным с ним стимулам, 
что становится основой патологической мотива-
ции к алкоголю [30]. Повышенная реактивность 
на алкоголь и ассоциированные с ним стимулы 
вкупе со сниженными исполнительными функци-
ями, включая способность к торможению ответа, 
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становятся основой компульсивной формы упо-
требления алкоголя, или употребления как при-
вычки [21].

На основании нейробиологической теории ад-
дикции [26] и нейробиологической теории крей-
винга [35], а также ряда исследований [21, 28, 31, 
32, 37, 41] было предложено выделить три фено-
типически отличных паттерна мотивации употре-
бления алкоголя — употребление как вознаграж-
дение (Reward), употребление как облегчение или 
снижение дискомфорта (Relief), употребление как 
привычка (Habit).

Экспериментальные исследования выбора фар-
макологических интервенций в зависимости от 
фенотипа употребления имели многообещающие 
результаты и показали практическую значимость 
их дальнейшего изучения, оценки и использова-
ния для разработки персонализированных интер-
венций. Например, использование налтрексона в 
качестве противорецидивной терапии показало 
наибольшую эффективность в группе участников 
с доминирующей мотивацией Вознаграждения 
(Высокий показатель Вознаграждения/Низкий по-
казатель Облегчения и Высокий показатель Воз-
награждения/ Высокий показатель Облегчения) 
[28, 31, 41], в то время как использование аком-
просата — в группе участников с доминирующей 
мотивацией Облегчения (Высокий показатель Об-
легчения/Средне-выраженный показатель Возна-
граждения) [32].

Также исследования выявили взаимосвязь фе-
нотипа употребления алкоголя и клинико-психо-
логических показателей. Например, доминирую-
щий мотив употребления «Облегчение» значимо 
положительно коррелировал с тяжестью зави-
симости [13], мотивом употребления в качестве 
совладанием с негативными переживаниями и 
уровнем тонического крейвинга [21], показателя-
ми симптомов депрессии [3]. Фенотип употребле-
ния «Вознаграждение» отражал повышенную чув-
ствительности к награде по сравнению с другими 
фенотипами [3]. Фенотип употребления как При-
вычки наименее изучен [9]. Результаты нейрови-
зуализационных исследований [36] предположи-
ли, что компульсивный паттерн характеризуется 
активацией дорсальных областей полосатого тела 
в ответ на алкоголь-ассоциированные стимулы 
в отличие от других форм употребления (т.е. у 
участников с более легкой формой употребления 
активировались вентральная часть полосатого 
тела и участки префронтальной коры). Однако 
результаты других исследований не обнаружили 
значимых различий между фенотипом Облегче-
ния и фенотипом Привычки. [9, 21]. Также стоит 
отметить, что фенотипический профиль употре-
бления не является бинарным или ортогональным 
показателем [37], и несколько фенотипических 
паттернов могут иметь одинаковую выражен-
ность. В частности, результаты исследования 
фенотипов употребления указывают на то, что 
участники, затрудняющиеся выделить доминиру-
ющую мотивацию употребления, могут быть наи-
более дезадаптированной группой [3].

В связи с практической значимостью феноти-
пирования употребления алкоголя, актуальным 
становится вопрос точной оценки и диагностики 
фенотипов. Использование нейровизуализацион-
ных или генетических методов не представляется 
легко осуществимым в клинической практике. В 
то же время данные исследования не показали 
высокую диагностическую точность и специфич-
ность в определении фенотипов [28]. Для опреде-
ления фенотипа с помощью методик самоотчета 
использовались [37] модификации диагностиче-
ских инструментов, разработанных ранее, напри-
мер, Опросник Мотивов употребления, Перечень 
ситуаций употребления, Шкала Самоэффектив-
ности Алкогольной Абстиненции, a также специ-
ально созданные Шкала употребления алкоголя 
как вознаграждения, облегчения, и как привычки 
[21] и Опросник причин тяжелого употребления 
алкоголя [9].

Опросник причин тяжелого употребления 
алкоголя [9] был разработан для определения 
фенотипа употребления алкоголя. Апробация 
опросника проводилась в клинической группе 
пациентов с САЗ, участвующих в клинических 
испытаниях противорецидивных препаратов. 
Опросник состоит из 7 утверждений, на которые 
респондент отвечает с использованием 100-баль-
ной шкале Ликерта (от «Абсолютно Не Согла-
сен» до «Абсолютно Согласен»). В оригинальном 
исследовании психометрических характеристик 
данного опросника [9], были выделены две шка-
лы — «Подкрепление» (Reinforcement), в которую 
вошли первые 3 утверждения и шкала «Норма-
лизации» (Normalizing), в которую вошли ут-
верждения 4-6. Шкала «Подкрепление» отражает 
мотивацию употребления как позитивного (гедо-
нистическая мотивация), так и негативного (сни-
жение негативных переживаний) подкрепления. 
В шкалу «Нормализация» вошли утверждения об 
употреблении алкоголя, как способа восстановить 
эмоциональное и физическое состояние, избежать 
негативных последствий употребления.

Утверждение номер 7, оценивающее выражен-
ность мотивации потребления алкоголя, как при-
вычки, не вошло в конечную версию опросника, 
т.к. имело слабую факторную нагрузку и было 
ортогонально по отношению к другим шкалам. 
Показатели шкалы Нормализации имели более 
выраженную корреляционную связь с характе-
ристиками влечения, тяжестью зависимости, ко-
личеством употребляемых напитков в день, и 
количеством эпизодов лечения и детоксифика-
ций по сравнению со шкалой Подкрепления [9]. 
В отличие от Шкалы употребления алкоголя как 
вознаграждения, облегчения и как привычки [21], 
данный опросник представляется более диффе-
ренцированным, так как предлагает ответить на 
вопросы, касающиеся употребления, а не просто 
выбрать доминирующую мотивацию.

Целью данного исследования является валиди-
зация и адаптация Опросника причин тяжелого 
употребления алкоголя на русскоязычной выбор-
ке пациентов, проходящих лечение алкогольной 
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зависимости, и изучение связи показателей моти-
вации употребления алкоголя с другими клинико-
психологическими показателями эмоциональной 
сферы и употребления алкоголя.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 163 пациен-
та, проходящих лечение синдрома алкогольной 
зависимости на отделении терапии стационар-
ных больных с аддиктивными расстройствами в 
ФГБУ НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева (108 мужчин 
(71%)), средний возраст 43.00 года [38.00;43.00] 
(Mdn[Q1;Q3]), средняя продолжительность забо-
левания — 10 лет [4.00;17.00] (Mdn[Q1;Q3]). Одна-
ко данные 26 участников (16%) были исключены 
из дальнейшего анализа в результате отсутствия 
большей части (более 60%) ответов на предложен-
ные задания. Более подробная демографическая 
информация приведена в Табл.1.

Участники были включены в исследование по-
сле купирования симптомов синдрома отмены ал-

коголя. В исследование не включались пациенты с 
зависимостью от других психоактивных веществ, 
кроме никотина, а также выраженными когни-
тивными нарушениями, коморбидными психиа-
трическими диагнозами и/или соматическими за-
болеваниями, которые бы затрудняли выполнение 
предложенных заданий. Всем участникам было 
предложено пройти клиническое интервью и за-
полнить ряд опросников.

В исследовании были использованы следую-
щие методы:

Клиническое интервью — разработанный авто-
рами исследования ряд вопросов, направленных 
на сбор социально-демографических и биографи-
ческих данных, а также информации о симптомах 
злоупотребления алкоголем, коморбидных психи-
ческих и соматических расстройств.

Опросник причин тяжелого употребления ал-
коголя (Reason for Heavy Drinking Questionnaire) [9] 
опросник, состоящий из 7 утверждений о при-
чинах употребления алкоголя. На русский язык 

Таблица 1. Социодемографические и клинические характеристики участников исследования
Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of the study participants

Социодемографические и клинические характеристики Показатели

Пол (n(%):
Мужчины)
Женщины 

95 (69%)
31 (31%)

Возраст, лет (M±SD) 43.90±9.82 

Возраст формирования СОА, лет (Mdn [Q1;Q3]) 30[26;38]

Длительность заболевания, лет (Mdn [Q1;Q3]) 10[4;16.75]

Количество дней после последнего употребления, дней (Mdn [Q1;Q3]) 14[10;17.50]

Возраст первого употребления алкоголя, лет (Mdn [Q1;Q3]) 16[14;17]

Возраст первого обращения за помощью, лет (Mdn [Q1;Q3]) 39[33;45]

Количество ремиссий (Mdn [Q1;Q3]) 1 [0;3]

Средняя продолжительность ремиссий, мес. (Mdn [Q1;Q3]) 2.45[0;6]

Средняя толерантность на момент обследования, мл этанола (Mdn [Q1;Q3]) 200[160;330]

Предпочитаемая форма употребления (n(%)):
Постоянная
Периодическая
Неопределенная 

94(69%)
34(25%)

6(4%)
Предпочитаемые алкогольные напитки (n(%):
Крепкий алкоголь
Вино
Пиво
Слабоалкогольные газированные напитки 

94 (69%)
17(12%)
24(18%)

0
Изменение средней толерантности (n(%):
Снижается
Растет
Плато
Курение (n(%):
Да, в настоящее время
Нет
Употребление ПАВ в прошлом (n(%):
Да, в прошлом
Нет

13(9%)
43(31%)
78(57%)

98(72%)
31(23%)

39(28%)
91(66%)
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утверждения были переведены методом прямого 
и обратного перевода. В каждом задании респон-
дентам предлагается графические отметить зна-
чение на 100-бальной шкале Ликерта (от «Абсо-
лютно Не Согласен» до «Абсолютно Согласен») в 
соответствии со своим паттернам употребления. 
Обработка ответов производилась путем подсчета 
относительной длины промежутка от 0 до обо-
значенной респондентом черты. В оригинальном 
исследовании психометрических характеристик 
данного опросника [9], были выделены две шка-
лы — «Подкрепление» (Reinforcement), в которую 
вошли первые 3 утверждения и шкала «Нормали-
зации» (Normalizing), в которую вошли утвержде-
ния 4-6. Утверждение номер 7, оценивающее вы-
раженность мотивации потребления алкоголя, как 
привычки, не вошло в конечную версию опросни-
ка, т.к. имело слабую факторную нагрузку.

Шкала употребления алкоголя как вознаграж-
дения, облегчения состояния и привычки (UCLA 
Reward, Relief, Habit Drinking Scale) [21] — шкала, 
состоящая из 4 вопросов и направленная на вы-
явление предпочитаемого мотива употребления 
алкоголя. В первой части респондент выбирает 
доминирующий мотив употребления алкоголя; в 
оставшихся вопросах респондент отмечает часто-
ту употребления алкоголя в соответствии с тремя 
основными мотивами по семибальной шкале Ли-
керта (от «Никогда» до «Всегда»). При обработке 
ответов учитывается как предпочитаемый мотив 
употребления, так и выраженность данного моти-
ва в поведении.

Пенсильванская шкала влечения к алкоголю 
[19] — шкала самоотчета, состоящая из 5 вопросов 
и направленная на оценку уровня влечения к ал-
коголю (т.е. наличия мыслей, желании употребить 
и сложности воздержания). Предварительные 
данные о валидности русскоязычной версии дан-
ного опросника были получены в исследовании 
Е.М. Крупицкого с соавт. [5], где шкала показала 
высокую степень согласованности с клинической 
оценкой влечения, а также с Клинической шкалой 
оценки патологического влечения к алкоголю Б.Б. 
Альтшулера.

Госпитальная шкала тревоги и депрессии [1, 
7, 42] — самоотчетная скрининговая шкала, вклю-
чающая 7 вопросов предназначенных для оценки 
уровня тревоги и 7 вопросов — для оценки уровня 
депрессии. Ответ на каждый вопрос оценивается 
по 4-бальной шкале от «Никогда» до «Всегда». От 
8 до 10 набранных баллов свидетельствуют о нали-
чии субклинических признаков тревоги/депрессии; 
11 и более баллов свидетельствуют о клинически 
значимом уровне эмоциональных сложностей.

Шкала ангедонии Снайта-Гамильтона [10, 
33] — самооценочная шкала, направленная на 
оценку уровня ангедонии. Состоит из 14 вопро-
сов, каждый из которых оценивается по 4-балль-
ной шкале Ликерта от «Совсем не согласен» до 
«Полностью согласен». Повышенные баллы соот-
ветствуют более высокому уровню ангедонии.

Шкала Карвера-Уайта [4, 14, 24] — самооце-
ночный опросник, направленный на оценку вы-

раженности двух мотивационных систем — пове-
денческого сдерживания (behavioral inhibition) и 
поведенческой активации (behavioral activation). 
Опросник включает 24 утверждения, каждое из 
которых оценивается по 4-балльной шкале Ли-
керта от «Для меня совершенно неверно» до «Для 
меня совершенно верно». Результаты представля-
ются в форме суммы баллов по каждой из че-
тырех субшкал — система торможения поведения 
(СТП) и система активации поведения (САП): 
САП-Драйв, САП-Поиск развлечений, САП-
чувствительность к награде. Апробация русскоя-
зычной версии опросника проводилась в работах 
Г.Г. Князева и соавт. [4, 24], которые подтвердили 
его факторную структуру и валидность.

Для статистической и математической обработ-
ки данных и расчетов использовалась программа 
JASP 0.15. Для описания параметрических данных 
с нормальным распределением использовались 
показатели среднего и стандартного отклонения 
(M±SD), для непараметрических данных и пара-
метрических данных с распределением, отклоня-
ющимся от нормального, — медиана и первый и 
третий квартили (Mdn [Q1; Q3]). Нормальность 
распределения определялась с помощью теста Ша-
пиро-Уилка (показатели p<0.05 свидетельствовали 
об отклонение распределения от нормального). 
Пропущенные данные нивелировались попарно 
(case-by-case).

Конфирматорный факторный анализ использо-
вался для подтверждения 2-факторной структуры 
Опросника причин тяжелого употребления алко-
голя. Для оценки соответствия модели (goodness-
of-fit test) использовались следующие показате-
ли: сравнительный критерий соответствия (CFI; 
Comparative Fit Index), индекс Такера-Льюиса 
(TLI; Tucker—Lewis index); корень среднеквадра-
тической ошибки аппроксимации (RMSEA; Root 
mean-square error of approximation) с границами 
границы доверительного интервала (Confidence 
Interval), стандартизованный корень среднего ква-
дратного остатка (SRMR , Standardized Root mean 
square residual), и 2— хи-квадрат, df— степень 
свободы. Согласно рекомендациям [22, 23], при-
емлемыми показателями соответствия являются: 
CFI>0.9, TLI>0.9, SRMR<0.1, RMSEA<0.1, и пока-
зателями х 2/df<5.

В соответствие с процедурами оригинального 
исследования [9], анализ результатов с использо-
ванием метода главных компонент был проведен 
на данных обследования подгруппы участников 
(n=71 (52%)), выбранной случайным образом. Для 
определения структуры опросника и ее оценки ис-
пользовались следующие показатели: собственное 
значение больше одного (eigenvalue>1), диаграм-
ма структуры (scree plot), нагрузка компонентов 
(component loadings), индексы согласования мо-
дели, количество вопросов в полученных факто-
рах, а также возможность интерпретации полу-
ченных данных. При проведении анализа главных 
компонент использовался метод ротации promax 
oblique. Далее, повторный конфирматорный фак-
торный анализ (n=66 (48%)) использовался для 
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подтверждения полученной структуры с исполь-
зованием индексов, описанных выше. Две под-
группы участников значимо не отличались по 
основным используемым показателям.

Для определения внутренней согласованно-
сти, использовался коэффициент альфа-Кронбаха 
и средняя скоррелированность пунктов (average 
inter-item correlation). Приемлемым считался пока-
затель альфа-Кронбахa > 0.7 и средняя скоррели-
рованность пунктов между значениями 0.15 и 0.5.

Для определения взаимосвязи между показа-
телями уровня выраженности мотивации употре-
бления алкоголя и другими клинико-психологиче-
скими показателями использовался коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена. Уровень стати-
стической значимости определялся как p<0.05.

Результаты

Средние значение по каждому из утверждений 
опросника и стандартные отклонения, а также по-
казатели медианы, первого и третьего квартиля 
указаны в Табл.2. Стоит отметить, что распре-
деление значений по каждому из утверждений 
отклонялось от нормального (по каждому из ут-
верждений показатели теста Шапиро-Уилкс были 
p<0.01). Наименее выраженная корреляция была 
обнаружена между утверждением 3 и остальными 
утверждениями опросника. Между утверждением 
3 и утверждениями 2 (ρ=0.16, p=.0.06) и 5 (ρ=0.16, 
p=.0.06) статистически значимая корреляцион-
ная связь обнаружена не была. Корреляционная 
связь между утверждением 3 и утверждениями 4 
(ρ=0.19, p=.0.03), 7 (ρ=0.20, p=.0.02) была слабой.

Проверка соответствия полученных эмпири-
ческих данных предложенной двухфакторной мо-
дели Опросника причин тяжелого употребления 

алкоголя производилась с помощью конфирма-
торного факторного анализа. Были получены сле-
дующие показатели: ρ2=32.756, p<0.001, CFI=0.906, 
TLI=0.824, RMSEA=0.148, p=0.001, SRMR=0.088. 
Таким образом, предложенная авторами опрос-
ника двухфакторная модель не подтвердилась.

На следующем этапе анализа, для определе-
ния структуры опросника на выбранной случай-
ным образом подгруппе участников (n=71 (52%)), 
был применён метод главных компонент. В Табл.3 
представлены факторные нагрузки, собственные 
значения и показатели дисперсии для полученной 
двухфакторной структуры Опросника причин тя-
желого употребления алкоголя.

Факторная нагрузка каждого из утверждений 
превышала показатель 0.4. Перекрестная фактор-
ная нагрузка не наблюдалась ни для одного из 
утверждений. Полученные два фактора в общей 
сложности объясняли 63.4% дисперсии. По срав-
нению с оригинальной структурой опросника, в 
Фактор 1 вошли первые два утверждения, в Фак-
тор 2 — утверждения 3-7.

Далее был проведен конфирматорной фактор-
ный анализ полученной структуры опросника во 
второй подгруппе (n=66 (48%)) (участники пер-
вой подгруппы не входили в состав второй под-
группы). В результате были получены следующие 
показатели: ρ2=12.96, df=13, p=0.45, CFI=1.000, 
TLI=1.000, RMSEA=0.000, p=0.000, SRMR=0.051. 
Таким образом, была подтверждена двухфак-
торная модель опросника. В Фактор 1 (Фактор 
«Позитивное Подкрепление») вошли первые два 
утверждения, в Фактор 2 («Нормализация и При-
вычка») — утверждения с 3 по 7, включительно. 
Полученная модель с показателями стандартных 
коэффициентов представлена на Рис.1.

Таблица 2. Описательные статистики по утверждениям Опросника причин тяжелого употребления алкого-
ля и значения корреляции между утверждениями
Table 2. Descriptive statistics and correlations among the Reasons for Heavy Drinking Questionnaire items

М±SD
Mdn [Q1;Q3] 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

1. Я пью, потому что это доставляет 
мне удовольствие 

61.23±34.33
68.00[32.00;99.19]

1.000

2. Я пью, потому что мне нравится 
быть в состоянии алкогольного опья-
нения

46.45±38.31
40.80[7.20;81.75]

0.68*** 1.00

3. Я пью, потому что успокаиваюсь, 
когда я в стрессе/нервничаю

71.70±31.72
80.71[5.40;100]

0.27** 0.16 1.00

4. Я пью, потому что чувствую себя 
ненормально, когда не пью

27.92±33.27
11.20[0.00;52.00]

0.38*** 0.45*** 0.19* 1.00

5. Я пью, потому что лучше концен-
трируюсь, когда выпью

28.27±34.29
12.80[0.00;52.38]

0.28*** 0.27** 0.16 0.70*** 1.00

6. Я пью, потому что когда останав-
ливаюсь, то чувствую себя плохо 
(нервничаю, раздражаюсь и плохо 
сплю)

49.83±40.87
50.40[5.00;97.81]

0.33*** 0.25** 0.39*** 0.41*** 0.32*** 1.00

7. Пью исключительно по привычке 41.15±38.72
37.30[0.00;80.28]

0.26** 0.38*** 0.20* 0.63*** 0.43*** 0.44*** 1.00

*** p<0.001, **p<0.01, *p<0.05
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Таблица 3. Результаты анализа главных компонент
Table 3. Results of principal component analysis: Factor loadings, Eigenvalues, and explained variance for the 
Reasons for Heavy Drinking Questionnaire two-factor model

Утверждения Фактор 1 Фактор 2

1. Я пью, потому что это доставляет мне удовольствие 0.889

2. Я пью, потому что мне нравится быть в состоянии алкогольного опьянения 0.920

3. Я пью, потому что успокаиваюсь, когда я в стрессе/нервничаю 0.654

4. Я пью, потому что чувствую себя ненормально, когда не пью 0.803

5. Я пью, потому что лучше концентрируюсь, когда выпью 0.745

6. Я пью, потому что когда останавливаюсь, то чувствую себя плохо (нервни-
чаю, раздражаюсь и плохо сплю) 0.715

7. Пью исключительно по привычке 0.757

Собственные значения 3.09 1.35

Процент дисперсии 39.1 24.4

Кумулятивный процент дисперсии 39.1 63.4

Рисунок 1. Финальная модель факторной структуры опросника
Fig. 1. Final factor structure model for the Reasons for Heavy Drinking Questionnaire

После этого были вычислены показатели для 
каждой из полученных шкал, путем усреднения 
полученных показателей. Средние показатели 
Фактора 1 «Позитивное Подкрепление» (утверж-
дения 1,2) составили 53.84±33.21 (M±SD), 51.99 
[28.00;81.07] (Md[Q1;Q3]). Распределение показа-
телей отклонялось от нормального (Показатель 
Шапиро-Уилкс теста p<0.001). Средние показате-
ли Фактора 2 «Нормализация и Привычка» (ут-
верждения 3-7) составили 43.77±26.13 (M±SD), 
40.00[20.63;62.56] (Md[Q1;Q3]). Распределение по-
казателей отклонялось от нормального (Показа-
тель Шапиро-Уилкс теста p=0.001).

Показатели внутренней согласованности теста 
составляли: для Фактора 1 «Позитивное Подкре-
пление» Кронбах-Альфа 0.822, средняя коррели-
рованность пунктов 0.702; для Фактора 2 «Нор-
мализация и Привычка» Кронбах-Альфа 0.777, 
средняя коррелированность пунктов 0.414.

Также был проведен анализ связей между сред-
ними показателями полученных шкал опросника 
и клинико-психологическими показателями. Ре-
зультаты проведенного корреляционного анализа 
представлены в Табл.4.

Таким образом, Фактор 2 «Нормализация и 
Привычка» значимо коррелировал с количеством 
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Таблица 4. Взаимосвязь факторов Опросника причин тяжелого употребления алкоголя и клинико- психо-
логических показателей
Table 4. Correlations between the factors of the Reasons for Heavy Drinking Questionnaire and clinical and 
psychological measures

Показатели
Фактор 1

«Позитивное
Подкрепление»

Фактор 2 «Норма-
лизация

И Привычка»
Показатели клинического интервью:

 Длительностть заболевания Spearman’s ρ 0.073 0.134

p-value 0.405 0.123

 Количество дней после последнего употребления Spearman’s ρ 0.056 -0.025

p-value 0.517 0.77

 Количество госпитализаций на момент исследования Spearman’s ρ 0.076 0.20*

p-value 0.383 0.02

 Количество ремиссий Spearman’s ρ -0.07 -0.194*

p-value 0.433 0.027

 Средняя длительность ремиссий (мес.) Spearman’s ρ 0.013 -0.025

p-value 0.883 0.782

 Толерантность на этапе систематического
злоупотребления (в мл этанола в сутки)

Spearman’s ρ 0.131 -0.055

p-value 0.13 0.531

 Оценка уровня влечения к алкоголю на момент
обследования по шкале от 1 до 10

Spearman’s ρ 0.269** 0.081

p-value 0.002 0.367

 Степень удовлетворенность состоянием
собственного здоровья на шкале от 1 до 10

Spearman’s ρ 0.244** -0.034

p-value 0.005 0.7

Показатели опросников самоотчета

Пенсильванская шкала влечения к алкоголю Spearman’s ρ 0.237** 0.329***

p-value 0.006 < .001

Госпитальная шкала тревоги и депрессии

 Уровень тревоги Spearman’s ρ 0.037 0.356***

p-value 0.671 < .001

 Уровень депрессии Spearman’s ρ 0.068 0.404***

p-value 0.433 < .001

Шкала Карвера-Уайта:

 САП-Драйв или упорство в достижении награды Spearman’s ρ 0.117 0.358***

p-value 0.179 < .001

 САП-Поиск развлечений Spearman’s ρ -0.046 -0.175 *

p-value 0.596 0.043

 САП-Чувствительность к награде Spearman’s ρ -0.006 0.059

p-value 0.949 0.505

 Системы торможения поведения Spearman’s ρ 0.026 -0.174*

p-value 0.767 0.046
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госпитализаций (ρ=0.20, p=0.02) и количеством 
ремиссий (ρ=-0.194, p=0.027) на момент обследо-
вания. Фактор 1 «Позитивное Подкрепление» ста-
тистические значимо коррелировал с оценкой со-
стояния собственного здоровья (ρ=0.244, p=0.005). 
Оба фактора значимо положительно коррелиро-
вали с показателями крейвинга по оценке Пен-
сильванской шкалы влечения к алкоголю (Фактор 
1: ρ=0.237, p=0.006; Фактор 2: ρ=0.329, p<0.001), 
но только Фактор 1 был значимо связан с соб-
ственной оценкой уровня влечения на момент об-
следования (ρ=0.269, p=0.002). Была обнаружена 
значимая положительная корреляция Фактора 2 
с уровнем тревоги (ρ=0.356, p<0.001) и депрессии 
(ρ=0.404, p<0.001), но значимо негативная — с по-
казателем ангедонии (ρ=-0.327, p<0.001). Также 
были выявлены негативная связь Фактора 2 и по-
казателей избегания негативных последствий/си-
стемой торможения поведения (ρ=-0.174, p<0.046), 
стремления к поиску новых ощущений (ρ=-0.175, 
p=0.043), а также положительная связь с показа-
телем драйва или упорства в достижении награ-
ды (ρ=-0.358, p<0.001). Оба фактора были значимо 
положительно связаны с показателями частоты 
употребления как награды (Фактор 1: ρ=0.497, 
p<0.001; Фактор 2: ρ=0.3, p<0.001) и употребления 
как привычки (Фактор 1: ρ=0.226, p=0.009; Фактор 
2: ρ=0.439, p<0.001). Но только Фактор 2 значимо 
позитивно коррелировал с частотой употребления 
как облегчения (ρ=0.395, p<0.001).

Обсуждение

Целью данного исследования являлись ва-
лидизация и адаптация русскоязычной версии 
Опросника причин тяжелого употребления ал-
коголя — диагностического инструмента, направ-
ленного на выявление доминирующей мотивации 
тяжелого употребления алкоголя. С помощью ме-
тода главных компонент и конфирматорного фак-
торного анализа была выявлена структура опрос-
ника, отличная от оригинальной. В первую шкалу, 
которая была обозначена как шкала «Позитивного 
Подкрепления», вошли первые два утверждения, 
отражающие исключительно гедонистические эф-
фекты приема алкоголя. Во вторую шкалу «Нор-
мализации и Привычки» вошли утверждения 3-7 

об употреблении алкоголя как способе снижения 
негативных эмоциональных и физическиx состо-
яний, а также как привычки.

Стоит отметить, что Фактор 1 содержал два 
утверждения, которые имели высокий уровень 
скоррелированности, т.е. дублировали описание 
одного и того же явления. Также феномен моти-
вации употребления как привычки описывался 
одним пунктом, что могло повлиять на то, что 
он не был выделен в отдельный фактор.

В оригинальной версии опросника Фактор 1 
включал утверждения, отражающие смешанный 
эффект приема алкоголя — позитивное и нега-
тивное подкрепление. Фактор 2 также включал 
утверждения о приеме алкоголя как способе сни-
зить эмоциональный и физический дискомфорт. 
Таким образом, можно утверждать, что получен-
ная в данном исследовании структура опросника 
в большей степени соответствует теоретическим 
конструктам фенотипа употребления алкого-
ля — употребления как награды и как облегчения.

Также, в данном исследовании, в Фактор 2 
было включено утверждение об употреблении 
алкоголя как привычки наряду с утверждениями 
о приеме алкоголя в качестве облегчения эмоци-
онального и физического дискомфорта. Фенотип 
мотивации употребления как привычки является 
наименее изученным. Результаты нейрофизиоло-
гических исследований [36] указывают на специ-
фический паттерн активации при компульсивном 
употреблении алкоголя. Однако результаты иссле-
дований с использованием самоотчетных методов 
противоречивы. Так, в работе E.N. Grodin и со-
авт. [21] фенотипы употребления алкоголя для об-
легчения и как привычки значимо не отличались 
по клиникo-психологических характеристикам. 
Однако в исследовании на русскоязычной выбор-
ке [3], участники с доминирующей мотивацией 
употребления как привычки были старше других 
участников и значительно реже, по сравнению 
с другими группами, прибегали к адаптивным 
формам совладания и саморегуляции. Показатели 
данной мотивации также положительно коррели-
ровали с выраженностью симптомов депрессии, 
тревоги, и негативно — с силой торможения по-
ведения (т.е., возможно, имели более выраженную 

Шкала ангедонии Снайта-Гамильтона Spearman’s ρ -0.042 -0.327***

p-value 0.626 < .001

Шкала частоты употребления как награды (UCLA RRHDS) Spearman’s ρ 0.497*** 0.300***

p-value < .001 < .001

Шкала частоты употребления как облегчения (UCLA 
RRHDS)

Spearman’s ρ 0.123 0.395***

p-value 0.154 < .001

Шкала частоты употребления как привычки (UCLA 
RRHDS)

Spearman’s ρ 0.226** 0.439***

p-value 0.009 < .001

*** p<0.001, **p<0.01, *p<0.05
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аверсивную мотивацию, тенденцию избегающему 
поведению). Можно предположить, что в данном 
исследовании мотивация употребления как при-
вычки не была выделена в отдельный фактор в 
результате того, что использовалось единственное 
утверждение для ее описания. Таким образом, 
требуется дальнейшее исследование данного фе-
нотипа с расширенным описанием особенностей 
компульсивного приема алкоголя.

Результаты корреляционного анализа выявили 
множественные значимые связи между показате-
лями фенотипов употребления алкоголя и клини-
ко-психологическими характеристиками. Ожида-
емо, шкала употребления как «Нормализации и 
Привычки» значимо положительно коррелирова-
ла с показателями уровня симптомов тревоги и 
депрессии, количеством госпитализаций на мо-
мент исследования, но негативно — с количеством 
ремиссий в прошлом. Фактор 1 «Позитивное 
Подкрепление» значимо позитивно коррелировал 
с оценкой удовлетворённости респондентами со-
стоянием здоровья. Таким образом, можно пред-
положить, что выраженность фенотипа употре-
бления как нормализации или привычки связана 
с более тяжелой формой САЗ и более высоким 
уровнем дезадаптации, что соотносится с резуль-
татами предыдущих исследований [3, 9, 21].

Интересная взаимосвязь была обнаружена 
между Фактором 2 «Нормализация и Привычка», 
показателями ангедонии и системами активации/
торможения поведения (Шкала Карвера/Уайта). 
Как было указано выше, Фактор 2 ассоциирован 
с депрессивными симптомами, но при этом была 
обнаружена обратная связь с уровнем ангедонии; 
значимая позитивная корреляция была выявлена 
с показателем упорства в достижении награды и 
значимо негативная — с мотивацией получения 
новых форм вознаграждения. Ангедония пред-
ставляет собой спектр нарушений, характеризу-
ющий неспособностью получать удовольствие; 
ангедония часто является одним из симптомов 
депрессивных состояний. В экспериментальных 
ситуациях ангедония проявляется в сниженной 
чувствительности к награде, сниженной скоро-
сти научения на основе положительных/негатив-
ных ошибках прогнозирования, более высоком 
уровне усилий, требуемых для принятия реше-
ний [15]. Соответственно, в данном исследова-
нии уровень ангедонии негативно коррелировал 
с уровнем показателем упорства в достижении 
награды (=-0.394, p<0.001) и чувствительностью 
к вознаграждению (=-0.248, p=0.005). Таким об-
разом, полученные результаты могут указывать на 
возможную структуру депрессивных симптомов 
и системы активации/торможения при САЗ, что 
требует дальнейшего изучения.

Оба полученных фактора были положительно 
связаны с уровнем влечения к употреблению ал-
коголя, измеряемого с помощью Пенсильванской 
шкалы влечения к алкоголю, которая оценивает 
тонический (стабильный, существующий на про-
тяжении какого-то времени) вид влечения. Однако 
только Фактор 1 значимо позитивно коррелировал 

с оценкой влечения к алкоголю на момент иссле-
дования. На основании полученных результатов 
можно предположить, что для фенотипа мотива-
ции употребления «Нормализация и Привычка» 
в большей степени характерен тонический уро-
вень влечения, а для фенотипа «Позитивное Под-
крепление» — и тоническое, и фазическое. Также 
можно предположить, что респондентy с домини-
рующей мотивацией позитивного подкрепления в 
большей степени оценивают уровень влечения в 
моменте оценки. Имеющиеся на данный момент 
исследования о взаимосвязи фенотипа и уровня 
влечения немногочисленны и противоречивы. 
Так, в одной работе [21] было отмечено, что для 
фенотипа облегчения более выражен тонический 
вид влечения. В других работах (например, [20]) 
рассматриваются различные виды влечения — как 
вознаграждения и как облегчения, что может сви-
детельствовать о том, что фенотипы мотивации 
употребления алкоголя и влечение (крейвинг) мо-
гут быть пересекающимися конструктами.

Также был проведен анализ связей со схо-
жим диагностическим инструментом — Шкалой 
употребления как вознаграждения, облегчения, 
и привычки. Оба факторы имели значимую по-
ложительную связь с частотой употребления ал-
коголя как награды и частотой употребления как 
привычки. Но только фактор 2 «Нормализации 
и Привычки» значимо положительно коррели-
ровал с частотой употребления как облегчения 
эмоциональногo/физического состояния. Таким 
образом, можно предположить, во-первых, оба 
диагностических инструмента измеряют схожие 
конструкты; во-вторых, данные показатели не 
являются бинарными, т.е. повышение или до-
минирование одного фактора не предполагает 
снижение другого. В предыдущих исследованиях 
[13] также была обнаружена связь между мето-
диками — респонденты с более выраженным пока-
зателями употребления как привычки/облегчения 
имели более высокие показатели шкалы «Норма-
лизации» и более низкие показатели шкалы «Под-
крепления».

Проведенное исследование имеет ряд ограни-
чений. Во-первых, небольшой размер выборки 
участников исследования мог привести к тому, что 
некоторые результаты не достигли уровня стати-
стической значимости. Во-вторых, используемый 
метод замещения пропущенных данных (исклю-
чение из анализа участников, которые не запол-
нили значимую часть материалов и нивелирова-
ние попарно пропущенных данных (case-by-case)), 
также могло снижать значимость некоторых по-
казателей. В-третьих, результаты статистического 
анализа в данном исследовании указывают на не-
обходимость пересмотра некоторых утверждений 
опросника для улучшения его факторной струк-
туры (пересмотр первых утверждений 1 и 2 для 
снижения высокой скоррелированности фактора 
1 и добавление утверждений, касающихся упо-
требления как привычки, что может привести 
к выделению фактора 3, описывающего данный 
фенотип).
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Дальнейшие исследования могут включать бо-
лее детальное изучение фенотипа употребления 
как привычки, прежде всего его отличий от фе-
нотипа как облегчения/нормализации состояния, 
взаимосвязей предложенных фенотипов моти-
вации употребления и характеристик влечения 
(крейвинга) к употреблению алкоголя, структу-
ры эмоциональной дезадаптации при различных 
видах мотивации употребления алкоголя. Также 
стоит отметить, что предложенная методика рас-
сматривает фенотип мотивации употребления как 
некоторую константу. В то же время, представля-
ется важным изучение его изменений в динамике, 
как в формате экологической мгновенной оценки, 
так и лонгитюдных исследований.

Заключение

В результате проведенного исследования была 
проведена оценка психометрических характери-
стик Опросника причин тяжелого употребления 
алкоголя (оценка факторной структуры и вну-
тренней согласованности). В отличие от ориги-

нального исследования, в фактор 1 «Позитив-
ное Подкреплениe» вошли утверждения 1-3, и 
в фактор 2 «Нормализация и Привычка» вошли 
утверждения 4-7. Русскоязычная версия опрос-
ника имеет высокий уровень внутренней согла-
сованности и приемлемые показатели факторной 
структуры.

Также в процессе исследования были выяв-
лены корреляции между фенотипом мотивации 
употребления и клинико-психологическими ха-
рактеристиками, такими как предыдущий опыт 
лечения и отказа от алкоголя, уровень эмоцио-
нальной дезадаптации, показателями активации 
и торможения поведения, а также аналогичными 
шкалами, направленными на оценку мотивации 
употребления алкоголя.

Дальнейшие исследования могут включать 
более детальное изучение фенотипа мотивации 
употребления как привычки, структуры депрес-
сивных симптомов при САЗ, характеристик вле-
чения (крейвинга), а также динамическую оценку 
выраженности фенотипов употребления.
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Выраженность тревоги и депрессии у женщин 
в послеродовом периоде и материнско-детское 

взаимодействие
Кощавцев А.Г., Поздняк В.В., Гречаный С.В. 

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Россия

Оригинальная статья

Резюме. Целью исследования было изучение связи количественных показателей тревоги и депрессии 
у женщин в послеродовом периоде с типами материнско-детского взаимодействия. Основную группу 
составили 93 женщины в послеродовом периоде с суммарным баллом по Опроснику самооценки де-
прессии Бэка (BDI) 10 и выше. Группу сравнения составили 33 женщины с суммарным баллом BDI 9 
баллов и ниже. Двухкратное тестирование с помощью шкалы личностной и ситуативной тревожности 
Спилбергера (STAI) проводилось на 5-7 день поступления и через 1 неделю после первичного тестиро-
вания. Использовался опросник материнской самооценки взаимодействия с ребенком (МСВР) и мето-
дика объективной оценки материнско-детского взаимодействия (ООМДВ) с 7 по 15 день пребывания. 
Результаты показали, что при отсутствии возрастных различий и сроков пребывания в стационаре, 
обследованные, чей суммарный балл BDI был 10 и выше, отличались достоверно более высокими зна-
чениями личностной и ситуативной тревожности при первичном и повторном обследовании.

Значение балла МСВР было также достоверно выше в основной группе, что говорит о том, что 
матери с высокими показателями депрессии склонны к недооценке уровня своего взаимодействия 
с ребенком, более самокритичны в отношении способности понимать новорожденного и владения 
навыками воспитательной компетенции. Динамики личностной и ситуативной тревожности выявила 
достоверное их снижение в основной группе и группе сравнения, что свидетельствует редукции интен-
сивности аффективных переживаний. В основной группе достоверно преобладало количество женщин 
с формальным типом материнско-детских взаимодействий, а в группе сравнения — с гармоничным 
типом. Таким образом, переживание женщинами в послеродовом периоде со значениями BDI 10 и 
выше баллов недостаточной «материнской компетентности» является следствием не только высокого 
уровня самокритики, но и объективных трудностей взаимодействия с ребенком, что косвенно под-
тверждает позитивную роль педиатрического патронажа и психосоциальной поддержки при лечении 
послеродовых аффективных переживаний.

Ключевые слова: послеродовые расстройства настроения, типы материнско-детского взаимодей-
ствия, заболевания перинатального периода
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consisted of 93 women in the postpartum period with a total score on the Beck Depression Self-Assessment 
Inventory (BDI) of 10 or higher. The comparison group consisted of 33 women with a total BDI score of 9 
points or less. Double testing using the Spielberger Personal and Situational Anxiety Scale (STAI) was carried 
out on days 5-7 of admission and 1 week after the initial testing. The questionnaire of maternal self-assessment 
of interaction with the child (MSIR) and the method of objective assessment of maternal-child interaction 
(OMDV) from 7 to 15 days of stay were used. The results showed that in the absence of age differences 
and length of stay in the hospital, those examined, whose total BDI score was 10 or more, had significantly 
higher values of personal and situational anxiety during the initial and repeated examinations. The value of 
the HRMS score was also significantly higher in the main group, which indicates that mothers with high rates 
of depression tend to underestimate the level of their interaction with the child, are more self-critical about 
the ability to understand the newborn and the skills of educational competence. The dynamics of personal 
and situational anxiety revealed a significant decrease in the main group and the comparison group, which 
indicates a reduction in the intensity of affective experiences. In the main group, the number of women with 
a formal type of mother-child interactions significantly prevailed, and in the comparison group — with a 
harmonious type. Thus, the experience of women in the postpartum period with BDI values of 10 and above 
of insufficient “maternal competence” is a consequence not only of a high level of self-criticism, but also of 
objective difficulties in interacting with the child, which indirectly confirms the positive role of pediatric 
patronage and psychosocial support in the treatment of postpartum affective disorders. experiences.

Keywords: postpartum mood disorders, types of mother-child interaction, diseases of the perinatal period
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уже в первые дни и недели после родов в виде 
различных нарушений материнско-детского взаи-
модействия. Показано, что такие матери меньше 
проявляют эмпатию и заботу по отношению к де-
тям, менее чувствительны и отзывчивы к их по-
требностям, чрезмерно назойливы или, наоборот, 
эмоционально отстранены в общении с ними [20, 
22]. Для матерей с ПРН характерно недостаточное 
чувство когерентности, они более склонны оцени-
вать темперамент своих детей как сложный [16]. 
Во время общения с ребенком они практически 
сразу испытывают трудности в понимании эмоци-
ональных паттернов поведения младенца, сложно 
распознаются желания ребенка. Любые эмоцио-
нальные проявления младенцев скорее расцени-
ваются как негативные [13, 16]. Женщины реже 
испытывают ощущение близости с ребенком и 
чувствуют неуверенность при взаимодействии с 
ним [18, 19]. Многие авторы указывает на труд-
ности формирования материнской ролевой ком-
петентности и родительской самоэффективности 
[15, 17, 23].

Все это негативно отражается на повседневном 
уходе за детьми, и нередко приводит к угрозе здо-
ровью и жизни ребенка. В частности, женщины 
могут неправильно укладывать ребенка в кровать, 
реже используют ремень безопасности в маши-
не, не контролируют температуру воды во вре-
мя купания, используют для прикорма продукты, 
противопоказанные по возрасту [7, 25, 28]. Они 
чаще смотрят телевизор и меньше разговаривают 
со своими детьми [8].

Послеродовый период жизни женщины тра-
диционно рассматривался в качестве фак-
тора риска возникновения психической 

патологии. В настоящее время к послеродовым 
психическим расстройствам относится довольно 
широкий перечень нарушений, таких как синдром 
«грусти рожениц» («материнский блюз»), послеро-
довая депрессия [10], послеродовые паническое, 
обсессивно-компульсивное и посттравматическое 
стрессовое расстройства и др. [14]. Частота по-
слеродовых расстройств настроения (ПРН) коле-
блется от 50-80% в случае послеродового «блюза», 
относящегося к физиологической адаптационной 
реакции, до 14-20% при постпартальной депрес-
сии [29], которая при продолжительности более 
2 недель отвечает диагностическим критериям 
депрессивного эпизода. В целом ПРН составля-
ют до 60% в структуре психических расстройств, 
связанных с репродуктивным циклом женщин. 
Их наиболее распространенными проявлениями 
являются пониженное настроение (93,2%), анге-
дония (87,9%), чувство усталости (87,0%), чувство 
собственной бесполезности, переживание безыс-
ходности, невозможность заснуть, когда спит ре-
бёнок, снижение концентрации внимания, нару-
шения аппетита, чувство вины и мысли о суициде 
[27].

Одним из серьезных последствий послеродо-
вых аффективных расстройств у женщин явля-
ется их негативное влияние на эмоциональное 
и когнитивное развитие ребенка, социальное 
функционирование [24]. Это становится заметно 
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Цель исследования — изучить связь количе-
ственных показателей тревоги и депрессии у жен-
щин в послеродовом периоде с типом материнско-
детского взаимодействия.

Участницы исследования и их отбор. В ис-
следование включены матери новорожденных, 
проходивших стационарное лечение в отделении 
неонатальной патологии СПбГБУЗ ДГБ № 22 в 
2018-2019 гг., поступившие из СПбГБУЗ «Родиль-
ный дом № 16», СПбГБУЗ «Родильный дом № 9» 
и родильного отделения СПбГБУЗ ГБ № 33. Всем 
участникам были разъяснены цель, временные 
рамки исследования, проведено ознакомление с 
опросниками и другими методиками оценки со-
стояния.

Критерии включения в исследование: 1) под-
писание добровольного информированного со-
гласия участника исследования; 2) понимание 
матерью смысла вопросов предлагаемых мето-
дик; 3) матери новорожденных с наиболее часто 
встречающимися заболеваниями перинатального 
периода, требующими в течение первых 2-3 не-
дель стационарного наблюдения и лечения, но 
отличающимися благоприятным краткосрочным 
прогнозом, связанным с редукцией симптомов и 
возможность выписки ребенка в срок до 28 дней. 
К таким заболеваниям отнесены: 1) недоношен-
ность легкой и средней степени (срок больше 
35 недель), не сопровождающаяся грубыми на-
рушениями развития внутренних органов, не 
влияющие на жизнеобеспечивающие функции и 
не требующие неотложного оперативного вмеша-
тельства или курации ребенка в условиях интен-
сивной терапии; [1] 2) желтуха новорожденных 
при показателях билирубина в пуповинной крови 
менее 136,9 мкмоль/л (легкая и средняя степень 
гемолитической болезни новорожденного) [5]; 3) 
последствие гипоксического и/или травматическо-
го поражения головного мозга легко-умеренной 
степени, не сопровождающиеся клинически вы-
раженной гидроцефалией, симптомами угнетения 
нервной системы и др. синдромами, требующими 
условий интенсивной терапии; 4) пневмония но-
ворожденных (только небактериальной формы) в 
стадии клинической субкомпенсации.

Критерии невключения: 1) первоначальный 
отказ от участия в исследовании (неподписание 
добровольного информированного согласия); 2) 
женщины, детям которых в процессе первичного 
обследования были поставлены диагнозы «пороки 
развития систем и/или органов», «генетический 
синдром»; 3) женщины, у детей которых были вы-
явлены состояния, требующие неотложных опера-
тивных вмешательств или нахождения в условиях 
реанимации и интенсивной терапии; 4) женщины 
детей с тяжелой и глубокой недоношенностью.

Критерии исключения: 1) отказ от продол-
жения исследования, выраженный в письменной 
форме; 2) непонимание или трудности понимания 
участницей исследования вопросов предлагаемых 
методик, выявленных в процессе заполнения анкет.

Объединение в одну группу женщин, чьи но-
ворожденные страдали разными по клинике и 

этиологии заболеваниями, мотивировано не но-
зологическим сходством, а относительно сходной 
степенью тяжести патологии (взяты только лег-
кие и умеренные случаи), а. следовательно, отно-
сительно равным влиянием заболевания ребенка 
на психическое состояние матерей, что опреде-
ляет относительную однородность исследуемой 
группы. Заключение о легко-умеренном характер 
заболевания новорожденного, а следовательно, 
решение вопроса о возможности включения его 
матери в исследование, делалось лечащим врачом-
неонатологом (экспертная оценка).

Методы исследования:

1) шкала самооценки депрессии Бэка (Beck 
Depression Inventory, BDI) [9] в русскоязычной 
адаптации [4];

2) методика оценки личностной и ситуатив-
ной тревожности Ч.Д. Спилбергера (State-traite-
anxiety-inventory, STAI) в адаптации Ю.П. Ханина 
[6];

3) опросник материнской самооценки взаи-
модействия с ребенком (МСВР) [3]. Опросник 
направлен на выявление количественных пока-
зателей вовлеченности матери в жизнь ребенка, 
включая владение приемами ухода, способами 
общения и использование средств эмоциональной 
экспрессии, понимание потребностей ребенка и 
др. Таким образом, женщина оценивает степень 
соответствия своих действий «идеальному обра-
зу матери». Согласно методике, суммарный балл 
до 50 оценивается как высокий уровень взаимо-
действия, 50-100 баллов — средний уровень взаи-
модействия, свыше 100 баллов — низкий уровень 
взаимодействия;

4) методика объективной оценки материн-
ско-детского взаимодействия (ООМДВ) [12]. 
Процедура представляет собой экспертную оцен-
ку специалистом взаимодействия матери и ре-
бенка на основании просмотра видеозаписи про-
цедуры кормления. Согласно методике, выделяют 
следующие типы материнско-детских интеракций: 
гармоничный (1). Характеризуется согласованной 
реципрокностью, то есть поочередной сменой ин-
терактивных действий матери и ребенка, их точ-
ностью и синхронностью. В эксперименте наблю-
дения за кормлением данный тип устанавливается 
при совпадении 7 интеракций. Асимметричный 
тип характеризуется лидерством в интеракции од-
ного из партнеров. Если подобную функцию вы-
полняет мать, то тип называется ассиметричным 
материнским (2). Он устанавливается, если мать 
более чем в 7 из 10 итераций берет на себя ини-
циативу во взаимодействии, жестко регламенти-
руя режимные мероприятия, не учитывая потреб-
ностей и темперамента ребенка. Ассиметричный 
детский тип (3) характеризуется тем, что ребенок 
в более чем 7 из 10 интеракций берет инициативу 
на себя, например, отказывается от груди и требу-
ет рожка, а мать уступает ему, заявляя, что не пе-
реносит беспокойства ребенка. Формальный тип 
(4) отмечается в случае, когда мать во взаимодей-
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ствии с ребенком ориентируется не на собствен-
ную интуицию, а на формальные предписания. 
Дисгармонический (5) тип устанавливается, если 
действия матери и ребенка не координированы, 
например, когда мать пытается вовлечь ребенка 
во взаимодействия, а он занят чем-то другим.

Этапы исследования. 1-й этап заключался в 
тестировании участниц исследования с помощью 
BDI на 2-4 день с момента поступления в стаци-
онар. Предварительно проводилась оценка сома-
тоневрологического состояния детей, поскольку 
диагноз ребенка, согласно принятым критериям, 
служил основанием для включения/невключения 
их матерей в исследовательскую группу. На 2-м 
этапе все участницы дважды тестировались с по-
мощью STAI — на 5-7 день поступления и через 1 
неделю после первичного тестирования. Исследо-
вание с помощью МСВР и ООМДВ проводилось 
с 7 по 15 день пребывания.

Характеристика участниц исследования. По 
результатам 1 этапа исследования было отобра-
но 2 группы: основная группа (10 и выше баллов 
по BDI) и группа сравнения (9 баллов по BDI 
и ниже). В первую группу вошло 100 участниц 
(32,1%), 7 из которых выбили из дальнейшего ис-
следования в связи с переводом ребенка в другой 
стационар (1 чел.), отказом от дальнейшего за-
полнения опросников по неизвестным причинам 
при условии первоначального согласия (2 чел.) и 
по причине некорректного заполнения тестового 
материала (4 чел.). В итоге основная группа со-
ставила 93 чел. Из 212 матерей, набравших по BDI 
9 баллов и ниже, генератором случайных чисел 
была отобрано 33 участницы, составивших в ито-
ге группу сравнения.

Статистический анализ. Для описания ка-
чественных (категориальных) переменных ис-
пользовались показатели абсолютного значения 
(n) и % в группе. Для сравнение качественных 
переменных на основе таблиц сопряженности ис-
пользовался критерий χ² Пирсона. Описание ко-
личественных параметрических переменных про-
водилось на основании среднего значения (М) и 
стандартного отклонения (sd), непараметрических 
переменных — медианы (Ме) и 25% и 75% квар-
тилей. Для проверки нормальности распределе-
ния использовались значения асимметрии (As) и 
эксцесса (Ex) и их стандартных ошибок (p). Вы-
борка считалась соответствующей нормальному 
распределению, если абсолютные значения As и 
Ex не превышают своих стандартных ошибок [2]. 
Параметрическое сравнение групп проводилось 
на основании t-критерия Стьюдента, непараме-
трическое — на основании критерия U Манна-
Уитни. Корреляционные связи параметрических 
переменных рассчитывались на основании крите-
рия r Пирсона, непараметрических — ρ Спирмена 
(ранговая корреляция).

Результаты. Различия изучаемых характери-
стик основной группы (93 чел.) и группы срав-
нения (33 чел.) представлены в таблице 1. Из 
таблицы видно, что, при отсутствии возрастных 
различий и сроков пребывания в стационаре, 

обследованные, чей суммарный балл BDI был 10 
и выше, отличались достоверно более высокими 
значениями личностной и ситуативной тревож-
ности как при первичном, так и повторном об-
следовании. Значение балла МСВР было также 
достоверно выше в основной группе (Табл.1), что 
говорит о том, что матери с высокими показа-
телями депрессии склонны к недооценке уровня 
своего взаимодействия с ребенком, более само-
критичны в отношении способности понимать 
новорожденного и владения навыками воспита-
тельной компетенции.

Оценка динамики личностной и ситуативной 
тревожности выявляет достоверное снижение 
этих показателей в основной группе и группе 
сравнения (Табл.2), что свидетельствует об обрат-
ном развитии в большинстве случаев интенсив-
ности аффективных переживаний. Причем если в 
основной группе медианные значения личностной 
тревожности при первичном обследовании нахо-
дились в диапазоне высокого уровня (выше 45 
баллов), то в динамике это показатель снизился 
до среднего значения (30-44 баллов).

Ранговый корреляционный анализ изучаемых 
характеристик помимо очевидных взаимосвязей 
суммарного балла BDI с личностной и ситуатив-
ной тревожностью выявил слабую положительную 
корреляцию этого показателя с уровнем оценки 
матери ее взаимодействия с ребенком (Табл.3).

Различие типов детско-материнского взаимо-
действия согласно методике ООМДВ в разных 
клинических группах представлено в Табл.4. Из 
таблицы видно, что в группе сравнения достовер-
но чаще встречается гармоничный тип детско-ма-
теринского взаимодействия (χ²=12,557, р=0,0001), 
а в основной группе — формальный (χ²=10,591, 
р=0,001).

Обсуждение

Полученные в настоящей работе данные о том, 
что женщины в раннем послеродовом периоде с 
суммарным баллом BDI 10 и выше (цифры, со-
ответствующие риску развития депрессивного 
состояния и клинически выраженной депрессии) 
отличаются достоверно более высокими значе-
ниями личностной и ситуативной тревожности 
совпадает с результатами известного метаанали-
за, обобщившего влияние антенатальных факто-
ров риска развития послеродовых депрессивных 
переживаний [26]. Так, по-видимому, наличие у 
ребенка перинатальной патологии и его госпита-
лизация вместе с матерью в отделении неонаталь-
ной патологии можно рассматривать как «недавно 
возникшее событие в жизни» (иначе ситуационно 
спровоцированная реакция), имеющие, согласно 
упомянутому источнику, сильно-умеренное влия-
ние на факт появления послеродовой депрессии 
(эффект Коэна 0,61). Высокая личностной тревож-
ность является скорее всего причиной пережива-
емого на протяжении беременности тревожного 
состояния, что также отнесено к сильно-умерен-
ным факторам влияния (эффект Коэна 0,68).
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Таблица 1. Различия изучаемых характеристик основной группы и группы сравнения
Table 1. Differences in the studied characteristics of the main group and the comparison group

Характеристика
M(sd), Me [Q25; Q75], min-max Достоверность раз-

личий

Все пациенты (n=126) Основная группа
(n=93)

Группа сравнения
(n=33)

Возраст 25,24 (4,767)
25,00

[21,00;28,00]
18-40

25,54 (4,878)
25, 00

[21,00; 29,00]
18-40

24,39 (4,401)
24, 00

[21,00; 27,00]
18-37

t=1,186, р=0,238 (по 
Стьюденту)

Длительность пребы-
вания в стационаре, 
дни

17,98 (2,584)
17,00

[16,00; 20,00]
15-24

18,25 (2,644)
18,00

[16,00; 20,00]
15-24

17,21 (2,274)
16,00

[15,00; 18,50]
15-22

t=1,978, р=0,059 (по 
Стьюденту)

BDI 14,67 (6,522)
14,00

[10,00; 19,00]
1-33

16,86 (5,926)
17,00

[14,00; 20,00]
10-33

8,52 (3,492)
9, 00

[6,00; 11,00]
1-15

р=0,001*
(по Манну-Уитни)

STAI, личностная тре-
вожность
(первичное обследо-
вание)

43,80 (8,593)
46,00

[37,00; 50,00]
22-64

46,63 (7,271)
47, 00

[45,00; 51,00]
25-64

35,82 (6,885)
35, 00

[32,00; 40,50]
22-51

0,001*
(по Манну-Уитни)

STAI, личностная тре-
вожность
(повторное обследо-
вание)

41,64 (8,716)
44, 00

[34,75; 48,00]
18-60

44,86 (7,010)
46,00

[43,00; 50,00]
28-60

32,58 (6,374)
32,00

[28,00; 37,00]
18-46

0,001*
(по Манну-Уитни)

STAI, ситуативная тре-
вожность (первичное 
обследование)

39,66 (8,939)
42,00

[32,00; 47,00]
17-57

41,98 (8,127)
44,00

[38,50; 48,00]
22-57

33,12 (7,909)
33,00

[28,00; 39,00]
17-50

0,001*
(по Манну-Уитни)

STAI, ситуативная тре-
вожность (повторное 
обследование)

36,87 (7,974)
38,00 [29,75; 43,00]

19-52

39,12 (7,594)
40,00

[35,50; 45,00]
21-52

30,52 (5,124)
30,00

[27,00; 34,00]
19-41

0,001*
(по Манну-Уитни)

МСВР 101,44 (24,568)
102,00

[85,00; 117,25]
36-168

104,03 (25,003)
105,00

[89,00; 120,50]
36-168

94,15 (22,051)
91,00

[75,00; 102,50]
63-168

0,005* (по Манну-
Уитни)

* — различия статистические достоверны на уровне р < 0,01.
* — differences are statistically significant at p < 0.01.

Редукция высоких значений личностной и 
ситуативной тревожности, наблюдаемая в ди-
намике от первого к повторному обследования, 
является косвенным подтверждением влияния 
«недавно возникших событий», в данном случае 
перинатального заболевания детей, на аффектив-
ный психический статус обследованных женщин. 
Поскольку критерием отбора в исследование из-
начально было наличие у новорожденных обра-
тимой перинатальной патологии с относительно 
благоприятным краткосрочным прогнозом (по-
ложительная динамика с возможностью дальней-
шей выписки), то и снижение цифр личностной 
и ситуативной тревожности у матерей являются 
очевидным следствием нормализации состояния 
новорожденных и в целом свидетельствует об 
обратном развитии послеродовых аффективных 
переживаний.

Что касается непосредственно цели исследо-
вания, то выявленная нами более низкая оценка 

взаимодействия с ребенком в основной группы 
(BDI 10 и выше), соответствующая высоким зна-
чениям суммарного балла МСВР, свидетельствует 
о критической настроенности женщин в отноше-
нии своих «материнских» способностей (или так 
называемых «навыков воспитательной компетен-
ции»), заключающихся в умении правильно по-
нять своего ребенка и позитивно влиять на его 
поведения. По данным Besser A с соавт., высокая 
самокритика в целом является фактором риска 
развития депрессивных симптомов [11].

Большинство здоровых женщин в послеродо-
вом периоде вступает во взаимодействие с ребен-
ком интуитивно. Это и есть то самое «материн-
ское чувство», естественная составляющая любого 
материнско-детского общения, трудно вербали-
зируемое, но очевидно ослабленное у женщин с 
послеродовыми аффективными расстройствами. 
Обычно женщине сложно объяснить, каким об-
разом это обрести. Понимание, что выработка 
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Таблица 2. Динамика показателей личностной и ситуативной тревожности
Table 2. Dynamics of indicators of personal and situational anxiety

STAI

Me [Q25; Q75] (min-max)
Достоверность различий по 

критерию Вилкоксона
Первичное обследование 
(7-15 день пребывания в 

стационаре)

Повторное обследование 
(через 1 нед после первич-

ного обследования)
Выборка в целом

Личностная тревожность 46,00
[37,00; 50,00]

(22-64)

42,00
[32,00; 47,00]

17-57

Z=-5,127, p=0,0001*

Ситуативная тревожность 42,00
[32,00; 47,00]

(18-60)

38,00
[29,75; 43,00]

(19-52)

Z=-5,913, p=0,0001*

Основная группа

Личностная тревожность 47, 00
[45,00; 51,00]

25-64

46, 00
[43,00; 50,00]

28-60

Z=-3,785, p=0,01*

Ситуативная тревожность 44,00
[38,50; 48,00]

22-57

40,00
[35,50; 45,00]

21-52

Z=-5,413, p=0,001*

Группа сравнения

Личностная тревожность 35, 00
[32,00; 40,50]

22-51

32, 00 [28,00;37,00]
18-46

Z=-3,446, p=0,001*

Ситуативная тревожность 33,00 [28,00; 39,00]
17-50

30, 00 [27,00; 34,00]
19-41

Z=-2,589, p=0,010*

* — различия статистически достоверны р < 0,05.
* — differences are statistically significant p.

Таблица 3. Корреляционные взаимосвязи изучаемых характеристик (ранговая корреляция Спирмена)
Table 3. Correlation relationships of the studied characteristics (Spearman’s rank correlation)

2 3 4 5 6 7

1 ρ=0,192* ρ=0,035 ρ=0,080 ρ=0,121 ρ=0,099 ρ=0,053

р=0,032 р=0,696 р=0,376 р=0,176 р=0,270 р=0,557

2 ρ=1,000 ρ=0,395** ρ=0,458** ρ=0,413** ρ=0,467** ρ=0,245**

р=0,001 р=0,001 р=0,001 р=0,001 р=0,006

3 ρ=1,000 ρ=0,841** ρ=0,671** ρ=0,614** ρ=0,018

р=0,001 р=0,001 р=0,001 р=0,840

4 ρ=1,000 ρ=0,621** ρ=0,706** ρ=0,166

р=0,001 р=0,001 р=0,063

5 ρ=1,000 ρ=0,814** ρ=0,002

р=0,001 р=0,980

6 ρ=1,000 ρ=0,076

р=0,400

Условные обозначения: 1 — возраст; 2 — BDI; 3 — личностная тревожность (первичное обследование); 4 — лич-
ностная тревожность (повторное обследование); 5 — ситуативная тревожность (первичное обследование); 6 — ситуа-
тивная тревожность (повторное обследование); 7 — МСВР.

* — различия статистические достоверны на уровне р<0,01
Legend: 1 — age; 2 — BDI; 3 — personal anxiety (primary examination); 4 — personal anxiety (re-examination); 

5 — situational anxiety (primary examination); 6 — situational anxiety (re-examination); 7 — MSIC.
* — differences are statistically significant at the level of p<0.01
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«материнской интуиции» требует детальной и 
кропотливой работы, безусловно необходима ор-
ганизация психотерапевтической помощи в отде-
лениях патологии новорождённых.

Особенность настоящего исследования в том, 
что материнско-детское взаимодействие в после-
родовом периоде изучено разносторонне, как на 
основании субъективной самооценки женщин 
(тест МСВР), так и с помощью объективной ме-
тодики оценки (ООМДВ). Результаты, получен-
ные путем самоопроса, совпали с данными объ-
ективного наблюдения за совместным поведением 
матери и ребенка, то есть количественным преоб-
ладанием в группе с BDI 10 и выше формального 
типа материнско-детского взаимодействия и более 
низкой представленностью гармоничного взаимо-
действия. Следовательно, переживание женщиной 
недостаточной «материнской компетентности» 
при послеродовых расстройствах настроения, 
вызванное когнитивной депрессивной растерян-
ностью, не только критически осознается, но и 
подтверждается объективными трудностями вза-
имодействия с ребенком. Выявленные закономер-
ности, видимо, уже априорно используются при 
оказании помощи женщинам с послеродовой де-
прессией, включающая в первую очередь методы 
сестринского патронажа и психосоциальной под-
держки [22].

Заключение.

Настоящее исследование выявило значимые 
закономерности между показателями тревоги и 
депрессии у женщин в послеродовом периоде и 
типом материнско-детского взаимодействия. Ак-
туальность и новизна полученных результатов 
связана с тем, что в работе наряду с субъектив-
ной оценкой аффективного состояния женщин (в 

аспекте взаимодействия матери с ребенком) был 
использован и экспериментальный метод, уточ-
няющий особенности тревожных и депрессивных 
переживаний и отчасти объективизирующий их.

Ограничения: 1) в рамках настоящего работы 
обследованным не ставился диагноз послеродовой 
депрессии (по МКБ-10 «Психические расстрой-
ства и расстройства поведения, связанные с 
послеродовым периодом…» F53). Мы сознатель-
но избежали этого, учитывая противоречивость 
взглядов профессионального психиатрического 
сообщества на этиологию, клинику и течение 
данного расстройства. В основную группу отби-
рались женщины с суммарным баллом опросника 
самооценки депрессии в диапазоне риска и выше 
(психометрический критерий отбора). Сроки на-
блюдения за обследованными не превышали 14 
дней, что позволило избежать решения вопроса 
о наличие/отсутствии у обследованных легкого 
депрессивного эпизода; 2) исследовались матери 
детей с легкими и умеренными формами пери-
натальной патологии, пребывающие в стацио-
нарных условиях. Высокие цифры шкал тревоги 
и депрессии у обследованных основной группы 
не подлежат однозначной интерпретации. Скорее 
всего — это суммарного эффекта влияния после-
родового аффективного колебания настроения 
и реальных психотравмирующих переживаний, 
связанных с беспокойством матери за состояние 
ребенка. Выявленные в нашем исследовании ре-
зультаты должны ограничиться обследованным 
контингентом, и их нельзя экстраполировать на 
популяцию женщин со здоровыми детьми.

Настоящая работа является фрагментом более 
объемного клинико-динамического исследования 
послеродовых аффективных расстройств у жен-
щин в краткосрочной и отделенной перспективе.

Таблица 4. Типы детско-материнского взаимодействия по методике ООМДВ и клинические группы
Table 4. Types of child-maternal interaction according to the method of OAMCI and clinical groups

Типы материнско-детского 
взаимодействия

Все пациенты 
(n=126)

Основная группа 
(n=93)

Группа сравнения 
(n=33)

Достоверность различия 
по критерию χ² Пирсона, р 

(риск ошибки)
Гармоничный, чел. (%) 35 (27,8%) 18 (19,4%) 17 (51,5%) χ²=12,557, р=0,0001*

Асимметричный материн-
ский, чел. (%)

13 (10,4%) 7 (7,5%) 6 (18,2%) χ²=2,988, р=0,084

Асимметричный детский, 
чел. (%)

35 (27,8%) 28 (30,1%) 7 (21,2%) χ²=0,961, р=0,327

Формальный, чел. (%) 40 (31,8%) 37 (39,8%) 3 (9,1%) χ²=10,591, р=0,001*

Дисгармоничный, чел. (%) 3 (2,4%) 3 (3,2%) 0 (0,0%) χ²=1,090, р=0,296

Всего, чел. (%) 126 (100,0%) 93 (100,0%) 33 (100,0%) -

* — различия статистические достоверны на уровне р < 0,01
* — differences are statistically significant at p < 0.01
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Структурированное профессиональное психологическое 
суждение в системе оценки риска общественной 
опасности лиц с психическими расстройствами

Макушкина О.А., Леурда Е.В. 
Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии  

имени В.П. Сербского, Москва, Россия

Оригинальная статья

Резюме. Приведены результаты апробации Протокола структурированного профессионального 
суждения, разработанного для оценки психологических факторов, оказывающих влияние на форми-
рование общественно опасного поведения у лиц с тяжелыми психическими расстройствами. С целью 
определения психометрических свойств и прогностической достоверности с применением Протокола 
обследовано 160 больных обоих полов с устойчивым противоправным и законопослушным поведе-
нием, средний возраст 40±13 лет. Проведена оценка наличия у респондентов: аффективной ригид-
ности, экстрапунитивной направленности фрустрационной реакции, когнитивной ригидности, зани-
женной самооценки, интернального локуса контроля, отсутствия эмпатии, эгоцентризма, способности 
к рефлексии жизненного опыта. Каждому признаку присваивался балл, баллы суммировались, сум-
ма сопоставлялась с пороговым значением. Прогностическая достоверность оценивалась с помощью 
ROC-анализа (Receiver Operating Characteristics). Чувствительность и специфичность составили 98,1% 
и 88,1% соответственно. Площадь под ROC-кривой равна 0,97±0,01 с 95% ДИ: 0,951-0,989. Полученная 
модель была статистически значимой (p<0,001). Данный Протокол не является самостоятельным ин-
струментом, а служит дополнением к методике Структурированной оценки риска опасного поведения 
(СОРОП) и клинической оценке. Его интеграция в процедуру определения риска обеспечит реализа-
цию комплексного мультидисциплинарного подхода при вынесении суждения о потенциальной обще-
ственной опасности больного, повысит его объективность и доказательность.

Ключевые слова: лица с психическими расстройствами, противоправное поведение, общественно 
опасные действия, профилактика, оценка риска, психологические факторы риска, протективные фак-
торы, протокол структурированного профессионального психологического суждения.
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Research article

Summary. The results of the approbation of the Protocol of structured professional judgment developed 
for the assessment of psychological factors influencing the formation of socially dangerous behavior in persons 
with severe mental disorders are presented. In order to determine psychometric properties and prognostic 

Автор, ответственный за переписку: Макушкина Оксана 
Анатольевна, e-mail: makushkina.oxana@gmail.com

Corresponding author: Oxana A. Makushkina —  e-mail: 
makushkina.oxana@gmail.com

Обозрение психиатрии и медицинской психологии
им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 4, с. 66-74, 
http//doi.org/10.31363/2313-7053-2023-801

V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 
2023, Т. 57, no 4, pp. 66-74, 

http//doi.org/10.31363/2313-7053-2023-801

© Макушкина О.А., Леурда Е.В.



67V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2023, Т. 57, no 4

ResearchИсследования

reliability, 160 patients of both sexes with persistent illegal and law-abiding behavior, average age 40 ±13 
years, were examined using the Protocol. The respondents were assessed for affective rigidity, extrapunitive 
orientation of frustration reaction, cognitive rigidity, low self-esteem, internal locus of control, lack of empathy, 
egocentrism, ability to reflect on life experience. Each feature was assigned a score, the scores were summed 
up, the amount was compared with the threshold value. Prognostic reliability was assessed using ROC 
analysis (Receiver Operating Characteristics). Sensitivity and specificity were 98.1% and 88.1%, respectively. 
The area under the ROC curve is 0.97±0.01 with 95% CI: 0.951-0.989. The resulting model was statistically 
significant (p<0.001). This Protocol is not an independent tool, but serves as an addition to the methodology 
of Structured Risk Assessment of Dangerous Behavior (SOROP) and clinical assessment. Its integration into the 
risk determination procedure will ensure the implementation of a comprehensive multidisciplinary approach in 
making judgments about the potential public danger of the patient, will increase its objectivity and evidence.

Keywords: persons with mental disorders, illegal behavior, socially dangerous actions, prevention, risk 
assessment, psychological risk factors, protective factors, protocol of structured professional psychological 
judgment.
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Квалифицированная оценка потенциальной 
общественной опасности лиц с психически-
ми расстройствами с разработкой на этой 

основе эффективных стратегий по ее предупреж-
дению является важной задачей медицинских спе-
циалистов. Особое значение в данном контексте 
имеет определение факторов, оказывающих вли-
яние на формирование противоправного поведе-
ния [4, 20].

Существуют несколько подходов к оценке ри-
ска. При клиническом подходе психиатры оцени-
вают риск совершения опасных действий, исполь-
зуя индивидуальные клинические характеристики 
пациентов, отбирая факторы риска, исходя из сво-
их знаний и опыта. Их оценка зависит от профес-
сиональных представлений, уровня подготовки и 
клинического опыта. При подходе, называемом 
в зарубежной литературе актуарным, прогноз 
строится на использовании факторов риска опас-
ного поведения, установленных в эмпирических 
исследованиях и обладающих статистической 
значимостью (факторы риска, полученные при 
изучении группы индивидов, применяются для 
прогноза будущего насилия в отношении иного 
субъекта). Основанный на анализе преимуще-
ственно статичных сведений о больном (анам-
нестических), данный подход не позволяет опре-
делять динамические факторы и, как следствие, 
оценка всего многообразия параметров, влияю-
щих на риск общественной опасности, затрудне-
на [21]. Структурированные профессиональные 
суждения сочетают в себе эмпирические данные 
о факторах риска и клинические характеристики. 
Этот метод является попыткой преодолеть раз-
рыв между клиническими и актуарными подхо-
дами путем их объединения в структурированное 
профессиональное руководство для клинической 
практики. Выделено четыре поколения формали-

зованных инструментов оценки вероятности на-
сильственного поведения у лиц с психическими 
расстройствами. Третье и четвертое поколения 
представляют собой переход от анализа статич-
ных факторов риска к методу структурированно-
го профессионального суждения [15, 16, 17, 19]. В 
четвертом поколении инструментов наряду с фак-
торами риска, интегрированы протективные фак-
торы. В частности, это такие методы как SAPROF 
(Structured Assessment of Protective Factors for 
violence risk — Структурированная оценка защит-
ных факторов риска насилия) [14], START (Short 
Term Assessment of Risk and Treatability — Кратко-
срочная оценка риска и способности к лечению) 
[13], Структурированная оценка риска опасного 
поведения (СОРОП) [7].

Роль психологических факторов, способствую-
щих или препятствующих совершению противо-
правных действий, в существующих инструментах 
в достаточной степени не отражена. Исследовате-
ли отмечают необходимость комплексного анали-
за индивидуально-психологических особенностей 
пациентов [12], однако данные факторы выделя-
ются разрозненно, без учета их взаимодействия 
между собой, а способ структурированной оцен-
ки психологических характеристик, оказывающих 
влияние на формирование противоправного пове-
дения у лиц с тяжелыми психическими расстрой-
ствами, не представлен. Ввиду мультифакториаль-
ной природы общественной опасности интеграция 
в систему оценки риска психологических особен-
ностей и создание протокола структурированного 
профессионального суждения специалистов-пси-
хологов, включающего в себя не только факторы 
риска, но и протективные параметры, представля-
ет большую актуальность. Подобный инструмент 
может помочь реализации более дифференциро-
ванного психологического и психиатрического со-
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провождения пациентов, проведению психотера-
певтической работы, направленной на снижение 
общественной опасности и улучшение качества 
жизни больных [1, 2, 5, 6, 14].

С учетом изложенного, сотрудниками ФГБУ 
«НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» был разработан 
Протокол структурированного профессиональ-
ного психологического суждения (Протокол) [8]. 
Данный Протокол не является самостоятельным 
инструментом и планируется к использованию 
в качестве дополнения к методике СОРОП для 
повышения точности прогнозирования потенци-
альной общественной опасности лиц с тяжелыми 
психическими расстройствами, формирования 
персонифицированных стратегий по ее пред-
упреждению. СОРОП учитывает клинические, 
анамнестические и социальные факторы, оказы-
вающие влияние на формирование противоправ-
ного поведения, однако оценка психологических 
характеристик с помощью данного инструмента 
не проводится. В этой связи решено дополнить 
методику протоколом, включающим в себя психо-
логические предикторы, что может помочь струк-
турировать профессиональные суждения специ-
алистов и улучшить качество прогнозирования 
риска.

Цель настоящего исследования: оценка пси-
хометрических свойств и прогностической до-
стоверности Протокола структурированного про-
фессионального психологического суждения.

Материалы и методы

Тип исследования: обсервационное описатель-
ное. Исследование проводилось на базе ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и наркологии имени В.П. Серб-
ского» Минздрава России, ГБУЗ МО «Психиатри-
ческая больница №2 имени В.И. Яковенко», ГБУЗ 
«Психиатрическая клиническая больница № 5 
ДЗМ» и ГБУ г. Москвы «Психиатрическая клини-
ческая больница №4 им. П.Б. Ганнушкина».

Проведена оценка психологических харак-
теристик двух групп респондентов с тяжелыми 
формами психической патологии: лица с устой-
чивым противоправным поведением, совершив-
шие 2 и более правонарушения (n=80 — основная 
группа); лица с законопослушным поведением 
(n=80 — группа сравнения). Общее количество 
обследованных — 160 человек обоих полов в воз-
расте от 18 до 80 лет, средний возраст 40±13. 
Включение в исследование проводилось методом 
сплошного отбора.

Критерии включения в основную группу (ОГ): 
верифицированный диагноз тяжелого психиче-
ского расстройства, неоднократное (2 и более 
раз) привлечение к уголовной ответственности, 
решение судебно-психиатрической экспертной 
комиссии о невменяемости больного на момент 
совершения общественно опасных действий 
(ООД). Критерии включения в группу сравне-
ния (ГС): верифицированный диагноз тяжелого 
психического расстройства, отсутствие привле-

чения к уголовной ответственности в анамнезе, 
возраст старше 18 лет. Критерии исключения для 
ГС — госпитализация в психиатрический стаци-
онар в недобровольном порядке на основании 
пункта а) ст. 29 Закона РФ «О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при ее оказа-
нии». Исследование проводилось в соответствии 
с правилами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice — GCP), утвержденными 
Национальным стандартом Российской Федера-
ции (ГОСТ Р 52379-2005).

Группы сопоставимы по нозологической 
структуре психической патологии. У респонден-
тов преобладали расстройства шизофренического 
спектра, составившие 57,5% в основной группе и 
72,5% в группе сравнения (ОГ n=46; ГС n=58), 
органические психические расстройства — 31,5% 
в основной группе и 25,0% в группе сравнения 
(n=25; n=20 соответственно). Умственная отста-
лость была диагностирована у 11,0% респондентов 
основной группы и 2,5% группы сравнения (ОГ 
n=9; ГС n=2). В основной группе у 57,5% (n=46) 
обследованных имелся коморбидный синдром 
зависимости от алкоголя, у 28,7 % (n=23) — син-
дром зависимости от нескольких психоактивных 
веществ (ПАВ). У респондентов в группе сравне-
ния болезни зависимости отсутствовали.

Применялись клинический, клинико-психоло-
гический и математико-статистический методы. 
На всех респондентов заполнен Протокол струк-
турированного профессионального психологиче-
ского суждения.

Для разработки Протокола проведено несколь-
ко этапов исследования. На первом этапе были 
обследованы 160 пациентов с тяжелыми форма-
ми психической патологии (80 с противоправным 
поведением и 80 с законопослушным) [8]. Про-
анализированы 23 психологических признака, 
описанных в научной литературе в качестве про-
тективных факторов или факторов риска обще-
ственной опасности. Выполнен сравнительный 
анализ данных признаков с помощью критерия 
χ2 Пирсона, установлены статистически значи-
мые межгрупповые различия, на основе которых 
с помощью метода CHAID было построено дере-
во решений определения риска совершения ООД. 
В результате определены высокоинформативные, 
статистически значимые психологические факто-
ры, вносящие вклад в формирование общественно 
опасного поведения. К ним относятся: аффектив-
ная ригидность, направленность фрустрационной 
реакции, эмпатия, локус контроля, когнитивная 
ригидность, самооценка, эгоцентризм, способ-
ность к рефлексии жизненного опыта. Установ-
лено, что наличие у пациентов экстрапунитивной 
направленности фрустрационной реакции, аф-
фективной ригидности и когнитивной ригидно-
сти может повышать риск противоправного пове-
дения. Вероятность совершения противоправных 
действий становилась ниже при отсутствии всех 
трех указанных факторов, а также наличии следу-
ющих, вероятно, протективных психологических 
характеристик: заниженной и адекватной самоо-
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ценки, интернального локуса контроля. Определе-
но, что дополнительный учет иных характеристик 
(эмпатия, эгоцентризм, способность к рефлексии 
жизненного опыта) повышает точность прогноза. 
Специалист, проводящий оценку, должен опреде-
лить наличие/отсутствие у больного данных пси-
хологических особенностей с заполнением Про-
токола. Рекомендовано применение классического 
набора экспериментально-психологических мето-
дов [11]: метода наблюдения и беседы, методики 
диагностики самооценки Дембо-Рубинштейн, те-
ста толерантности к фрустрации С. Розенцвейга 
[3], проективной методики «Рисунок человека» 
К. Маховер [10], методики исследования локуса 
контроля (Rotter’s InternalExternal Locus of Control 
Scale); а также опросника MMPI (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory).

На втором этапе разработки Протокола с по-
мощью метода дискриминантного анализа каждо-
му выделенному предиктору был присвоен балл. 
Использованная балльная оценка основана на 
величинах прогностических коэффициентов, рас-
пределение баллов представлено в Табл.1.

Пороговое значение суммы баллов в точке 
cut-off определено с помощью ROC-анализа — его 
величина составила (-) 0,3. При данном значении 
чувствительность и специфичность метода соста-
вили 97,5% и 85% соответственно. Площадь под 
ROC-кривой равна 0,971±0,011 с 95% ДИ: 0,948-
0,993. Полученная модель была статистически 
значимой (p<0,001). Таким образом, критическим 
значением суммы баллов по протоколу являлось 
(-) 0,3, при данном значении и выше риск обще-
ственной опасности повышался.

В процессе настоящего исследования по апро-
бации Протокола, верификация результатов и ста-
тистическая обработка данных проводилась с по-
мощью Microsoft Excel 2019 и IBM SPSS Statistics 26. 
Номинальные данные описывались с указанием аб-
солютных значений и процентных долей. Количе-
ственные данные в случае отсутствия нормального 
распределения описывались с помощью медианы 
(Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 — Q3). 
Сравнение номинальных данных проводилось при 

помощи критерия χ2 Пирсона. Для сравнения не-
зависимых совокупностей в случаях отсутствия 
признаков нормального распределения данных 
использовался U-критерий Манна-Уитни. Оценка 
конвергентной валидности проводилась с помощью 
коэффициента ранговой корреляции ρ Спирмена. 
Метод позволяет выявить корреляционную связь 
между количественными показателями, описать ее 
направление, силу (тесноту), статистическую зна-
чимость. Теснота связи оценивалась с помощью 
шкалы Чеддока. Для оценки диагностической зна-
чимости количественных признаков при прогнози-
ровании определенного исхода, применялся метод 
анализа ROC-кривых. С его помощью определялось 
оптимальное разделяющее значение количествен-
ного признака, позволяющее классифицировать 
пациентов по степени риска исхода, обладающее 
наилучшим сочетанием чувствительности и спец-
ифичности (cut-off). Качество прогностической 
модели, полученной данным методом, оценивалось 
исходя из значений площади под ROC-кривой со 
стандартной ошибкой, 95% доверительным интер-
валом (ДИ) и уровня статистической значимости 
[18]. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез принимали равным 
p < 0,05.

Результаты

С целью оценки прогностических способно-
стей Протокола структурированного профессио-
нального психологического суждения выполнено 
несколько этапов математико-статистической об-
работки данных, полученных в процессе обследо-
вания 160 респондентов.

Первый этап.
С помощью критерия хи-квадрат проведен 

сравнительный анализ наличия/отсутствия у ре-
спондентов параметров оценки, вошедших в Про-
токол, с выявлением межгрупповых различий. По-
лученные результаты представлены в Табл.2.

Второй этап: определение порогового значения 
и оценка валидности

На данном этапе после заполнения Протоко-
лов для каждого респондента произведен подсчет 

Таблица 1. Протокол структурированного психологического профессионального суждения
Table 1. Structured Psychological Professional Judgment Protocol

Параметры оценки Балл, присваиваемый при наличии оценива-
емого параметра

Аффективная ригидность +3,6

Экстрапунитивная направленность фрустрационной реакции +5,3

Когнитивная ригидность +0,3

Эгоцентризм +0,4

Заниженная или адекватная самооценка -2,9

Способность к рефлексии жизненного опыта -1,11

Интернальный локус контроля -1,62

Отсутствие эмпатии +1,32
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Таблица 2. Межгрупповое сравнение психологических характеристик, оказывающих влияние на формиро-
вание противоправного поведения
Table 2. Intergroup comparison of psychological predictors influencing the formation of illegal behavior

Параметры оценки Категории
Группы (n, %)

Сравнения Основная
Аффективная ригидность* Отсутствие 74 (92,5) 11 (13,8)

Наличие 6 (7,5) 69 (86,2)

Экстрапунитивная направленность фру-
страционной реакции*

Отсутствие 73 (91,2) 3 (3,8)

Наличие 7 (8,8) 77 (96,2)

Когнитивная ригидность* Отсутствие 63 (78,8) 11 (13,8)

Наличие 17 (21,2) 69 (86,2)

Эгоцентризм* Отсутствие 71 (88,8) 8 (10,0)

Наличие 9 (11,2) 72 (90,0)

Заниженная или адекватная самооценка* Отсутствие 9 (11,2) 69 (86,2)

Наличие 71 (88,8) 11 (13,8)

Способность к рефлексии жизненного 
опыта*

Отсутствие 7 (8,8) 68 (85,0)

Наличие 73 (91,2) 12 (15,0)

Интернальный локус контроля* Отсутствие 10 (12,5) 77 (96,2)

Наличие 70 (87,5) 3 (3,8)

Эмпатия* Отсутствие 12 (15,0) 59 (73,8)

Наличие 68 (85,0) 21 (26,2)

* — различия показателей статистически значимы (p < 0,001)
n — количество респондентов

Таблица 3. Сравнительный анализ групп респондентов по сумме баллов Протокола
Table 3. Comparative analysis in two groups according to the sum of scores of the Protocol

Группы
Баллы P

Me Q₁ — Q₃ n

Основная (+)9,24 (+)8,13 — (+)9,24 80
< 0,001*

Сравнения (-)4,31 (-)4,31 — (-)2,9 80

* — различия показателей статистически значимы (p < 0,001)
Me — медиана
Q₁ — Q₃ — межквартильный размах

суммы баллов в соответствии с ранее разработан-
ной с помощью дискриминантного анализа шка-
лой (Табл.1). Анализ результатов бальной оценки 
в двух группах проведен с помощью критерия 
U-критерия Манна-Уитни. Результаты представ-
лены в Табл.3.

Несмотря на то, что на этапе разработки Про-
токола нами уже выбрано пороговое значение, 
величина которого составила (-) 0,3 балла, было 
решено уточнить данное значение на общей со-
вокупности респондентов (160 респондентов, 
участвовавших в исследования на этапе разра-
ботки Протокола и 160 респондентов из насто-
ящего исследования). Таким образом, для более 

точной прогностической оценки значение порога 
классификации (значение факторной переменной, 
разделяющего пациентов на 2 группы — точка cut-
off) определено с помощью метода анализа ROC-
кривых на выборке 320 респондентов.

В результате пороговое значение суммы бал-
лов по Протоколу структурированного профес-
сионального психологического суждения в точке 
cut-off составило (-) 0,43 балла. Чувствительность 
и специфичность метода при данном пороговом 
значении были 98,1% и 88,1% соответственно. 
Площадь под ROC-кривой, соответствующая вза-
имосвязи прогноза риска противоправных дей-
ствий и суммы баллов, составила 0,97±0,01 с 95% 
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ДИ: 0,951-0,989. Полученная модель была стати-
стически значимой (p<0,001). При оценке зави-
симости риска совершения противоправных дей-
ствий от суммы баллов по Протоколу, получена 
следующая ROC-кривая, представленная на Рис.1.

Оценка конвергентной валидности Протокола 
с методикой СОРОП была проведена с помощью 
корреляционного анализа Спирмена. Установлена 
значимая прямая корреляционная связь общего 
балла СОРОП с общим баллом по Протоколу (ρ = 
0,728; p<0,001). Выявленная корреляционная связь 
имела высокую тесноту по шкале Чеддока.

Обсуждение

Согласно результатам исследования, представ-
ленным в Табл.2, такой предиктор как аффек-
тивная ригидность выявлен у 86,2% респонден-
тов основной группы, при этом у лиц из группы 
сравнения данный фактор представлен только в 
7,5% случаев. Экстрапунитивная направленность 
фрустрационной реакции определена у 96,2% ре-
спондентов ОГ, и лишь у 8,8% пациентов ГС обна-
руживали подобный способ реакции на фрустра-
цию. Когнитивная ригидность выявлена у 86,2% 
респондентов основной группы и у 21,2% в груп-
пе сравнения. Эти три показателя в совокупности 
являются значимыми для формирования обще-
ственно опасного поведения [8]. Вероятно, сово-
купность таких психологических особенностей 
как аффективная ригидность, внешне обвиняю-
щая позиция, свойственная при экстрапунитив-
ной направленности фрустрационной реакции, а 
также недостаточная способность к адаптации, 
которая наблюдается у пациентов с когнитивной 
ригидностью могут приводить к выраженным 

нарушениям саморегуляции, повышающим риск 
общественной опасности.

У 88,8% респондентов группы сравнения вы-
явлена заниженная или адекватная самооценка, 
в основной группе такие особенности установле-
ны только у 13,8% больных. Интернальный локус 
контроля (ИЛК) определен у 87,5% респондентов 
группы сравнения, и лишь в 3,8% случаев в ОГ. 
По-видимому, заниженная, а также адекватная са-
мооценка и интернальный локус контроля могут 
выступать как протективные факторы, снижающие 
риск общественной опасности ввиду того, что при 
наличии таких особенностей пациенты более чув-
ствительны к своим ошибкам, оценке со стороны 
окружающих и готовы к принятию ответственно-
сти за происходящее в их жизни. Определено, что 
при наличии данных протективных факторов и от-
сутствии таких предикторов как аффективная ри-
гидность, экстрапунитивная направленность фру-
страционной реакции и когнитивная ригидность, 
риск общественной опасности снижается.

Другими параметрами, которые требуют оцен-
ки, являются эгоцентризм, эмпатия и способность 
к рефлексии жизненного опыта. Установлено, что 
респонденты основной группы чаще демонстри-
ровали эгоцентризм и отсутствие эмпатии (90,0% 
и 73,8% соответственно). Подобные психологиче-
ские особенности вследствие формирования «де-
фицита высших эмоций» могут способствовать 
совершению противоправных действий по нега-
тивно-личностному психопатологическому меха-
низму [9]. Способность к рефлексии жизненного 
опыта определена у 91,2% обследованных лиц из 
группы сравнения, в то время как в основной 
группе лишь 15,0% респондентов имели такую 
психологическую характеристику.

Рис. 1. ROC-кривая
Fig 1. ROC-curve
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При оценке суммы баллов по Протоколу в двух 
группах (таблица 3) установлены значимые стати-
стические различия между группой респондентов, 
совершивших общественно опасные действия (ос-
новная группа), и группой без противоправного 
поведения (группа сравнения). Обследованные из 
основной группы набрали большее количество 
баллов. Распределение баллов показывает, что 
лица с законопослушным поведением находятся 
в зоне отрицательных значений, тогда как респон-
денты основной группы в зоне положительных.

Пороговое значение суммы баллов при приме-
нении Протокола структурированного професси-
онального психологического суждения составляет 
(-)0,43 балла. При сумме, равной или превыша-
ющей данное значение, прогнозируется повыше-
ние риска общественной опасности. В результате 
апробации показана достаточная конвергентная 
валидность Протокола.

По результатам математико-статистической 
обработки данных, можно сделать вывод о до-
статочно хорошей прогностической способности 
Протокола, включающего следующие параметры 
оценки: аффективная ригидность, экстрапуни-
тивная направленность фрустрационной реак-
ции, когнитивная ригидность, заниженная само-
оценка, интернальный локус контроля, отсутствие 
эмпатии, эгоцентризм, способность к рефлексии 
жизненного опыта. Данный Протокол, содержа-
щий индивидуальные личностные характери-
стики, оказывающие влияние на формирование 
общественной опасности лиц с психическими 
расстройствами, не является самостоятельным 
инструментом, рекомендуется к применению в 
дополнение к методике СОРОП и клиническому 
методу.

Для комплексной оценки риска предлагается 
следующий алгоритм:

Сбор необходимой информации с помощью 
психологических методов и инструментов, ука-
занных в данной публикации.

Сбор информации, необходимой для заполне-
ния СОРОП.

Подсчет общего балла по методике СОРОП и 
его оценка в соответствии с инструкцией [7].

Подсчет общего балла по Протоколу струк-
турированного профессионального психологиче-
ского суждения и его сопоставление с пороговым 
значением ((-)0,43 балла). При сумме баллов, рав-
ной или превышающей данное значение, делается 
заключение о том, что у пациента имеется повы-
шенный риск общественной опасности.

Соотнесение результатов, полученных с помощью 
СОРОП и Протокола с результатами клинического 
обследования и наблюдения, принятие решения о 
риске противоправного поведения, необходимости 
и объеме психотерапевтической и психологической 
коррекции с конкретным пациентом.

Заключение

В настоящей публикации представлены резуль-
таты апробации Протокола структурированного 
профессионального психологического суждения, 
дополняющего методику СОРОП. С помощью 
современного математико-статистического ин-
струментария показано, что Протокол обладает 
высоким уровнем надежности и прогностической 
способности для определения потенциальной 
общественной опасности лиц с тяжелыми пси-
хическими расстройствами. Полученные резуль-
таты позволяют рекомендовать Протокол к при-
менению психиатрам, клиническим психологам 
в комплексной процедуре оценки риска, а также 
для определения мишеней направленной психо-
терапевтической и психологической коррекции с 
целью его снижения. Ввиду того, что в настоящее 
время вклад психологических признаков, оказы-
вающих влияние на вероятность противоправ-
ного поведения, оценивается не в полной мере, 
выделение высокоинформативных статистически 
значимых психологических предикторов, струк-
турирование процедуры их выявления позволит 
повысить точность, информативность и доказа-
тельность решений, принимаемых специалистами.
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Оценка минеральной плотности костной ткани 
у больных эпилепсией с длительным приемом 

противоэпилептической терапии: пилотные данные
Сивакова Н.А., Абрамова И.В., Рыбасова В.П., Большунова О.Д., Касьянов Е.Д., Рукавишников Г.В.,  
Хобейш М.A., Сорокин М.Ю., Лукина Л.В., Ананьева Н.И, Насырова Р.Ф., Михайлов В.А., Мазо Г.Э. 

Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии  
им. В.М. Бехтерева, Санкт-Петербург, Россия

Оригинальная статья

Резюме. В настоящее время доступно большое количество антиконвульсантов с благоприятным 
фармакологическим профилем и высокой безопасностью. Однако, при длительном приеме противо-
эпилептической терапии сохраняется риск развития лекарственно-индуцированных нежелательных яв-
лений. Одним из наиболее неблагоприятных изменений костной ткани при приеме антиконвульсантов 
являются остеопоротические нарушения, при которых кости теряют свою плотность и становятся 
более хрупкими и подверженными переломам. Проблема снижения минеральной плотности костной 
ткани и частых переломов у пациентов с эпилепсией является важным и не в полной мере изучен-
ным вопросом, который значительно снижает качество жизни и сопряженным со значительными эко-
номическими затратами на лечение и реабилитацию больных эпилепсией. Изучение взаимодействия 
между остеопорозом и эпилепсией имеет большое значение для разработки эффективных методов 
своевременной диагностики, лечения и профилактики нарушения костного метаболизма. В данной 
статье приведены пилотные результаты исследования, посвященное изучению влияния противоэпи-
лептической терапии на минеральный обмен и плотность костной ткани. Цель исследования: оценить 
минеральную плотность костной ткани у взрослых пациентов с эпилепсией, длительно получающих 
противоэпилептическую терапию. Материалы и методы. Обследовано 38 взрослых пациентов с эпи-
лепсией, длительно принимающие противоэпилептические препараты. Всем пациентам было проведе-
но общеклиническое, неврологическое обследования и денситометрическое исследование с помощью 
количественной компьютерной томографии в трех точках (L1, L2 и шейки бедра). Результаты. Сни-
жение минеральной плотности костной ткани выявлено у 34,2% пациентов. Из них, у 29% до степени 
остеопения, 5,2% — остеопороза. Изменение минеральной плотности наблюдалось при медиане продол-
жительности приема противоэпилептической терапии 8 лет. ROC-анализ показал, что при увеличении 
длительности приема антиконвульсантов статистически значимо снижается минеральная плотность 
костной ткани (SROC 0,929±0,052; 95% ДИ: 0,827–1,000). При корреляционном анализе выявлена замет-
ная теснота связи (ρ = -0,626, p < 0,001) между минеральной плотностью костной ткани и продол-
жительностью противоэпилептической терапии. Заключение. Результаты исследования подтверждает 
влияние противоэпилептической терапии на минеральную плотность костной ткани. И показывают, 
что вероятность развития остеопении и остеопроза при более длительном приеме антиконвульсантов 
выше, чем в общей популяции. Изучение воздействия противоэпилептических препаратов на костный 
метаболизм имеет важное клиническое значение для эффективных стратегий назначения противоэпи-
лептической терапии больным эпилепсией и требует дальнейших исследований.

Ключевые слова: эпилепсия, минеральная плотность костной ткани, остеопороз, остеопения, ден-
ситометрия, антиконвульсанты.
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Assessment of bone mineral density in epileptic patients  
with long-term antiepileptic therapy: pilot data

Natalia A. Sivakova, Irina V. Abramova, Varvara P. Rybasova, Olga D. Bolshunova, Evgeny D. Kasyanov, Grigory V. 
Rukavishnikov, Maria A. Khobeysh, Mikhail Yu. Sorokin, Larisa V. Lukina, Natalia I. Ananyeva, Regina F. Nasyrova, 

Vladimir A. Mikhailov, Galina E. Mazo 
V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology, Saint-Petersburg, Russia

Research article

Summary. Currently, there are numerous anticonvulsants with a favorable pharmacological profile and 
high safety are available. However, there is still a risk of drug-induced adverse events during long-term 
administration of antiepileptic therapy. One of the most unfavorable changes in bone tissue associated with 
anticonvulsant use is osteoporotic disorders, which result in a loss of bone density, making the bones more 
fragile and prone to fractures. The problem of decreased bone mineral density and frequent fractures in 
patients with epilepsy is an important and understudied issue that significantly reduces quality of life and 
involves significant economic costs for the treatment and rehabilitation of epileptic patients. Studying the 
interaction between osteoporosis and epilepsy is of great importance for the development of effective methods 
for timely diagnosis, treatment and prevention of bone metabolism disorders. This article presents pilot results 
of a study to investigate the effect of antiepileptic therapy on mineral metabolism and bone density. The aim 
of the study: to evaluate bone mineral density in adult patients with epilepsy long-term receiving antiepileptic 
therapy. Materials and methods. Thirty-eight adult patients with epilepsy taking antiepileptic drugs for a long 
time were examined. All patients underwent general clinical, neurologic examination and densitometric study 
by quantitative computed tomography at three points (L1, L2 and femoral neck). Results. Decreased bone 
mineral density was found in 34.2% of the patients. Of them, 29% had osteopenia and 5.2% — osteoporosis. 
The change in mineral density was observed at a median duration of antiepileptic therapy of 8 years. ROC 
analysis showed that bone mineral density decreased statistically significantly with increasing duration of 
anitconvulsant therapy (SROC 0.929±0.052; 95% CI: 0.827-1.000). Correlation analysis revealed a markedly 
close association (ρ = -0.626, p < 0.001) between bone mineral density and duration of antiepileptic therapy. 
Conclusion. The results of the study confirm the effect of antiepileptic therapy on bone mineral density. And 
show that the probability of developing osteopenia and osteoprosis with longer duration of anticonvulsant 
therapy is higher than in the general population. The study of the effects of antiepileptic drugs on bone 
metabolism has important clinical implications for effective strategies for prescribing antiepileptic therapy in 
epileptic patients and requires further research.

Keywords: epilepsy, bone mineral density, osteoporosis, osteopenia, densitometry, anticonvulsants.
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ступами [11, 24]. Длительный прием ПЭП также 
может отрицательно влиять на обмен веществ 
и состоянии костной ткани, усиливать процесс 
разрушения костей и увеличивать риск перело-
мов [10, 18]. Имеются данные о том, что прием 
антиконвульсантов первого и второго поколений 
(барбитураты, бензодиазепины, вальпроаты, кар-
бамазепин) приводит к снижению минеральной 
плотности костной ткани и, как следствие, раз-
витию остеопороза, повышенному риску травма-
тизации костей и патологических переломов [14, 
16, 17]. Некоторые ПЭП увеличивают выведение 
кальция из организма, что приводит к ухудшению 
минеральной плотности костей и повышению их 
хрупкости. Одним из возможных механизмов 
влияния противоэпилептической терапии на ми-
неральный обмен, является агонистическое дей-
ствие на глутаматергические и ГАМК-ергические 
нейротрансмиссии и/или вольтаж-зависимые 
кальциевые, натриевые и калиевые каналы, изме-
няя их нейровозбуждающее действие [19].

Другими возможными механизмами, связан-
ными с ухудшением состояния костной ткани под 
действием ПЭП, могут быть нарушение всасыва-
ния кальция или снижение его доступности из-за 
дефицита кальцитонина, изменения уровня поло-
вых гормонов, индукции печеночных ферментов, 
снижение ответа на паратиреоидный гормон или 
гиперпаратиреоз [23]. В мета-анализе, проведен-
ным группой ученых Shen С. et al., изучалась связь 
между применением ПЭП и риском переломов. В 
исследовании проанализированы данные 22 на-
учных работ, которые соответствовали критериям 
включения, и 1 292 910 участников со средним воз-
растом 36-82 года (относительный риск (ОР)=1,86; 
95% доверительный интервал (ДИ) 1,62-2,12). Ре-
зультаты исследования свидетельствуют о значи-
тельной связи между применением антиконвуль-
сантов и повышенным риском переломов. Также 
при анализе различных ПЭП было выявлено, что 
такие препараты, как фенитоин и вальпроаты, 
могут иметь более сильную связь с риском пере-
ломов по сравнению с другими антиконвульсанта-

Эпилепсия — одно из распространенных пси-
хо-неврологических заболеваний, которым 
страдают около 50 миллионов человек во 

всем мире [28]. Терапия противоэпилептически-
ми препаратами (ПЭП) является основным ле-
чением эпилепсии на протяжении длительного 
времени или пожизненно. В настоящее время до-
ступно большое количество антиконвульсантов с 
благоприятным фармакологическим профилем и 
высокой безопасностью. Однако, при длительном 
приеме противоэпилептической терапии сохра-
няется риск развития лекарственно-индуциро-
ванных нежелательных явлений [1]. Одна из про-
блем длительного применения антиконвульсантов 
заключается в их влиянии на минеральный обмен 
и плотность костной ткани. Большинство нару-
шений костной такни остаются субклиническими 
в течение длительного времени и могут потребо-
ваться годы, чтобы проявиться клинически [21], 
поэтому изучение метаболических нарушений, ас-
социированных с противоэпилептической терапи-
ей, остается важным и актуальным направлением.

Одним из наиболее неблагоприятных измене-
ний костной ткани являются остеопоротические 
нарушения, при которых кости теряют свою плот-
ность и становятся более хрупкими и подвержен-
ными переломам [13].

Остеопороз — одно из серьезных осложнений, 
которые могут развиться у пациентов с эпилеп-
сией, в том числе, на фоне приема противоэпи-
лептической терапии [10]. Частота переломов у 
пациентов при эпилепсии в 2-6 раз выше, чем 
в общей популяции [22]. Наиболее частой при-
чиной переломов у больных эпилепсией являет-
ся падения, ушибы и травматизация во время 
эпилептического приступа. Пациенты получают 
травмы головы, конечностей, мягких тканей спи-
ны и позвоночника, что обусловлено падением с 
высоты своего роста во время эпилептического 
приступа. Однако, некоторые исследования по-
казывают, что примерно 2/3 падений у больных 
эпилепсией происходят в интериктальном перио-
де, и только одна треть напрямую связана с при-



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 478

ResearchИсследования

ми [27]. В настоящее время отсутствуют научные 
данные о влиянии на костный метаболизм ПЭП 
новой генерации, таких как зонисамид, ламотрид-
жин, лакосамид, леветирацетам, перампанел и др.

Важнейшим критерием в диагностике остеопе-
нии и остеопороза является оценка минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ), которая опре-
деляется как индивидуальными генетическими 
особенностями, так и различными экзогенными 
факторами, такими как питание, физическая ак-
тивность, табакокурение, злоупотребление ал-
коголем и прием лекарственных препаратов [6]. 
Для диагностики остеопороза используются пре-
имущественно неинвазивные методы, которые 
легко выполнимы, безопасны и могут повторять-
ся неоднократно у одного и того же пациента. К 
таким методам относятся рентгенографическое 
исследование, костная денситометрия, исследо-
вание лабораторных (биохимических и генетиче-
ских) маркеров костного метаболизма. Каждый из 
этих методов занимает свою нишу в диагностике 
заболевания. С целью ранней диагностики остео-
пороза применяются различные технологии, объ-
единенные под общим названием «костная ден-
ситометрия», с ее помощью можно определить 
минеральную плотность костной ткани, являю-
щуюся главным критерием прочности кости.

Количественная компьютерная денситометрия 
(Quantitative Сomputed Tomography, QCT), позво-
ляет измерять объемную плотность трабекуляр-
ной кости, как значение содержания кальция в 
миллиграммах и граммах на кубический санти-
метр объема костной ткани без наложения кор-
тикальной кости и других тканей. QCT позволяет 
измерять МПКТ в центральных отделах скелета: 
в поясничном отделе позвоночника и в прокси-
мальном отделе бедренной кости. В этих участ-
ках происходят наиболее тяжелые переломы. Воз-
можность проведения измерений в поперечном 
сечении, заложенная в QCT, позволяет выделить 
этот метод среди других, так как он дает воз-
можность дифференцированно оценивать МПКТ 
в трабекулярной и кортикальной костной ткани, 
фиксируя истинные значения МПКТ в мг/см3 и 
г/см3 [5]. В отличие от рентгеновской денситоме-
трии при QCT нет искажений МПКТ, связанных 
с тучностью пациента, а также вызванных сопут-
ствующей патологией, например, обызвествлени-
ем стенки аорты или участками остеосклероза, 
развивающимися в результате дегенеративных 
заболеваний или переломов позвонков [4]. QCT 
позволяет более точно в ряде случаев (например, 
при выраженном спондилезе) определить МПК, 
а также дает возможность раздельно исследовать 
компактную и губчатую костную ткань тел по-
звонков, оценить структурные характеристики 
губчатой кости, а ведь остеопоротическая потеря 
костной ткани происходит в основном в губчатой 
кости [4].

Кроме того, с клинической точки зрения ком-
пьютерная денситометрия по сравнению со стан-
дартной рентгеновской денситометрией имеет ряд 
преимуществ:

1) большая чувствительность к особенностям 
метаболизма костной ткани и меньшая зависи-
мость от дегенеративных изменений, индекса 
массы тела;

2) достоверно лучшее выявление низкотравма-
тических переломов;

3) лучший предиктор переломов у женщин с 
остеопорозом в постменопаузе;

4) достоверная постановка диагноза остеопо-
роз / остеопения и оценка риска перелома [15].

Проблема снижения МПКТ и частых перело-
мов у пациентов с эпилепсией остается важным 
и не в полной мере изученным вопросом, кото-
рый значительно снижает качество жизни и со-
пряженным со значительными экономическими 
затратами на лечение и реабилитацию больных 
эпилепсией. Изучение взаимодействия между 
остеопорозом и эпилепсией имеет большое значе-
ние для разработки эффективных методов своев-
ременной диагностики, лечения и профилактики 
нарушения костного метаболизма.

Представленные результаты в статье, являются 
пилотными данными научного проекта «Влияние 
антиконвульсантов на развитие остеопороза у па-
циентов с эпилепсией» поддержанного РНФ № 23-
25-00104, https://rscf.ru/project/23-25-00104/»

Исследование проведено в соответствии с 
протоколом, стандартами GCP, Хельсинской де-
кларации Всемирной медицинской ассоциации и 
нормативными требованиями. Все участники под-
писали добровольное информированное согласие. 
Проведение научного исследования одобрено на 
заседании Независимого этического комитета 
при ФГБУ «Национальном медицинском исследо-
вательском центре психиатрии и неврологии им. 
В.М. Бехтерева» Минздрава России. Протокол 
заседания Независимого этического комитета № 
ЭК-И-1/23 от 26 января 2023 года.

Цель исследования: оценить минеральную 
плотность костной ткани (МПКТ) у больных эпи-
лепсией, длительно получающих противоэпилеп-
тическую терапию.

Материалы и методы

 Обследовано 38 взрослых пациентов с эпилеп-
сией, проходившие стационарное, а также амбу-
латорное лечение в отделение лечения больных с 
экзогенно-органическими расстройствами и эпи-
лепсией ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» 
Минздрава России. Пациенты были включены в 
исследование согласно критериям включения / не-
включния / исключения, представленные в Табл.1. 
Участники исследования подписали информи-
рованное согласие на участие в исследовании. 
Диагноз эпилепсия верифицирован у всех вклю-
ченных пациентов (на основании клинических, 
нейрофизиологических и нейрорадиологических 
данных), классифицирован и сформулирован в 
соответствии с рекомендациями международной 
противоэпилептической лиги (ILAE) 2017 г. Па-
циенты принимали противоэпилептическую тера-
пию не менее 12 месяцев.
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Таблица 1. Критерии включения / невключения / исключения в исследование
Table 1. Inclusion / non-inclusion / exclusion criteria of the study

Критерии включения Критерии невключения Критерии исключения

1. Лица мужского и женского пола в 
возрасте от 18 до 60 лет.

1. Возраст пациентов до 18 лет 
включительно и старше 61 года;

1. Отказ от выполнения мероприя-
тий предусмотренных протоколом/
отзыв согласия.

2. Стационарные и амбулаторные 
пациенты.

2. Отказ пациента или его законного 
исполнителя от участия в исследо-
вании;

2. Выявленная беременность во вре-
мя исследования.

3. Верифицированный диагноз эпи-
лепсии (G40 по МКБ-10).

3. Наличие соматических или ин-
фекционных заболеваний в стадии 
декомпенсации;

3. Начало приёма по медицинским 
показаниям антидепрессантов, 
бензодиазепинов, кортикостероидов, 
гепарина, тиреоидных гормонов, ме-
тотрексата, ингибиторов протонной 
помпы и ингибиторов ароматазы.

4. Длительность заболевания не 
менее 12 месяцев.

4. Прием антидепрессантов, лития, 
кортикостероидов, высоких дозы 
гепарина, тиреоидных гормонов, ме-
тотрексата, ингибиторов протонной 
помпы и ингибиторов ароматазы в 
течение последних 6 месяцев;

5. Подписанное добровольное ин-
формированное согласие.

5. Наличие установленного заболева-
ния щитовидной и паращитовидной 
желез, гипофиза, а также наличие

6. Применение антиконвульсантов 
«старого» поколения (барбитураты, 
бензодиазепины, вальпроевая кис-
лота, карбамазепин). Длительность 
приема ПЭП не менее 12 месяцев.

6. Выявление в процессе первичного 
оценочного интервью мыслей суи-
цидального характера или агрессив-
ного
поведения, требующих принятия 
немедленных мер медицинского 
характера.

7. Применение антиконвульсантов 
«нового» поколения (ламотриджин, 
топирамат, леветирацетам, лакоса-
мид, перампанел, бривирацетам). 
Длительность приема ПЭП не менее 
12 месяцев.
8. Для женщин детородного перио-
да — отрицательный тест на бере-
менность.
9. Способность прочитать, понять и 
подписать форму информированного 
согласия для участия в исследова-
нии.
10. Способность и желание соблю-
дать все процедуры исследования в 
соответствии с протоколом.

Всем пациентам было проведено общеклиниче-
ское, неврологическое обследования и денситоме-
трическое исследование с помощью количествен-
ной компьютерной томографии в трех точках (на 
уровне тел позвонков L1, L2 и шейки бедра).

Общеклиническое обследование включало: 
тщательное изучение анамнеза и образа жизни 
исследуемых (уровень физической активности, 
ИМТ, особенности питания, табакокурение, гине-
кологический анамнез у женщин, наличие пере-
ломов в анамнезе), наличие эндокринологических 
и соматических заболеваний, оценка 10-летнего 
риска переломов по шкале FRAX (Fracture Risk 

Assessment Tool) — оценка риска переломов, по-
зволяющий подсчитать в процентах 10-летнюю 
вероятность костного перелома на основании 
комплексной оценки факторов риска и МПКТ, 
в едином электронном варианте http://www.shef.
ac.uk/FRAX/tool.jsp?country=22. [9].

Неврологическое обследование: проводилась 
оценка неврологического статуса, уточнялся не-
врологический анамнез, анамнез заболевания, 
частота и типы приступов, длительность заболе-
вания, длительность приема противоэпилептиче-
ской терапии.
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Денситометрическое обследование: оценка 
МПКТ с помощью компьютерной рентгеновской 
остеоденситометрии (QCT — Quantitative Computer 
tomography). Результаты денситометрического ис-
следования оценивались по T- и Z- критериям. 
Cравнение с нормальной пиковой костной мас-
сой (Т-критерий), т.е. с типичными значениями 
для того возраста, в котором минеральная плот-
ность в данном участке скелета достигает макси-
мума (для разных отделов скелета этот возраст 
может быть различным в пределах 20-35 лет); и 
сравнение с возрастной нормой (Z-критерий), т.е. 
с типичными значениями для данного возраста. 
Результат представляется в процентах к соответ-
ствующей норме, которая в этом случае принима-
ется за 100 процентов и в единицах стандартных 
отклонений (SD). Критерии диагностики остеопо-
роза и остеопении по T- и Z- критериям согласно 
ВОЗ представлены в Табл.2 [20].

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 2.6.7 (разработ-
чик — ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью критерия 
Шапиро-Уилка (число исследуемых менее 50). Ко-
личественные показатели, имеющие нормальное 
распределение, описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных откло-
нений (SD), границ 95% доверительного интервала 
(95% ДИ). В случае отсутствия нормального распре-
деления количественные данные описывались с по-
мощью медианы (Me) и нижнего и верхнего кварти-
лей (Q1 — Q3). Категориальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Сравнение двух групп по количественному 
показателю, имеющему нормальное распределение, 
при условии равенства дисперсий выполнялось с 
помощью t-критерия Стьюдента. Сравнение двух 
групп по количественному показателю, распределе-
ние которого отличалось от нормального, выполня-
лось с помощью U-критерия Манна-Уитни. Сравне-
ние процентных долей при анализе четырехпольных 
таблиц сопряженности выполнялось с помощью 
точного критерия Фишера (при значениях ожида-
емого явления менее 10). Направление и теснота 
корреляционной связи между двумя количествен-
ными показателями оценивались с помощью ко-
эффициента ранговой корреляции Спирмена (при 
распределении показателей, отличном от нормаль-
ного). Прогностическая модель, характеризующая 
зависимость количественной переменной от факто-
ров, разрабатывалась с помощью метода линейной 
регрессии. Для оценки диагностической значимости 
количественных признаков при прогнозировании 
определенного исхода, применялся метод анализа 
ROC-кривых. Разделяющее значение количествен-
ного признака в точке cut-off определялось по наи-
высшему значению индекса Юдена.

Результаты

Общая группа участников исследования вклю-
чала 15 (39.5%) мужчин и 23 (60.5%) женщин в 

возрасте от 20 до 48 лет (SD 34±7.36 года). Ме-
диана длительности противоэпилептической те-
рапии составила 4 года, при этом минимальный 
срок приема антиконвульсантов был 3 года, мак-
симальный — 18 лет (Табл.3).

По результатам денситометрического обследо-
вания было выявлено 2 (5,3%) человека с призна-
ками остеопороза в общей группе обследуемых. 
Оба пациента — женщины в возрасте 26 и 38 лет 
без дополнительных факторов риска в виде куре-
ния, дефицита массы тела, наследственных факто-
ров. Также, по данным рентгеновской компьютер-
ной остеоденситометрии выявлено 11 человек со 
снижением МПКТ до степени остеопении (Табл.4).

Постепенный процесс физиологической ре-
зорбции костной ткани происходит после 45 лет, 
что позволяет ожидать признаки снижения МПКТ 
в старшей возрастной группе [10]. В настоящем 
исследовании рассматривались возможные изме-
нения МПКТ в зависимости от возраста пациен-
тов, но в пределах возрастной группы 20-48 лет, 
т.е. у лиц не подверженных процессам физиологи-
ческой остео-резорбции. Результаты исследования 
показали, что снижение МПКТ, по Z-критерию 
денситометрии, отмечалось при среднем возрасте 
33,85±6,01 лет. Нормальные значения МПКТ по 
Z-критерию наблюдались при среднем возрасте 
34.08±8.09 лет. При сопоставлении возраста в за-
висимости от показателя «снижение МПКТ», не 
удалось выявить статистически значимых разли-
чий (p (t) = 0,928) (Табл.5, Рис.1).

По представленным пилотным данным ис-
следования не выявлено статистически значимой 
зависимости снижения МПКТ от возраста па-
циентов. Вероятно, это связано с возрастными 
особенностями группы, так как в исследование 
не вошли пациенты старше 50 лет и женщины 
в пременопаузе, у которых имеются выше риски 
снижения МПКТ. Соответственно, возрастной 
фактор риска развития остеопороза в данном ис-
следовании был исключен.

При анализе клинической картины эпилеп-
сии у обследованных было выявлено, что у 20 
(52,6%) пациентов имеются генерализованные 
судорожные приступы. Так как у пациентов с ге-
нерализованными тонико-клоническими судоро-
гами риск получения травмы гораздо выше, чем 
у страдающих фокальными формами эпилепсии, 
были выделены две подгруппы пациентов. Пер-
вую подгруппу составили 20 человек с генера-
лизованными судорожными приступами, из них 
5 мужчин и 15 женщин. Во вторую подгруппу 
вошли 18 человек с фокальными эпилептически-
ми приступами, из них 10 мужчин и 8 женщин. 
При сопоставлении данных денситометрии и по-
лученных клинических сведений, выявлено, что 
в первой подгруппе пациентов снижение МПКТ 
выявлено у 7 (35%) человек, а во второй под-
группе снижение МПКТ зарегистрировано у 6 
(33,3%) человек (p (φ) = 0,178). Следует отметить, 
что переломы в анамнезе пациентов не носили ха-
рактер «низкоэнергетических», что не позволяет в 
данном исследовании провести параллель между 
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Таблица 2. Денситометрические критерии диагностики остеопороза / остеопении (ВОЗ, 2008 год)
Table 2. Densitometric criteria for the diagnosis of osteoporosis/osteopenia (WHO, 2008)

Т / Z — критерии Классификация

 более -1 SD Норма

-1 до -2.5 SD Остеопения

-2.5 SD и менее Остеопороз

-2.5 SD + перелом Тяжелый остеопороз

Примечание: *SD — стандартное отклонение от среднего показателя костной массы в популяции.
Note: *SD is the standard deviation from the average bone mass in the population.

Таблица 3. Возраст пациентов и длительность приема ПЭП в общей выборке больных эпилепсией
Table 3: Age of patients and duration of AED administration in the total sample of epilepsy patients

Показатели n Средний показатель
M±SD / Me

95% ДИ
Q₁ — Q₃ min max

возраст (лет),
M ± SD 38 34,00 ± 7,36 31,58 — 36,42 20,00 48,00

длительность приема ПЭП 
(лет),

Me
38 4 3 — 6 3 18

Примечание: M ± SD- средняя арифметическая величина и стандартное отклонение, Me — медиана, 95% 
ДИ — доверительный интервал, Q1 — Q3- нижний и верхний квартили — границы 95% доверительного интервала.

Note: M ± SD — arithmetic mean and standard deviation, Me — median, 95% CI — confidence interval, 
Q1 — Q3 — lower and upper quartiles — boundaries of the 95% confidence interval.

Таблица 4. Показатели остеоденситометрии у пациентов со снижением МПКТ
Table 4: Osteodensitometry parameters in patients with decreased BMD

Пациенты
МПКТ

Остеопения / Остеопроз
Т-критерий Z-критерий

1. -3,16 -2,96 Остеопороз

2. -2,54 -2,53 Остеопороз

3. -2,03 -1,93 Остеопения

4. -1,97 -1,86 Остеопения

5. -1,9 -1,8 Остеопения

6. -1,83 -1,8 Остеопения

7. -1,79 -1,65 Остеопения

8. -1,48 -1,39 Остеопения

9. -1,45 -1,3 Остеопения

10. -1,4 -1,27 Остеопения

11. -1,31 -1,27 Остеопения

12. -1,3 -1,25 Остеопения

13. -1,06 -1,19 Остеопения
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Рис 1. Анализ возраста и показателя «снижение МПКТ» в общей выборке исследуемых.
Fig. 1. Analysis of age and the index «decreased BMD» in the total sample of the studied subjects.

Таблица 5. Анализ возраста и показателя «МПКТ» в общей выборке исследуемых
Table 5: Analysis of age and the index «BMD» in the total sample of studied subjects

Показатель Категории n
возраст (год) Критерий 

Стъюдента
t

p
M ± SD 95% ДИ

 МПКТ
снижение 13 33,85 ± 6,01 30,21 — 37,48 0,0517

0,928*
норма 25 34,08 ± 8,09 30,74 — 37,42

Примечание: M — средняя арифметическая величина; SD — стандартное отклонение; ДИ — доверительный ин-
тервал.

Note: M is the arithmetic mean; SD — standard deviation; CI — confidence interval.

Таблица 6. Факторы риска снижения МПКТ в общей выборке пациентов
Table 6: Risk factors for decreased BMD in the total sample of patients

Показатели Категории n %

пол
мужчины 15 39,5

женщины 23 60,5

курение
курит 21 55,3

не курит 17 44,7

ИМТ

избыточная масса тела
ИМТ > 25 16 42,1

норма
ИМТ = 18,5 — 25 20 52,6

дефицит массы тела
ИМТ < 18,5 2 5,3

переломы
имеется в анамнезе 11 28,9

не было 27 71,1
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характером приступов и повышенным травматиз-
мом лиц до 50 лет.

Был проведен анализ оценки зависимости меж-
ду длительностью приема ПЭП и наличием пере-
ломов. Выделены две подгруппы: первую подгруп-
пу составили 11 человек с переломами в анамнезе, 
вторая подгруппа включила 27 человек без перело-
мов в анамнезе. При сопоставлении данных между 
длительностью принимаемой противоэпилептиче-
ской терапии и наличием переломов, не удалось 
установить статистически значимых различий (p 
(U) = 0,418). Медиана длительности приема ПЭП 
составила 3 года в подгруппе пациентов с перело-
мами в анамнезе и 4 года в группе — без переломов.

При оценке факторов риска, влияющие на 
минеральный обмен и костную резорбцию, было 
установлено, что в общей выборке обследуемых 
55.3% имели дополнительный фактор риска в виде 
длительного табакокурения. Однако, зависимость 
снижения МПКТ от курения в данном иссле-
довании также не была выявлена p (U) = 0,414 
(таб. 6). При оценке массы тела, как одного из 
фактора, влияющего на МПКТ, были получены 
следующие результаты: с избыточной массой тела 
(ИМТ > 25) было 16 (42.1%) человек, с нормаль-
ной массой тела — 20 (52.6%) исследуемых, у 2-х 
(5.3%) пациентов наблюдался дефицит массы тела 
(Табл.6). Следует отметить, что у обоих пациентов 
с дефицитом массы тела снижения МПКТ выяв-
лено не было.

Оценка влияния длительности приема ПЭП  
на МПКТ

Был проведен анализ зависимости показателя 
«снижение МПКТ» от длительности приема проти-
воэпилептической терапии. По данным остеоден-
ситометрии были выделены подгруппы пациентов 
в зависимости от наличия изменения минераль-
ной плотности костной ткани. Первую подгруп-

пу со снижением МПКТ составили 13 человек, 
вторую подгруппу без изменения МПКТ — 25 че-
ловек. При анализе данных было выявлено, что 
снижение МПКТ наблюдалось в подгруппе паци-
ентов с медианой длительностью приема ПЭП 8 
лет (min — 5; max -13), в то время как в подгруппе 
пациентов с нормальной МПКТ медиана длитель-
ности противоэпилептической терапии составила 
3 года (min — 3; max — 4) (Рис.2).

Согласно полученным данным, при сравнении 
показателя «снижение МПКТ» в зависимости от 
длительности приема ПЭП, были установлены 
статистически значимые различия (p (t) < 0,001). 
Что может свидетельствует о том, что при более 
длительном приеме противоэпилептической тера-
пии повышается риск развития резорбции кост-
ной ткани.

Для оценки точности предсказания модели: ве-
роятность развития снижения МПКТ в зависимо-
сти от длительности приема ПЭП, был проведен 
ROC-анализ. В результате которого была получе-
на ROC-кривая, отражающая зависимость между 
изменением МПКТ и длительностью противоэпи-
лептической терапии (см. рис. 3).

Площадь под ROC-кривой составила 
0.929±0.052 (95% ДИ: 0.827-1.000), что свидетель-
ствует о высокой точности модели (рис. 3). Модель 
была статистически значима (p<0.001), что указы-
вает на ее способность прогнозировать развитие 
остеопороза у пациентов с длительным приемом 
антиконвульсантов с высокой точностью.

При анализе специфичности и чувствительно-
сти модели было установлено, что пороговое зна-
чение показателя «длительность приема ПЭП», со-
ответствующее максимальному значению индекса 
Юдена, составило 5 лет. Что позволяет ожидать 
нормальные показатели МПКТ при меньшей дли-
тельности приема ПЭП, т.е. менее 5 лет (Табл.7).

Норма прогнозировалось при значении пока-
зателя «длительность приема ПЭП» менее 5 лет. 

Рис. 2. Анализ зависимости показателя «снижение МПКТ» от длительности приема ПЭП (лет)
Fig. 2: Analysis of the dependence of the index «decreased BMD» on the duration of AED intake (years)
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Рис. 3. ROC-кривая, характеризующая зависимость показателя «снижение МПКТ»  
от показателя «длительность приема ПЭП»

Fig. 3. ROC-curve characterizing the dependence of the indicator «decreased BMD» on the indicator «duration 
 of AED intake»

Таблица 7. Пороговые значения показателя «длительность приема ПЭП»
Table 7. Threshold values of the indicator «duration of AED administration»

Порог Чувствительность 
(Se), %

Специфичность (Sp), 
% PPV NPV

8 100,0 61,5 83,3 100,0

7 96,0 61,5 82,8 88,9

6 96,0 69,2 85,7 90,0

5 88,0 92,3 95,7 80,0

4 72,0 92,3 94,7 63,2

Примечание: PPV — Positive predictive value (Предсказательная ценность положительного результата: вероят-
ность того, что заболевание присутствует, когда тест положительный); NPV — Negative predictive value (Предсказа-
тельная ценность отрицательного результата: вероятность того, что заболевание отсутствует, когда тест отрицатель-
ный).

Чувствительность данной модели составила 88%, 
а специфичность — 92.3% (Рис.4).

Результаты ROC-анализа показали, что при уве-
личении длительности приема ПЭП статистически 
значимо снижается показатель МПКТ. Данные ре-
зультаты свидетельствует о том, что длительность 
приема ПЭП отрицательно влияет на плотность 
костной ткани, и чем длительнее пациент прини-
мает ПЭП, тем больше вероятность развития сни-
жения МПКТ до остепени и остеопороза.

Для оценки взаимосвязи между снижением 
МПКТ и длительностью противоэпилептической 
терапии, был выполнен корреляционный анализ. 
По шкале Чеддока была выявлена заметная тес-
нота корреляционной связи (ρ = -0,626, p < 0,001) 
между показателем МПКТ, таким как Z-критерий, 
и продолжительностью приема ПЭП (Рис.5).

Наблюдаемая зависимость показателя «МПКТ» 
от показателя «длительность ПЭП» описывается 
уравнением парной линейной регрессии:

YZ = -0,196 × Xстаж приема (лет) + 0,73
При увеличении показателя «длитель-

ность ПЭП» на 1 следует ожидать уменьшение 
Z-критерия (МПКТ) на 0,196. Полученная модель 
объясняет 52,0% наблюдаемой дисперсии показа-
теля «МПКТ».

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что длительность получаемой противоэпилепти-
ческой терапии негативно сказывается на МПКТ, 
что может приводит к развитию остеопении и, с 
течением времени, остеопороза.

Обсуждение

В данной статье представлены пилотные дан-
ные научного проекта, посвященного изучению 
факторов развития остеопороза у пациентов с 
эпилепсией и влияния противоэпилептической 
терапии на минеральный обмен и плотность 
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Рис. 4 — Анализ чувствительности и специфичности модели в зависимости от пороговых значений показателя  
«длительность приема ПЭП»

Fig. 4 — Analysis of sensitivity and specificity of the model depending on the threshold values of the indicator 
 «duration of AED intake»

Рисунок 5. График регрессии, показывающий зависимость показателя «МПКТ» (Z-критерий) от показателя 
«длительность приема ПЭП» (года)

Figure 5: Regression graph showing the dependence of the indicator «BMD» (Z-criterion) on the indicator «duration 
of AED intake» (years)

костной ткани. В исследовании были изучены 
факторы, которые, возможно, могут влиять на из-
менение костной ткани, а также оценена МПКТ с 
помощью компьютерной денситометрии у взрос-
лых больных эпилепсией.

По полученным первичным данным был про-
веден анализ оценки влияния факторов риска 
развития остеопороза на МПКТ у 38 пациентов с 
эпилепсией. По результатам исследования не вы-
явлено статистически значимых изменений МПКТ 
в зависимости от возраста и пола пациентов. Дан-

ные результаты, вероятно, связаны с тем, что в 
выборку не вошли пациенты старше 50 лет и жен-
щины в пременопаузе, у которых имеются досто-
верно выше риски снижения МПКТ. Однако, в ис-
следовании с большей выборкой, включившей 166 
пациентов с эпилепсией и контрольную группу из 
50 относительно здоровых человек, проведенного 
Селютиной Т.В. в диссертационной работе, было 
выявлено, что у мужчин, страдающих эпилепсией, 
более выражено снижение МПКТ, в сравнении с 
женщинами (). Следует отметить, что подобное 
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различие было выявлено преимущественно в воз-
растной группе от 17 до 29 лет.

По результатам анализа пилотных данных 
проведенного нами исследования также не вы-
явлено статистически значимого воздействия на 
изменение МПКТ, таких факторов как, курение 
и дефицит массы тела. Однако, по данным кли-
нических рекомендаций РФ «Остеопороз» от 2021 
года, эти показатели выделены как факторы риска 
нарушения костного метаболизма и могут влияют 
на снижение МПКТ [1].

При оценке факторов, влияющих на снижение 
МПКТ было установлено, что на момент иссле-
дования у 11 (28.9%) человек были в анамнезе 
переломы конечностей. Однако, среди пациентов, 
имевших в анамнезе переломы, не было выявле-
но снижение МПКТ. Отсутствие подобной связи 
было ожидаемым, так как из анамнеза данных 
пациентов известно, что все переломы были по-
лучены на фоне взаимодействия с механическим 
травмирующим агентом (велосипед, машина, ро-
лики) и никак не было связано с основным за-
болеванием. Также не было выявлено пациентов 
с патологическими переломами в анамнезе и 
травмами, полученными в результате падения во 
время эпилептических приступов или падения на 
фоне приема антиконвульсантов.

При анализе клинических особенностей, в на-
стоящем исследовании не выявлено достоверных 
различий изменения костной ткани среди паци-
ентов с генерализованными и фокальными фор-
мами эпилепсии. Снижение МПКТ наблюдалось 
в равной степени, как у больных с генерализо-
ванными, так и с фокальными типами приступов. 
В ранее проведенных исследованиях был выявлен 
акцент на тонико-клонических приступах только 
в контексте связи с повышенным риском перело-
мов у пациентов с эпилепсией в результате трав-
матизации [26].

При денситометрическом обследовании в об-
щей группе пациентов с эпилепсией, было выяв-
лено снижение МПКТ у 13 (34,2%) человек. Из 
них, у 11 (29%) исследуемых диагностирована 
остеопения, а 2 (5,2%) человека имели снижение 
до уровня остеопороза. Полученные нами резуль-
таты схожи с данными исследования Ю. Сато и 
соавторов [25], в котором оценивалась МПКТ в 3х 
группах сравнения: 40 пациентов принимающих 
вальпроевую кислоту, 40 пациентов — фенитоин 
и 40 человек без ПЭП. Снижение минеральной 
плотности составило 14% в группе пациентов с 
вальпроевой кислотой и 13% при приеме фени-
тоина. Среди пациентов, принимавших вальпрое-
вую кислоту, у 23% Т-критерий был ниже -2,5 SD, 
что указывает на остеопороз, у 37% Т-показатель 
находился в диапазоне от -1 до -2,5 SD, что ука-
зывает на остеопению.

В настоящем исследовании было проанализи-
ровано влияние длительной противоэпилептиче-
ской терапии на состояние минерального обмена 
и костного метаболизма. При анализе влияния 
длительности приема противоэпилептической 
терапии на МПКТ, было установлено, что мак-

симальный риск снижения плотности кости на-
блюдается у лиц, принимающих ПЭП в течение 
8 лет и более. В то время как минимальный риск 
наблюдается у тех, кто принимает антиконвуль-
санты менее 3х лет. Полученные данные схожи 
с результатами исследования Заседателевой И.Ю. 
(2005), в котором выделяется среди факторов, от-
рицательно влияющих на минеральный обмен у 
больных эпилепсией, длительный стаж противо-
эпилептической терапии .

Полученные пилотные результаты нашего ис-
следования свидетельствуют о достоверном вли-
янии длительности приема противоэпилептиче-
ской терапии на метаболизм костной ткани. Была 
выявлена взаимосвязь между приемом ПЭП и 
снижением МПКТ у больных эпилепсией в воз-
расте 20–50 лет. Результаты ROC анализа показы-
вают, что увеличение длительности приема ПЭП 
приводит к статистически значимому снижению 
МПКТ. Полученные данные свидетельствует об 
отрицательном влиянии длительного приема ПЭП 
на костную ткань. То есть, согласно полученной 
модели, с каждым годом приема антиконвульсан-
тов, показатель Z-критерия снижается, в среднем, 
на 0,196 SD. Чувствительность и специфичность 
полученной модели также подтверждают ее высо-
кую точность в прогнозировании развития остео-
пороза на основе данных о длительности приема 
антиконвульсантов.

Полученные результаты согласуются с данны-
ми мировой литературы. Все исследователи, оце-
нивавшие влияние длительности терапии ПЭП на 
МПКТ, пришли к выводу о негативном влиянии 
длительности терапии на показатели минерально-
го обмена [2, 7]. Так, в работе авторов Демидовой 
Е.Ю., Жидковой И.А., Казначеевой Т.В, проведено 
сравнение МПКТ у женщин, принимающих разные 
поколения антиконвульсантов [2]. При обследова-
нии 3х групп из 56 женщин, которые принимали 
вальпроевую кислоту, карбамазепин и ПЭП новой 
генерации (ламотриджин, топирамат, леветираце-
там), не было выявлено изменение МПКТ на фоне 
терапии антиконвульсантов нового поколения, но 
с оговоркой, о малом объеме исследованной вы-
борки пациентов. Так же следует отметить, что 
по данным ранее проведенных исследований, ко-
торые изучали влияние ПЭП второго и третьего 
поколения на МПКТ недостаточно изучено, что 
представляет повышенный интерес в продолже-
нии изучении данной темы.

Заключение

Пилотные результаты исследования продемон-
стрировали, что противоэпилептическая терапия 
имеет значимое влияние на изменение МПКТ. 
ROC-анализ показал, что при увеличении длитель-
ности приема антиконвульсантов статистически 
значимо снижается минеральная плотность кост-
ной ткани (SROC 0,929±0,052; 95% ДИ: 0,827–1,000). 
Пороговое значение продолжительности приема 
ПЭП, соответствующее максимальному значению 
индекса Юдена, составило 5 лет, что позволяет 
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ожидать изменение МПКТ при длительности при-
ема антиконвульсантов более 5 лет. Корреляцион-
ный анализ также выявил заметную тесноту связи 
(ρ = -0,626, p < 0,001) между минеральной плот-
ностью костной ткани и продолжительностью 
противоэпилептической терапии. Полученные ре-
зультаты свидетельствует о том, что длительное 
применение противоэпилептической терапии мо-
жет привести к таким негативным эффектам, как 
остео-резорбция и вероятности развития остеопе-
нии и остеопороза выше, чем в общей популяции. 
В заключение хочется обратить внимание на то, 
что знания о влиянии ПЭП на костный метабо-
лизм могут значительно повысить качество жиз-
ни пациентов, длительно или пожизненно при-
нимающих антиконвульсанты. Это подтверждает 
важность контроля продолжительности приема 
ПЭП и необходимость проведения регулярного 

мониторинга костной ткани для предотвращения 
возможных негативных последствий. Так же необ-
ходимо оценить влияние на минеральный обмен 
антиконвульсантов последних генераций, которые 
находят все более широкое применение в клини-
ческой практике.

Ограничения

Данное исследовании имеет ряд ограничений, 
таких как небольшой объем выборки пациентов, 
отсутствие группы контроля и результатов лабо-
раторного исследования. В настоящее время ис-
следование продолжается с расширением объема 
выборки, включением контрольной группы отно-
сительно здоровых доноров без приема антикон-
вульсантов, а также проведением клинических, 
лабораторных исследований и денситометрии.
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Коморбидные психические расстройства  
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Оригинальная статья

Резюме. с целью выявления анамнестических данных и характеристик болезни, способствующих 
развитию коморбидных психических нарушений, клинико-анамнестическим методом проведен ана-
лиз 496 амбулаторных карт детей и подростков, страдающих эпилепсией. Наличие когнитивных и 
аффективных нарушений разной степени выраженности отмечалось у 415 (83,6%) пациентов. Врачами 
неврологами у пациентов были выделены тревожно-депрессивный синдром — 171 пациентов (61,3%), 
синдромом эмоционально-волевой неустойчивости (эмоциональной лабильности) — 245 пациентов 
(87,8%) и расстройство аутистического спектра (РАС) — 101 пациент (36,2%), однако дальнейшая пси-
хиатрическая верификация этих синдромов в соответствии с критериями диагностической рубрики «F» 
МКБ-10 отсутствовала. Под наблюдением врача-психиатра находились 136 человек (32,8%). Выявлены 
клинические, нейрофизиологические и морфологические показатели эпилептического процесса, харак-
терные для коморбидной психической симптоматики при эпилепсии в детско-подростковом возрасте.

Ключевые слова: эпилепсия, когнитивные нарушения, аффективные нарушения, дети и подростки, 
коморбидные расстройства
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Comorbid mental disorders with epilepsy in childhood
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Research article

Summary. the clinical and anamnestic method analyzed 496 outpatient records of children and adolescents 
suffering from epilepsy in order to identify data contributing to the development and influencing the nature 
and severity of comorbid mental disorder. The presence of cognitive and affective disorders of varying severity 
was noted in 415 (83.6%) patients. As an addition to the neurological diagnosis was revealed: 171 patients 
(61.3%) had anxiety-depressive syndrome, 245 patients (87.8%) had emotional-volitional instability syndrome, 
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and 101 patients (36.2%) had autism spectrum disorder (ASD). But further psychiatric verification of these 
syndromes in accordance with ICD-10 was not carried out. Clinical, neurophysiological and morphological 
characteristics of comorbid mental symptoms in epilepsy in childhood and adolescence were revealed.

Key words: epilepsy, epileptic psychosis, mental disorders, schizophrenia, cerebral dysfunction
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В связи с улучшением диагностики и терапии 
приступов все более актуальной и требую-
щей дополнительного изучения не только 

во взрослом, но и в детском возрасте становится 
проблема психических нарушений при эпилеп-
сии. Данное утверждение активно поддерживает-
ся Международной противоэпилептической лигой 
(ILAE) [1] и подтверждается многочисленными 
исследованиями последних лет [3,5,6,7,8,15]. Важ-
ный акцент делается на том, что сохраняющиеся 
приступы неизбежно приводят к развитию хрони-
ческих нейропсихиатрических нарушений [11] и 
регистрируются у взрослых больных эпилепсией 
от 40% до 75% [4,10,13]. Среди детей данные по-
казатели ниже (15 — 50%), однако, не всегда отра-
жают истинную картину коморбидности, так как, 
оставаясь диагностически неверифицированны-
ми, они не входят в учетные данные официальной 
статистики. Причины развития психических нару-
шений у пациентов с эпилепсией также остаются 
дискутабельными по настоящее время. Некоторые 
авторы связывает их развитие с ранним началом 
заболевания, в том числе, при эпилептических 
энцефалопатиях [6]. В новейших исследованиях 
установлена генетическая предрасположенность 
к когнитивным нарушениям при эпилепсии, свя-
занным с изменениями в структуре генов: SCN1A, 
GABRA1, TSC1 и KCNT1 [6,14].

Со времен прошлого века известно и под-
тверждено исследованиями последних лет, что 
развитию психических нарушений также может 
способствовать локализация и латерализация 
эпилептиформной активности, а также часто-
та приступов [7,17]. В отдельных исследованиях 
есть указания на роль межприступной эпилеп-
тиформной активности, регистрируемой в ЭЭГ 
в развитии психических нарушений. Пороговы-
ми эквивалентами эпилептиформной активности 
для появления когнитивных нарушений является 
10% [9,16]. В последнее десятилетие все более 
важный аспект приобретает изучение влияния 
АЭП на психические функции у пациентов с эпи-
лепсией. Установлено, что вероятность развития 
когнитивной дисфункции возрастает с каждым 
дополнительным АЭП, а противоэпилептические 
препараты первых поколений вызывают значи-

тельно больше побочных эффектов и негативно 
влияют на когнитивные функции) [15]. В то же 
время, некоторые из препаратов обладают нормо-
тимическим эффектом, стабилизирующим эмоци-
онально-волевую сферу пациентов с эпилепсией 
[18]. Необходимость применения АЭП с учетом 
их психотропного действия является одной из 
наиболее обсуждаемых тем в современной эпи-
лептологии [2]. Таким образом, изучение причин 
развития нейропсихических расстройств в дет-
ском возрасте является особенно актуальным, так 
как возраст дебюта заболевания эпилепсией в 75% 
случаев приходится на долю детско-подростково-
го контингента [6].

Цель исследования: выявить частоту, ведущих 
синдромов и форм психических расстройств у 
больных эпилепсией, диагностируемых в сравне-
нии неврологами и психиатрами; сравнительная 
характеристика данных анамнеза, частоты при-
ступов, МРТ, ЭЭГ у больных эпилепсией с пси-
хическими расстройствами и без них.

Материал и методы исследования. В иссле-
дование включались пациенты, находящиеся под 
наблюдением неврологов в городских поликлини-
ческих учреждениях, в частных неврологических 
клиниках СПб и области, а также под наблюде-
нием психиатров отделении лечения психиче-
ских расстройств у лиц молодого возраста ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центра психиатрии и неврологии им. В. М. Бехте-
рева» Министерства Здравоохранения Российской 
Федерации в период с 2017 по 2021 годы.

Критерии включения:
1. Установленный диагноз эпилепсии.
2. Возраст от 3-х до 17 лет 11 мес.
3. Согласие самих пациентов и их родителей.
Критерии невключения:
1. Отсутствие диагноза эпилепсия
2. Возраст младше 3-х лет
3. Отказ пациентов и их родителей от участия 

в исследовании.
На первом этапе клинико-анамнестическим 

методом были изучены амбулаторные карты 496 
детей и подростков с диагнозом эпилепсия. На-
личие когнитивных и аффективных нарушений 
разной степени выраженности отмечалось у 415 
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(83,6%) пациентов. По данным клинических опи-
саний были выделены группы пациентов, полу-
чавших дополнительное наблюдение врачом-пси-
хиатром и пациентов, наблюдающихся только 
врачом-неврологом. Проведена оценка наличия 
психопатологических симптомов в обеих группах. 
На втором этапе анализировалась группа из 136 
пациентов, находившихся под наблюдением пси-
хиатра (мальчиков 66 (48,5%), девочек 70 (51,5%)) 
с диагнозом эпилепсия, в клинической картине 
которых на момент включения в исследование 
отмечались коморбидные психические наруше-
ния различной нозологии и степени выраженно-
сти. Средний возраст испытуемых составил 12,61 
± 0,501 лет, длительность заболевания эпилепсией 
9,71 ± 0,456 лет. В зависимости от преобладаю-
щего типа нарушений психической деятельности 
выделены 3 подгруппы: с когнитивными нару-
шениями — 41 человек (30,1 %), средний возраст: 
9,1± 0,61 лет; 2- я группа: с аффективными на-
рушениями — 38 человек (27,9%), средний возраст 
15.9± 0,13 лет; 3 — я группа: с аффективными и 
когнитивными нарушениями (сочетанными) — 57 
человек (41,9%) , средний возраст 13,2 ± 0,92 лет. 
Группа сравнения состояла из 81 пациента (маль-
чиков 30 (48,4%), девочек (32 (51,6%)), страдаю-
щих различными формами эпилепсии без комор-
бидных психических нарушений. Средний возраст 
в этой группе составил 11,15 ± 0,325 лет, при сред-
ней длительности заболевания эпилепсией 7,51 ± 
0,738 лет. Группы были однородными по половоз-
растному составу и длительности заболевания. В 
клинической картине заболевания подробно из-
учались форма эпилепсии, характеристики и ча-
стота приступов, локализация эпилептического 
очага, наличие сопутствующей психопатологиче-
ской симптоматики: снижение памяти, внимания, 
темпов психической деятельности, изменения в 
двигательной сфере, аффективные нарушения. 
У всех пациентов, включенных в исследование, 
имелись данные о проведении электроэнцефало-
графического исследование, с применением раз-
личных специфических провоцирующих нагрузок 
(депривация сна, ритмическая фотостимуляция 
от 3 Гц до 33 Гц с шагом 3 Гц, трехминутная ги-
первентиляция), а также магнитно-резонансной 
томографии, для установления характера, лока-
лизации и тяжести органического поражения 
головного мозга. Материал, полученный в ходе 
исследования, обрабатывался с помощью пакета 
SPSS 26 версии, с использованием стандартных 
методов математико-статистического анализа: для 
категориальных данных применялся точный тест 
Фишера (функция fisher.test). Для проверки на 
множественные сравнения использовался метод 
Бонферрони (функция p.adjust).

Результаты исследования: при анализе амбу-
латорных карт пациентов, находящихся под на-
блюдение неврологов было выявлено, что только 
у 81 пациентов (16,3%) из 496 обследованных от-
сутствуют психические нарушения. У 415 (83,6%) 
пациентов отмечалось наличие когнитивных и 
аффективных нарушений, разной степени вы-

раженности, из которых только у 136 пациентов 
(32,8%) имеются данные осмотра и верификации 
диагноза психиатром. С одной стороны, это свя-
зано с проблемой стигматизации психиатрии в 
целом и нежеланием родителей дополнительно 
наблюдаться у психиатра. С другой стороны, это 
искажает статистические показатели, формируя 
неправильное мнение о низком уровне психиа-
трической коморбидности при эпилепсии в дет-
ском и подростковом возрасте. В Табл.1 представ-
лена встречаемость психических симптомов при 
эпилепсии у детей с установленным коморбидным 
психическим диагнозом и без такового.

Как видно из Табл.1, наиболее часто у детей и 
подростков отмечались когнитивные нарушения 
(снижение внимание и памяти), гиперактивность, 
проявление агрессии (в том числе аутоагрессии). 
Надо отметить, что и неврологи, и психиатры вы-
являют у пациентов наличие когнитивных рас-
стройств в одинаковом проценте случаев (около 
80%), однако устанавливается коморбидный диа-
гноз, определяющий данные нарушения только в 
случае наблюдения пациента психиатром, т.е. у 
половины обследованных. В большинстве случаев 
(72,1%) основанием для консультации психиатра 
являлось наличие агрессии и поведенческих на-
рушений у пациентов. В качестве дополнения к 
неврологическому диагнозу у пациентов на син-
дромальном уровне выделены тревожно-депрес-
сивный синдром — 171 пациентов (61,3%), син-
дромом эмоционально-волевой неустойчивости 
(эмоциональной лабильности) — 245 пациентов 
(87,8%) и расстройство аутистического спектра 
(РАС) — 101 пациент (36,2%), однако дальнейшая 
психиатрическая верификация этих синдромов в 
соответствии с критериями диагностической ру-
брики «F» по МКБ-10 отсутствует.

Для дальнейшего изучения проблемы и опре-
деления анамнестических данных, влияющих на 
характер и степень выраженности психических 
нарушений, пациенты с установленным комор-
бидным диагнозом были разделены на 3 подгруп-
пы в зависимости от ведущего синдромокомплек-
са, что представлено в Табл.2.

Анализ анамнестических данных выявил осо-
бенности раннего периода жизни пациентов, 
страдающих эпилепсией способствующих форми-
рованию психических нарушений, представлен-
ные в Табл.3.

Анализ влияния частоты приступов на разви-
тие психических расстройств выявил статистиче-
ски значимые показатели, свидетельствующие об 
учащении развития коморбидных нарушений при 
увеличении количества приступов: у детей с ча-
стотой приступов раз в 6 месяцев психические на-
рушения наблюдались только у 17 пациентов (12,5 
%) случаев. С увеличением количества приступов 
риск развития психических нарушений возрас-
тает и составляет в зависимости от частоты 21-
36%. Для 36,8% детей без психических нарушений, 
было характерным наличие единичных приступов 
(1-2), купированные терапией первого выбора, по 
сравнению с 6% детей в группе с психическими 
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Таблица 1. Распределение патопсихологических симптомов у пациентов с эпилепсией в зависимости от на-
личия/отсутствия коморбидного диагноза
Table 1. Distribution of pathopsychological symptoms in patients with epilepsy depending on the presence/
absence of a comorbid diagnosis

Симптом
Пациенты без

психиатрического диа-
гноза 

Пациенты
с психиатрическим диа-

гнозом 

Достоверность
различий

по Фишеру
Снижение памяти 231 (82,8%) 111 (81,6%)

Снижение внимания 228 (81,7%) 109 (80,1%)

Задержка/снижение интеллектуально-
го развития

106 (37,9%) 59 (52,2%) р < 0,05

Гиперактивность 211 (75,6%) 61 (44,8%) р < 0,01

Аутизация 101 (36,2%) 11 (8,1%) р < 0,01

Тревожность 114 (40,9%) 64 (47,1%)

Снижение настроения 66 (23,6%) 27 (19,9%)

Фобии 105 (37,6%) 39 (28,7%)

Агрессия 34 (12,1%) 98 (72,1%) р < 0,001

Всего 279 (100%) 136 (100%)

Таблица 2. Распределение пациентов с психическими нарушениями при эпилепсии
в соответствие с диагностическими подрубриками МКБ — 10
Table 2. Distribution of patients with mental disorders due to epilepsy in accordance with the diagnostic 
subheadings of the ICD — 10

Интеллектуальное развитие
Эпилепсия

с когнитивными на-
рушениями 

Эпилепсия
с аффективными на-

рушениями 

Эпилепсия
с сочетанными нару-

шениями 
ЗПРР (F83) 13 (31,7%) - 23 (40,1%)

Органическое астеническое расстрой-
ство (F 06.6)

18 (43,9%%)** - 6 (10,5%)**

Умственная отсталость (F70) 4 (14,6 %)* - 13 (22,8%)*

Умственная отсталость (F71) 2 (4,9%) - 4 (7,0%)

РАС (F 84) 3 (7,3%) 8 (14,0%)

Гиперкинетичекие расстройства (СДВГ) 
(F90)

- 8 (21,1%) -

Расстройства поведения (F91) - 5 (13,2%) -

Смешанное расстройство поведения и 
эмоций в детском возрасте (F92.8)

- 15 (39,5%) -

Депрессивное расстройство поведения 
(F 92)

- 10 (26,3%)** 2 (3,5%)**

Всего 41 (100%) 38 (100%) 57 (100%)

*Достоверность различий по Фишеру р < 0,05
** Достоверность различий по Фишеру р < 0,01

нарушениями. Данные о влиянии частоты присту-
пов на характер психических нарушений у детей 
и подростков приведены в Табл.4.

Склонность к статусному и серийному тече-
нию приступов также отмечалась статистически 
значимо чаще у пациентов с сочетанными нару-
шениями в 19,1% случаев, а также с когнитивны-
ми нарушениями 7 больных (17,1%), чем у детей 

без психических нарушений 2 пациента (2,5%); р 
< 0,05 (по Фишеру). Было выявлено, что характер 
приступов, с которых манифестировало заболева-
ние, также влияет на характер психических нару-
шений при эпилепсии. Распределение пациентов с 
психическими нарушениями по формам эпилеп-
сии представлено в Табл.5.
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Таблица 3. Особенности анамнеза при психических нарушениях при эпилепсии
Table 3. Features of the anamnesis of mental disorders in epilepsy

Вид ПН при
эпилепсии

Патология
анамнеза

Эпилепсия
с когнитивными 

нарушениями

Эпилепсия
с аффективны-
ми нарушени-

ями

Эпилепсия с 
сочетанными 
нарушениями

Эпилепсия
без психиче-
ских наруше-

ний

Достоверность 
различий по 

Фишеру
(группы)

Патология беременности 22(53,6%) 21 (55,2%) 39 (68,4%) 29 (35,8%) р < 0,05 (I-IV; 
II-IV)

Патология
родов

31 (75,6%) 22 (57,9%) 48 (84,2%) 26 (32,1%) р < 0,01 (I-IV; 
II-IV; III-IV)

Наличие СГМ 1 (2,4%) 3 (7,9%) 2 (3,5%) - р < 0,05(I-IV; 
II-IV; III-IV)

Перенесенные
нейроинфекции

2 (4,8%) 2 (5,3%) 4 (7%) 1 (1.2%)

Наследственность, отяго-
щенная эпилепсией

1 (2,4%) 2(5,3%) 2 (3,5%) 1 (1,2%)

Наследственность, отя-
гощенная психическими 
нарушениями

1 (2,4%) 8 (21,1%) 5 (8,8%) 1(1.2%) р < 0,01 (I-II) р 
< 0,05 (II-III; II-IV; 

III-IV)
Всего 41 (100%) 38 (100%) 57 (100%) 81 (100%)

Таблица 4. Зависимость характера психических нарушений при эпилепсии от частоты приступов
Table 4. Dependence of the nature of mental disorders in epilepsy on the frequency of attacks

Вид ПН при
эпилепсии

Частота
приступов

Эпилепсия
с когнитивными 

нарушениями

Эпилепсия
с аффективными 

нарушениями

Эпилепсия с 
сочетанными на-

рушениями

Эпилепсия
без психических 

нарушений
Достоверность 

различий по Фи-
шеру (группы)

Отсутствуют 6 (14,6%) 1 (2,6%) 2 (3,5) 46 (56,8%) р < 0,01 (I-IV; II-IV; 
III-IV)

Раз в 6 мес 7 (17,1%) 6 (5,3%) 4 (7,0%) 33 (40,7%) р < 0,01 (I-IV; II-IV; 
III-IV) 

Ежемесячно 16 (58,5%) 19 (50%) 14 (24,6%) 2 (2,5%) р < 0,05 (I-IV; II-IV; 
III-IV) 

Еженедельно 8 (19,5%) 9 (21,1%) 25(43,9%) - р < 0,005 (I-IV; 
II-IV; III-IV) 

Ежедневно 4 (9,8%) 5 (13,2%) 14 (24,6%) - р < 0,005 (I-IV; 
II-IV; III-IV) 

Всего 41 (100%) 38 (100%) 57 (100%) 81 (100%)

Таблица 5. Распределение пациентов по формам эпилепсии
Table 5. Distribution of patients by form of epilepsy

Эпилепсия с 
когнитивными 
нарушениями

Эпилепсия с 
аффективными 
нарушениями

Эпилепсия с 
сочетанными на-

рушениями

Эпилепсия
без психических 

нарушений

Достоверность 
различий по 

Фишеру
Фокальная форма 29 (70,7%) 27 (71,1%) 26 (45,6%) 56 (69,1%) р < 0,01 (I-III; II-III; 

III-IV )
Генерализованная 
форма

12 (29,3%) 11 (28,9%) 31 (54,4%) 25 (30,9%) р < 0,05 (I-III; II-III; 
III-IV)

Всего 41 (100%) 38 (100%) 57 (100%) 81 (100%)
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Из 136 пациентов с психическими нарушения-
ми эпилепсия дебютировала с фокальных мотор-
ных приступов у 36 человек (26,5%), с фокальных 
немоторных у 29 человек (21,3) и у 7 детей (19,4%) 
без психических нарушений, при этом отмечалось 
преобладание пациентов группах с аффективными 
нарушениями (12 человек) в отличие от группы с 
когнитивными нарушениями (5 человек) у паци-
ентов с фокальным немоторным дебютом присту-
пов. Начало эпилепсии с генерализованных немо-
торных приступов выявлялось у 18 детей (13,2%) 
с психическими нарушениями и у16 пациентов 
(44,4%) без таковых. Генерализованные моторные 
приступы наиболее часто отмечались у 9 детей 
(21,9%) с когнитивными нарушениями, а также с 
когнитивными и аффективными расстройствами 
у 15 пациентов (26,3%), однако не имели характе-
ра достоверных различий с группами сравнения. 
Манифестация с большого судорожного присту-
па отмечалась 39 детей (28,6%) с психическими 
нарушениями и у 13 больных (16,0%) в группе 
контроля, при этом отмечалось достоверное пре-
обладание в группе пациентов с когнитивными 
нарушениями — 19 человек (46,3%), по сравнению 
с 10 пациентами (26,3%) в группе с аффективны-
ми нарушениями.

При анализе проведенных у пациентов инстру-
ментальных исследований было выявлено нали-
чие структурных изменений (наличие расшире-
ния субарахноидальных пространств, наличие 
очагов патологической плотности) в 51,9% слу-
чаев у пациентов с психическими нарушениями 
при эпилепсии, однако, данные изменения нельзя 
считать специфичными для эпилепсии, они ука-
зывают лишь на характер общемозговых пораже-
ний, свойственный также и для ряда других пси-
хических расстройств, в том числе когнитивного 

Таблица 6. Результаты МРТ-исследования детей и подростков с эпилепсией
Table 6. Results of MRI studies of children and adolescents with epilepsy

Характер МРТ-
изменений

Эпилепсия с 
когнитивными 
нарушениями

Эпилепсия с 
аффективными 
нарушениями

Эпилепсия с 
сочетанными на-

рушениями

Эпилепсия без 
психических на-

рушений

Достоверность 
различий по 

Фишеру
Норма 6 (14,6%) 7 (18,4%) 2 (3,5%) 41 (50,6%) р < 0,01 (I-IV; II-IV; 

III-IV)
Расширения 
желудочковой 
системы

14 (34,1%) 23 (60,5%) 34 (50,9%) 29 (35,8%) р < 0,01 (I-II; I-III; 
II-IV; III-IV)

Расширения су-
барахноидальных 
пространств

21 (51,2%) 18 (47,3%) 31 (54,4%) 34 (41,9%) р < 0,01 (I-IV; II-IV; 
III-IV)

Внутримозговые 
кисты и очаги 
патологической 
плотности слева

2 (4,9%) 6 (15,8%) 9 (15,8%) 4 (6,5%) р < 0,05 (I-IV; II-IV; 
III-IV)

Внутримозговые 
кисты и очаги 
патологической 
плотности справа

3 (7,3%) 4 (7%) 5 (10,6%) 2 (3,2%)

Другое 2 (4,9%) 4 (7%) 2 (5,3%) 2 (3,2%)

Всего 41 (100%) 38 (100%) 57 (100%) 81 (100%)

и аффективного спектра. В Табл.6 представлены 
данные о частоте и характере структурно-морфо-
логических изменений у пациентов с коморбид-
ными эпилепсии психическими нарушениями, 
выявленных при МРТ-исследовании.

С целью выявления нейрофизиологических 
особенностей у детей с коморбидными психиче-
скими расстройствами при эпилепсии изучался 
характер эпилептиформной активности, локали-
зация и латерализация очаговых изменений, на-
личие генерализованных пароксизмов. Данные 
о наличии эпилептиформной активности в ЭЭГ 
представлены в Табл.7.  

Интересны предварительные данные анали-
за сохраняющейся при отсутствии приступов 
эпилептиформной активности в ЭЭГ и наличия 
психических нарушений у детей и подростков, 
страдающих эпилепсией, которые представлены 
в Табл.8.

Из представленной Табл.8 видно, что вероят-
ность развития психических расстройств увели-
чивается в зависимости от длительности сохра-
нения эпилептиформных изменений в ЭЭГ, при 
ремиссии приступов. При достижении нормали-
зации ЭЭГ в течение года отсутствия приступов, 
риск развития психических расстройств миними-
зирован, в случае аффективным нарушений до 
5,3%. При отсутствии нормализации ЭЭГ более 
3-х лет, вероятность развития психических нару-
шений возрастает до 55,9%.

Обсуждение

Спектр коморбидной психической патологии у 
детей значительно шире соответствующих нару-
шений у взрослого контингента. Среди пациентов, 
наблюдающихся психиатром выявлено преоблада-
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Таблица 7. Характер эпилептиформной активности в ЭЭГ в зависимости от типа психических расстройств 
при эпилепсии
Table 7. The nature of epileptiform activity in the EEG depending on the type of mental disorders in epilepsy
Наличие эпилеп-

тиформной актив-
ности в ЭЭГ и ее 

латерализация

Эпилепсия с 
когнитивными 
нарушениями

Эпилепсия с 
аффективными 
нарушениями

Эпилепсия с 
сочетанными на-

рушениями

Эпилепсия без 
психических на-

рушений

Достоверность 
различий по 

Фишеру

Без эпилепти-
формной актив-
ности

8 (11,4%) 1 (2,6%) 4 (7%) 1 (2,8%)

Левосторонняя 
очаговая

14 (20,0%) 21 (55,3%) 9 (15,8%) 9 (25,0%) р < 0,05 (I-II; II-III; 
II-IV)

Правосторонняя 
очаговая

10 (14,3%) 7 (18,4%) 12 (21,1%) 8 (22,2%)

Билатеральная 18 (25,7%) 12 (31,6%) 31 (54,4) 10 (27,8%) р < 0,05 (I-IV; II-IV; 
III-IV)

Без четкой лате-
рализации

20 (28,6%) 6 (15,8%) 17 (29,8%) 8 (22,2%)

Лобно-височная
локализация

28 (68,3%) 32 (84,2%) 39 (68,4%) 17 (20,9%) р < 0,05 (I-IV; II-IV; 
III-IV)

Теменно-затылоч-
ная
локализация

9 (21,9%) 4 (10,5%) 11 (19,3%) 52 (64,2%)

Без четкой лока-
лизации

4 (9,8%) 3 (5,3%) 7 (12,3%) 12 (14,8%)

Всего 41(100%) 38(100%) 57(100%) 81(100%)

Таблица 8. Влияние длительности отсутствия ремиссии на развитие психических нарушений
Table 8. The influence of the duration of absence of remission on the development of mental disorders

Сохранение 
эпилептиформной 
активности в ЭЭГ

Эпилепсия с 
когнитивными 
нарушениями

41 пациент

Эпилепсия с 
аффективными 
нарушениями
38 пациентов

Эпилепсия с 
сочетанными на-

рушениями
57 пациентов

Эпилепсия без 
психических на-

рушений
81 пациент

Достоверность 
различий по 

Фишеру

Более 3 лет 22 (59,7%) 23 (60,5%) 31 (54,4%) 7 (8,6%) р < 0,05

От 1 до 3 лет 11 (26,8%) 13 (34,2%) 17 (29,8%) 28 (34,6%)

Менее 1 года 8 (19,5%) 2 (5,3%) 9 (15,8%) 46 (56,8%) р < 0,05

Всего 41 (100%) 38(100%) 57(100%) 81(100%)

ние диагностических подгрупп F 83; F 70, отра-
жающих наличие когнитивных нарушений раз-
личной степени выраженности у обследованных. 
Обращает внимание, что частота диагностики 
умственной отсталости у пациентов психиатрами 
составляет половину от всех видов когнитивных 
нарушений у пациентов (52,5%), в то время как 
врачи неврологи отмечают наличие интеллекту-
альной недостаточности только в 37,9% случаев. 
Диагностическая подрубрика F 84, напротив, ис-
пользуется психиатрами только в 8,1% случаев, в 
то время как среди неврологов распространен-
ность указаний на расстройства аутистического 
спектра у пациентов отмечается в 36,2% случаев. 
В высоком проценте случаев (54,4%) у пациентов 
регистрировались проявления церебрастениче-
ского синдрома, в то же время гипрекинетическое 
расстройство поведения, как самостоятельная 
нозологическая единица (F 90) диагностирова-

лось только в 21,1 % случаев, в отличие от более 
широкой его трактовки, как СДВГ, врачами не-
врологами. В остальных случаях проявления ги-
перактивности психиатры относились к другим 
диагностическим подрубрикам. В группе детей с 
когнитивными нарушениями органическое асте-
ническое расстройство (43,9% пациентов) диа-
гностируется чаще, по сравнению с группой с со-
четанными нарушениями (10,5%), напротив, более 
тяжелые интеллектуальные нарушения (F 70; F71) 
чаще регистрируются в группе сочетания комор-
бидной аффективной и когнитивной патологии 
(29,8%%), по сравнению с группой с изолирован-
ными когнитивными нарушениями (9,8%), что 
свидетельствует о том, что наличие аффективных 
нарушений препятствует реализации интеллекту-
ального потенциала у детей с когнитивными рас-
стройствами и коррелирует с тяжестью заболева-
ния.
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Тревожно-депрессивные и фобические рас-
стройства верифицировались психиатрами в ос-
новном у подростков в самостоятельные диагно-
стические единицы в 19,9% случаев, статистически 
значимо в группе пациентов с изолированными 
аффективными расстройствами (26,3%), по срав-
нению с группой детей с сочетанной аффективной 
и когнитивной патологией (3,5%). Поведенческие 
нарушения в данной подгруппе отнесены к другим 
диагностическим категориям, таким как F 70.1, что 
свидетельствует о большей тяжести заболевания 
в группе пациентов со смешанной коморбидной 
патологией, менее выраженной дифференциации 
расстройств тревожно-депрессивного спектра с 
преимущественным выделением гиперкинетиче-
ского синдрома, аффективной неустойчивости и 
проявлений агрессии в структуре психического 
заболевания. Данные наблюдения подтверждает 
необходимость более тесного сотрудничества не-
врологов-эпилептологов с психиатрами для более 
точной верификации психиатрически коморбид-
ных эпилепсии состояний.

Использование клинико-психопатологического 
метода, включая анализ анамнестических данных 
позволил выявить ряд показателей, встречаю-
щихся у детей с психическими нарушениями при 
эпилепсии чаще, чем у детей без психических 
расстройств. Некоторые из них уже подробно ос-
вещены в литературе [4,6,7,9,13,15], однако наше 
исследование существенно дополнило и уточнило 
известные данные, выделив среди них особенно-
сти, характерные для развития того или иного ва-
рианта психических нарушений коморбидных эпи-
лепсии. Так, особенности течения перинатального 
периода повышают риск развития психических 
нарушений у больных эпилепсией, но не опреде-
ляют специфику психопатологических симптомов. 
Отягощенность семейного анамнеза эпилепсией, 
способствует лишь вероятности развития самого 
заболевания в последующих поколениях, в то вре-
мя как указания на наличие в семье психических 
заболеваний усиливает вероятность развития ко-
морбидных психических нарушений аффективно-
го спектра у детей с эпилепсией, но не исключает 
появления генетических мутаций, ассоциирован-
ных с ментальными нарушениями de novo. Под-
тверждая данные многочисленных исследований, 
особенности течения заболевания эпилепсией, а 
именно, высокая частота приступов, склонность 
к серийному и статусному течению, фокальная 
форма заболевания, лобно-височная локализация 
эпилептического очага встречаются у детей с пси-
хическими расстройствами чаще, чем без таковых 
[4,6,7]. У пациентов с редкими приступами (раз 
в полгода и реже) чаще отмечались изолировано 
когнитивные нарушения, с увеличением частоты 
приступов до ежемесячных учащался риск раз-
вития психических расстройств с достоверным 
преобладанием когнитивных нарушений (53,7%) 
по сравнению с аффективными (28,1%) и ком-
бинированными (21,1%). С увеличением часто-
ты приступов до еженедельных наблюдался рост 
аффективных расстройств (57,9%) по сравнению 

с когнитивными (19,5%) и сочетанными (28,9%), 
это может быть также связано с общностью па-
тогенеза фокальных немоторных приступов, об-
ладающих высокой частотой и аффективными 
расстройствами тревожно-депрессивного спектра, 
отмечающихся у данных пациентов.

Ежедневные приступы, вне зависимости от их 
характера, достоверно чаще приводили к развитию 
сочетанного варианта психических расстройств, 
как правило, в тяжелой степени их проявления. 
Уточнение характера приступов, с которого мани-
фестировало заболевание, необходимо не только 
для определения формы заболевания в соответ-
ствие с новой классификацией ILAE, но и для 
оценки риска развития коморбидных психических 
расстройств. При анализе данных инструменталь-
ных исследований выявлено, что по данным МРТ-
диагностики у детей с аффективными нарушени-
ями чаще встречались проявления внутренней 
гидроцефалии, что косвенно свидетельствует о 
стволовых нарушениях, по сравнению с группой 
контроля и группой пациентов с изолированны-
ми когнитивными нарушениями, в которой от-
мечалось преобладание расширения наружных 
ликворных пространств, что может говорить о 
том, что церебральное повреждение при эпилеп-
сии не ограничивается эпилептическим очагом 
и поэтому является важным фактором в оценке 
прогноза нейрохирургического вмешательства. 
При оценке данных электроэнцефалографических 
исследований получены статистически значимые 
различия у детей с левосторонней латерализаци-
ей эпилептического очага в группах с аффектив-
ными нарушениями. У большинства детей с ко-
морбидными психическими нарушениями (72,8%) 
очаг эпилептиформной активности располагался 
в лобно-височных отделах головного мозга, что 
определяет влияние данной локализации наибо-
лее на формирование психических расстройств, в 
связи с тяжелым течением эпилептического про-
цесса. Статистически значимых отклонений при 
сравнении между группами детей с психическими 
расстройствами получено не было.

При оценке эффективности терапевтических 
мероприятий было выявлено, что пациенты с 
коморбидными психическими состояниями стра-
дают резистентными к фармакотерапии форма-
ми эпилепсии в 34% случаев, в отличие от 64% 
пациентов без психических нарушений. В 36% 
случаев дополнительно к основной терапии при-
нимают психотропные препараты, в 19% без со-
ответствующего психиатрического диагноза, без 
назначения психиатром. Даже при отсутствии 
приступов пациенты выявляют признаки соци-
альной дезадаптации в 62% случаев. Указаний на 
получение пациентами с эпилепсией психолого-
психотерапевтической помощи по данным меди-
цинских сведений ни в одном случае не выявлено. 
Это говорит о недостаточном междисциплинар-
ном взаимодействии специалистов, участвующих 
в оказании помощи пациентам с эпилепсией. В 
ряде случаев, это объясняется отсутствием пра-
вильной организации помощи данному контин-
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генту в структуре учреждений здравоохранения, 
в которых не предусмотрено взаимодействия 
врачей неврологов с психиатрами и со специали-
стами смежных областей. Данные обстоятельства 
значительно ухудшают своевременность диагно-
стики коморбидных состояний и снижают эффек-
тивность лечебных мероприятий для пациентов.

Заключение. Наличие коморбидной психи-
ческой патологии может служить дополнитель-
ным диагностическим фактором в определении 
формы и степени тяжести заболевания, а также 
является критерием для оценки тактики терапии 
пациентов, необходимости коррекции АЭТ, рас-
смотрения вопроса о хирургическом лечении. 
Отсутствие психиатрического наблюдения паци-
ентов, страдающих эпилепсией, искажает истин-

ную картину психиатрической коморбидности 
у детско-подросткового контингента, ухудшает 
своевременную диагностику данных состояний. 
Некорректное и несвоевременное назначение пси-
хотропных препаратов, отсутствие психотерапев-
тической помощи данному контингенту приводит 
к развитию полипрогмазии, затрудняет терапию 
основного заболевания, способствует развитию 
фармакорезистентности и ухудшает прогноз за-
болевания. Для повышения эффективности диа-
гностических и лечебно-профилактических меро-
приятий, выбора терапевтической тактики, детям 
и подросткам с эпилепсией необходимо исполь-
зовать комплексный подход с привлечением вра-
чей-специалистов смежных специальностей: пси-
хиатров, психотерапевтов, а также психологов.
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Разработка и валидация опросника для оценки 
патоморфоза и патопластики стереотипий  
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Оригинальная статья

Резюме. Актуальность. Повторяющееся поведение, ограниченные интересы и другое необычное 
сенсорное поведение часто существенно влияют на жизнь людей с нарушениями развития, такими 
как расстройство аутистического спектра (РАС) и шизофрения детского возраста (ШДВ). Выявление 
конкретных паттернов атипичного поведения при этих расстройствах позволяет повысить специфич-
ность диагнозов и оценивать эффективность лечения. Поэтому было бы полезно иметь утвержденный 
опросник для оценки стереотипий при РАС и шизофрении в детском возрасте, ориентированный на 
родителей и опекунов детей этой когорты. Цель: разработка и валидация опросника для оценки про-
явлений и динамики стереотипий при РАС и ШДВ в детском возрасте, ориентированного на родителей 
и опекунов детей этой когорты, для дальнейшего использования в клинической практике.

Материалы и методы: в соответствии с международными и российскими стандартами проведены 
разработка опросника оценки проявлений и динамики стереотипий и его тестирование на фокусной 
группе родителей (законных представителей) детей с диагнозами РАС и ШДВ с последующей оценкой 
результатов психодиагностического тестирования — надежности, валидности и чувствительности полу-
ченных результатов разработанного опросника. Статистический анализ проводился с использованием 
Statistica, версия 9.0. Результаты: по результатам тестирования при участии группы родителей (закон-
ных представителей) выбранной когорты были подтверждены приемлемость опросника, высокие по-
казатели валидности. Проведенный факторный анализ свидетельствует об адекватности группировки 
вопросов опросника по предполагаемым факторам и устойчивой конструктной валидности. Заключе-
ние: полученные результаты свидетельствуют о надежности, валидности и чувствительности опросника 
оценки проявлений и динамики стереотипий при РАС и ШДВ в детском возрасте и возможности его 
использования при проведении эпидемиологических исследований как для клинической практики, так 
и в научных целях в области психиатрии.

Ключевые слова: расстройства аутистического спектра, шизофрения, патоморфоз, патопластика, 
стереотипии, валидация опросника.
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Development and validation of a questionnaire for assessing pathomorphoisis  
and pathoplasty of stereotypes in autism spectrum disorders  

and schizophrenia in childhood
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Research article

Summary. Relevance: repetitive behaviors, limited interests, and other unusual sensory behaviors often 
significantly affect the lives of many people with developmental disabilities, including but not limited to autism 
spectrum disorder (ASD) and childhood schizophrenia (PSD). Identification of specific patterns of atypical 
behavior in these disorders can improve the specificity of diagnoses and monitor response to treatment. 
Therefore, it would be useful to have an approved questionnaire for the assessment of pathomorphosis and 
pathoplasty of stereotypes in ASD and schizophrenia in childhood, aimed at parents and caregivers of children 
in this cohort.

Objective: To develop and validate a questionnaire for assessing the manifestations and dynamics of 
stereotypes in ASD and ADHD in childhood, aimed at parents and guardians of children in this cohort, 
for further use in clinical practice. Materials and Methods: in accordance with international and Russian 
standards, a questionnaire was developed to assess the manifestations and dynamics of stereotypes and tested 
on a focus group of parents (legal representatives) of children diagnosed with ASD and PSD, followed by an 
assessment of the results of psychodiagnostic testing — reliability, validity and sensitivity of the results obtained. 
developed questionnaire. Statistical analysis was performed using Statistica, version 9.0. Results: according to 
the results of testing with the participation of a group of parents (legal representatives) of the selected cohort, 
the acceptability of the questionnaire and high validity rates were confirmed. The conducted factor analysis 
testifies to the adequacy of the grouping of questions of the questionnaire according to the expected factors 
and stable construct validity. Conclusion: the results obtained indicate the reliability, validity and sensitivity of 
the questionnaire for assessing the manifestations and dynamics of stereotypes in ASD and SDV in childhood 
and the possibility of its use in epidemiological studies both for clinical practice and for scientific purposes 
in the field of psychiatry.

Keywords: autism spectrum disorders, schizophrenia, pathomorphosis, pathoplasty, stereotypes, questionnaire 
validation.
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Стереотипные или повторяющиеся фор-
мы поведения и движений (Restricted, 
repetitive behavior — RRB), включая мотор-

ные, сенсорные, вокальные и другие компонен-
ты, встречаются при различных расстройствах, 
в том числе, таких как РАС и ШДВ [1, 16]. Эти 
расстройства в разное время рассматривались 
либо как тесно связанные, либо как непересека-
ющиеся и несовместимые. Тем не менее, РАС и 
ШДВ имеют сильную историческую связь [3]. В 
1911 году Ойген Блейлер ввел термин «аутизм» 
для описания явного ухода от внешнего мира, 
который он наблюдал у больных шизофренией. 
К 1940-м годам Лео Каннер переопределил тер-
мин «аутизм» для описания детского поведенче-
ского расстройства, которое, по его предположе-
нию, могло быть ранней формой шизофрении. 

Со временем Майкл Раттер (1972) утверждал, 
что аутизм является самостоятельным расстрой-
ством, независимым от шизофрении, учитывая 
их различия, такие как возраст начала [15]. В 
современном понимании РАС и ШДВ — это от-
дельные расстройства с разными клиническими 
профилями и естественным течением [10]. Но в 
литературе есть несколько сообщений, описыва-
ющих людей как с аутизмом, так и с шизофрени-
ей, и более широкие фенотипы этих расстройств 
явно пересекаются [9, 13, 14]. Поскольку DSM-5 
классифицирует расстройства, в первую очередь, 
по симптомам, ключевой задачей является рабо-
та над системой классификации, которая группи-
рует расстройства на основе биологически зна-
чимых механизмов, с конечной целью лучшего 
выбора оптимального лечения [7].
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Согласно DSM-5, RRB становятся «ограничен-
ными, повторяющимися и стереотипными моде-
лями поведения, интересов и деятельности». В 
частности, DSM-5 для домена RRB является по-
литетическим, т.е. должны присутствовать два из 
четырех RRB [7]. Такое поведение непостоянно 
проявляется с течением времени, не всегда при-
сутствует и может меняться по количеству, каче-
ству и типу. RRB варьируются от стереотипных 
моторных движений до атипичных реакций на 
сенсорные раздражения [5]. М. Тернер [17] раз-
делил этот широкий спектр RRB на два класса:

- «нижний уровень», характеризующийся по-
вторением движений, включая стереотипные дви-
жения, повторяющиеся манипуляции с объектами 
и повторяющиеся формы самоповреждающего по-
ведения;

- «более высокий уровень», который включает 
привязанность к объектам, настаивание на оди-
наковости, повторяющуюся речь и ограниченные 
интересы.

Было обнаружено, что RRB более низкого 
уровня связано с более низкими когнитивными 
способностями, более недостаточными адаптив-
ными навыками и более молодым хронологиче-
ским возрастом, тогда как RRB более высокого 
уровня, как было показано, либо не имеет связи, 
либо имеет положительную связь с теми же пере-
менными [2].

Несмотря на их высокую частоту и сильную 
диагностическую значимость, RRB до конца не из-
учены из-за их широкого спектра проявления и 
сложности паттерна. Проблема использования в 
научных и практических целях фенотипирования 
RRB касается в первую очередь ограничений са-
мих используемых психометрических инструмен-
тов, а ранняя диагностика остается не столько 
правилом, сколько исключением.

Существует три основных метода оценки 
RRB: опрос родителей, наблюдение и анкетирова-
ние. Пересмотренное диагностическое интервью 
по аутизму (ADI-R), полуструктурированное, 
стандартизированное интервью, является при-
знанным диагностическим инструментом РАС 
[4]. Тем не менее, элементы, связанные с RRB, 
немногочисленны и сосредоточены в измере-
нии ограниченного интереса и поведения. Кон-
трольный список отклоняющегося поведения 
(ABC) — шкала, используемая для оценки пове-
денческих проблем при РАС. По сравнению с 
другими инструментами, ABC включает в себя 
более комплексные поведенческие проблемы. По-
мимо RRB, он также исследует другие аспекты, 
такие как эмоциональная стабильность, внима-
ние и гиперактивность. В настоящее время ABC 
применяется к детям и взрослым и использует-
ся для измерения результатов медикаментозного 
лечения и поведенческих вмешательств у лиц с 
РАС. Тем не менее, потенциальным недостатком 
является то, что подшкала стереотипного пове-
дения содержит всего семь пунктов, в основном 
описывающих стереотипные моторные движения 
и движения конечностей.

График наблюдения за диагностикой аутизма, 
2-е издание (ADOS-2) в сочетании с ADI-R счи-
тается золотым стандартом для оценки детей с 
РАС. Хотя некоторые элементы, касающиеся RRB, 
включены в алгоритм ADOS-2, стоит отметить, 
что эта оценка может не находить детские RRB 
за ограниченное время и в одной среде, что вли-
яет на точность оценки. При этом, наиболее ис-
пользуемые опросники и шкалы по RRB при РАС 
и ШДВ не разрабатывались на основе диагности-
ческих критериев DSM-5/МКБ-10,11 — золотом 
стандарте психиатрической диагностики, а имею-
щиеся опросники (например, шкала наблюдения 
для диагностики аутизма: ADOS-1 и 2 [6], Шкала 
наблюдения «Суммарная оценка поведения» (BSE) 
[8,12] или шкала социальной отзывчивости: SRS-2 
[11]) стали популярными в России, при этом ни-
каких сведений про адаптацию и стандартизацию 
этих методик на уровне психиатрии практически 
нет, а перевод чаще всего осуществляется психо-
логами и педагогами. Данные опросники оценива-
ют только текущее состояние пациента и не оце-
нивают ретроспективно наличие RRB в детском 
возрасте и их динамику при РАС и ШДВ.

В связи с этим целью исследования являлись 
разработка и валидация опросника для оценки 
проявлений и динамики стереотипий при РАС и 
ШДВ в детском возрасте, ориентированного на 
родителей (законных представителей) детей этой 
когорты, для его дальнейшего использования в 
клинической практике. Анкеты такого рода ранее 
в литературе не публиковались.

Материалы и методы

Элементы анкеты были составлены путем из-
учения медицинской литературы на основе сим-
птомов в трех различных категориях: визуальное 
поведение, социальное поведение и общение. 
Первоначально был разработан набор из 25 во-
просов, а затем после тщательного обсуждения с 
другими экспертами была разработана анкета из 
13 пунктов. Восьмой пункт включал 9 групп сте-
реотипий (в каждой из которых были включены 
стереотипии от 3 до 10) по возрасту начала и про-
должительности каждой из них.

Затем черновик опросника был разослан 10 
профильным специалистам с клиническим опы-
том работы в этой области более 20 лет для рас-
смотрения вопросов и пунктов опросника. После 
корректировки опросника и его общего оформ-
ления последний был предложен к заполнению 
респондентами анализируемой выборки.

Исследование проводилось на базе ГБУЗ ПКБ 
№1 им. Н.А. Алексеева и ПНД №15. Психиатриче-
ская клиническая больница № 1 им. Н. А. Алексе-
ева расположена по адресу: г. Москва, Загородное 
шоссе, д.2. Филиал больницы, Психоневрологиче-
ский диспансер № 15, расположенный по адресу: 
г. Москва, Армянский пер., 3/5, стр.4, осуществля-
ет профилактику, диагностику, консультативно-
лечебную помощь, медицинскую реабилитацию 
и диспансерное наблюдение населения Мещан-
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ского, Басманного, Красносельского, Тверского, 
Пресненского, Замоскворецкого муниципальных 
районов Центрального административного округа 
г. Москвы. В структуру диспансера входит: 2 дис-
пансерных отделения, дневной стационар на 50 
мест, отделение интенсивного оказания психиа-
трической помощи на 30 мест, медико-реабилита-
ционное отделение «Клиника памяти» на 50 мест, 
консультативный центр психического здоровья, 
кабинет функциональной диагностики, кабинет 
активного диспансерного наблюдения и амбула-
торно-принудительного лечения, логопедический 
кабинет, медико-социальный кабинет, отделение 
по оказанию платных медицинских услуг. 

Задачей диспансерного отделения является 
качественное оказание медицинской помощи 
прикрепленному населению в амбулаторных ус-
ловиях в целях удовлетворения общественной 
потребности в медицинском обслуживании. 
Основной функцией подразделения являет-
ся раннее выявление психических расстройств, 
их своевременная и качественная диагностика; 
лечебно-консультативная, профилактическая, 
социально-реабилитационная помощь; диспан-
серное наблюдение и лечение лиц, страдающих 
хроническими и затяжными психическими рас-
стройствами с тяжелыми стойкими и/или часто 
обостряющимися болезненными проявлениями; 
своевременное направление в стационар боль-
ных, нуждающихся в госпитализации; участие в 
решении различных медико-социальных вопро-
сов своих пациентов, привлечение семей паци-
ентов к реализации индивидуальных программ 
медико-социальной реабилитации. Количество 
прикрепленного населения — 483820 чел.

В исследовании по валидизации опросника 
приняли участие 300 респондентов — родителей, 
детям которых был поставлен диагноз РАС или 
ШДВ в детском возрасте. Учитывали тяжесть RRB 
на основе частоты возникновения повторяющих-
ся действий, факторы возникновения, их вариа-
тивность в динамике.

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием Statistica, версия 9.0. Во всех процеду-
рах статистического анализа критический уровень 
значимости «р» принимался равным 0,05. Количе-
ственные показатели анализировались с помощью 
критерия Стьюдента, данные представлялись в 
виде среднего арифметического и среднеквадра-
тического отклонения (SD). Для сравнения би-
нарных показателей использовали критерий со-
пряженности Пирсона χ2. Для количественной 
оценки каждого пункта шкалы рассчитывали 
отношение шансов (ОШ) и 95% доверительный 
интервал к ОШ по методу Вульфа. Надежность 
и валидность опросника оценивали путем вычис-
ления α-коэффициента Кронбаха и анализа кор-
реляций между вопросами опросника.

Результаты

Средний возраст детей на момент исследова-
ния составил 12,9 ± 1,7 года, соотношение лиц 
мужского и женского пола составило 73,8/26,2%. 
Диагноз аутизм и/или РАС был подтвержден у 256 
(85,3%) детей, остальным 44 (14,7%) был установ-
лен диагноз ШДВ. Средний возраст постановки 
диагноза для подгруппы с РАС находился в преде-
лах 3,1 ± 1,4 лет (от 1 до 4 лет), для подгруппы 
ШДВ — 8,6 ± 2,7 лет (от 5 до 11 лет). Большинство 
детей находились на момент исследования на до-
машней форме обучения (61,7%).

Согласно ответам родителей на предложен-
ные вопросы, дети были распределены по соот-
ношению суммарного балла по возрасту начала 
и продолжительности вариантов повторяющихся 
действий (больше или меньше).

«Продолжительные стереотипии» (Σ ≥1 года) 
отмечены у 171 (57%) детей с РАС/ШДВ, короткий 
промежуток времени (несколько месяцев) зафик-
сирован у 129 (43%) детей. Возраст ребенка на-
чала фиксации родителями повторяющихся дей-
ствий для подгруппы с РАС находился в пределах 
1,1 ± 0,2 лет, для подгруппы ШДВ — 6,2 ± 1,4 лет 

Таблица 1. Количественная оценка показателей 8 пункта опросника
Table 1. Quantification of indicators 8 points of the questionnaire

№ Переменная ОШ 95% доверительный 
интервал

А Двигательные стереотипии 2.14 1,87-2,51

Б Оральные стереотипии 2.33 1.78-2.95

В Сенсорно-двигательные стереотипии 4,89 3.15-6.24

Г Действия с частями объектов или нефункциональными компонентами 
игрового материала

3.67 2.71-4.62

Д Эмоционально-аффективные стереотипии 2.41 2.16-3.24
Е Речевые стереотипии 5,69 3.22-9.45

Ж Явно выраженные нефункциональные ритуалы и привычки 4,23 2,14-6,76
З Ограниченные интересы 7,11 1.22-14.76

И Стереотипия направлена на самоповреждение 4,41 1.36-6.51
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(р≥0,002). Со временем повторяющиеся действия 
ребёнка менялись в 45% случаях при РАС, для 
подгруппы ШДВ этот показатель составил 28% 
(р≥0,001).

При анализе отдельных пунктов 8 вопроса 
опросника различия по большинству из них (ва-
рианты повторяющихся действий, возраст начала 
и продолжительность) в группах имели статисти-
ческую значимость. Наиболее выраженные шансы 
развития повторяющихся действий были выявле-
ны по таким стереотипиям, как:

- сенсорно-двигательные стереотипии 
(ОШ=4,89).

- речевые стереотипии (ОШ=5,69).
- ограниченные интересы (ОШ=7,11).
- самоповреждение (ОШ=4,41) (Табл.1).

В частности, в большей степени (ОШ >3) вы-
ражены шансы развития стереотипий в виде хож-
дения на носочках (ОШ 3,28 95% ДИ 1,99-5,38); 
перебирания пальчиками у глаз (ОШ 3,24 95% ДИ 
2,08-5,06); открывания — закрывания глаз у кукол 
(ОШ 3.57 95% ДИ 2,30-5,55); повторяющихся дей-
ствий, вызывающих аффект со стороны взрослого 
(ОШ 3.39 95% ДИ 1.59-5.89); повторяющихся во-
кализаций (ОШ 5,80 95% ДИ 2,89-8,96), слов (ОШ 
4,34 95% ДИ 2,73-6,88) и фраз (ОШ 5,59 95% ДИ 
3,57-8,74); употребления одной и той же еды (ОШ 
7,30 95% 4,52-11,79); ограниченных интересов в 
виде чисел (ОШ 7.87 95% ДИ 4.87-12.62), транс-
порта (ОШ 4,00 95% ДИ 2,56-6,25) и динозавров 
(ОШ 9.21 95% ДИ 5.69-14.91), стереотипий, на-
правленных на самоповреждение в виде отрыва-
ния ногтей, кожи на пальцах (ОШ 7.44 95% ДИ 
4.32-13.16).

В связи с большим количеством факторов, 
каждый из которых имеет различную оценку по 
показателю отношения шансов (ОШ), на следу-
ющем этапе работы была использована логисти-
ческая регрессия с включением всех переменных 
опросника. В результате было выделено 13 наи-
более важных пунктов, обеспечивающих харак-
теристику проявлений и динамики стереотипий 
при РАС и ШДВ в детском возрасте (Табл.2), при 
этом каждый из них оказывал неравнозначное 
влияние, например, «употребление одной и той 
же еды» (ОШ=7,30) имел большее значение для 
оценки проявлений, чем «повторяющиеся движе-
ния языком» (ОШ=2.77).

При этом отмечено преобладание положитель-
ных ответов в группе РАС. Более ранний возраст 
начала выявлен при эмоционально-аффективных 
стереотипиях (r=6,88, р <0,0001), более позд-
ний — при стереотипиях, направленных на само-
повреждение (r=7,41, р <0,0001). Частота возник-
новения стереотипий отмечена на уровне «часто», 
возникновение наиболее выражено в период воз-
буждения и стресса (r=6,33, р <0,0001). Наиболее 
часто стереотипии можно было прервать, но с 
трудом (в 38% случаев). Попытки изменений вы-
зывали у ребенка чаще всего негативные пере-
живания более интенсивные и «нестандартные» 
с социальной точки зрения в виде нарастания 

тревожности и страха (в 29% случаев) и гнева, 
агрессии (в 25% случаев).

При расчете коэффициента а-Кронбаха для 
этого вопросника результат составил 0,83, что от-
ражает очень хорошую внутреннюю согласован-
ность. Значение альфа Кронбаха для подшкал, 
определенных факторным анализом, составляет 
0,87, что указывает на превосходную внутрен-
нюю надежность. Проведенный факторный ана-
лиз свидетельствует об адекватности группировки 
вопросов опросника по предполагаемым факто-
рам и устойчивой конструктной валидности. При 
анализе корреляций между суммарным баллом по 
разработанному опроснику и количеством стере-
отипий по каждому из пунктов 8 вопроса выявле-
на статистически значимая сильная связь (r=0,76; 
p <0,001), что отражает хорошую критериальную 
валидность опросника.

Обсуждение

По результатам тестирования при участии 
группы родителей (законных представителей) 
выбранной когорты и группы контроля, а также 
в ходе экспертной оценки были подтверждены 
приемлемость опросника, его соответствие среде, 
высокие показатели содержательной и внешней 
валидности. Данные, полученные нами при вали-
дизации опросника, показали 13 наиболее важных 
пунктов, обеспечивающих уровень распростра-
ненности конкретных стереотипий и их часто-
ту у детей при РАС и ШДВ в детском возрасте: 
хождение на носочках, повторяющиеся движения 
языком, чрезмерное обнюхивание предметов, пе-
ресыпание песка, открывание-закрывание глаз у 
кукол, повторяющиеся действия, которые вызыва-
ют аффект со стороны взрослого, повторяющиеся 
вокализации, слова и фразы, употребление одной 
и той же еды, ограниченные интересы (числа или 
динозавры), а также стереотипии, направленные 
на самоповреждение в виде отрывания ногтей, 
кожи на пальцах с пониженным порогом болевой 
чувствительности. Каждый из этих пунктов имеет 
большее или меньшее значение для диагностики 
стереотипий при РАС и ШДВ в детском возрасте.

К ограничениям исследования следует отнести 
отсутствие сравнения с другими опросниками для 
оценки проявлений и динамики стереотипий при 
РАС и ШДВ в детском возрасте, ввиду отсутствия 
их валидизированных русскоязычных версий.

Заключение

В нашем исследовании представлена разработ-
ка и валидация опросника для оценки проявле-
ний и динамики стереотипий при РАС и ШДВ в 
детском возрасте, ориентированного на родителей 
и опекунов детей этой когорты, для дальнейшего 
использования в клинической практике. Значение 
коэффициента а-Кронбаха для этого вопросника 
отражало очень хорошую внутреннюю согласо-
ванность. При анализе корреляций между сум-
марным баллом по разработанному опроснику и 
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Таблица 2. Наиболее часто встречающиеся стереотипии при РАС и ШДВ в детском возрасте
Table 2. The most common stereotypes in ASD and SDV in childhood

Показатель Х2 р ОШ 95% ДИ

Хождение на носочках 5,44 0,0041 3,28 1,99-5,38

Повторяющиеся движения языком 12,35 0,0001 2.77 2.11-3.41

Чрезмерно обнюхивает предметы 6,23 0,0020 4,11 2,49-6,56

Пересыпание песка 4,22 0,0072 3.39 1.59-5.89

Открывание-закрывание глаз у кукол 4,51 0,0073 3.57 2,30-5,55

Выполняются повторяющиеся действия, которые 
вызывают аффект со стороны взрослого 9,12 0,0035 3.39 1.59-5.89

Повторяющиеся вокализации 6,27 0,0022 5,80 2,89-8,96

Слова 9.59 0.0001 4,34 2,73-6,88

Фразы 16.09 0.0001 5,59 3,57-8,74

Употребление одной и той же еды 26.24 0.0001 7,30 4,52-11,79

Ограниченные интересы (числа) 6.97 0,0023 7.87 4.87-12.62

Ограниченные интересы (динозавры) 8.58 0.0004 9.21 5.69-14.91

Стереотипии, направленные на самоповреждение в 
виде отрывания ногтей, кожи на пальцах 7,35 0,0017 7.44 4.32-13.16

количеством стереотипий по каждому из пунктов 
выявлена статистически значимая сильная связь 
(p <0,001), что отражает хорошую критериальную 
валидность. Опросник, таким образом, проде-
монстрировал хорошую внутреннюю согласован-
ность, критериальную валидность, хорошее соот-
ношение чувствительности и специфичности. Это 
позволяет рекомендовать его для применения в 
психиатрической практике и в научных целях в 
области психиатрии при проведении эпидемиоло-
гических исследований для оценки проявлений и 
динамики стереотипий при РАС и ШДВ в детском 
возрасте.
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Приложение 1

Анкета (опросник) для родителей/законных представителей

В рамках научного исследования, посвящённого изучению патоморфоза и патопластики стереоти-
пий (изменений стереотипий под влиянием различных воздействий и внешних факторов), проводится 
анкетированный опрос родителей в отношении проявлений и динамики изучаемого патологического 
симптома у их детей.

1) Пол Вашего ребёнка: МУЖ / ЖЕН
2) Возраст ребёнка ____ лет____мес
3) Учреждение, которое посещает ребёнок:
Детский сад / школа (очная форма обучения) / школа (домашняя форма обучения)
4) Основной диагноз ребенка:
Шизофрения / Детский аутизм и/или РАС
5) С какого возраста Вы обратили внимание на повторяющиеся действия ребёнка: _____ лет____мес
6) В чем они выражались?____________________________________
7) Со временем повторяющиеся действия ребёнка менялись:
да /нет
8) Если в перечисленном списке есть варианты повторяющихся действий, которые отмечались у 

Вашего ребёнка, выберите их и надпишите возраст начала и продолжительность:
Двигательные стереотипии (Однообразные, неоднократно повторяющиеся движения без какой-либо 

конкретной цели, попытки их прекращения со стороны взрослых могут привести к появлению агрес-
сивного и другого нежелательного поведения у ребенка):

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Прыжки ____лет____мес ___мес_____лет

2 Раскачивания ____лет____мес ___мес_____лет

3 Пробежки ____лет____мес ___мес_____лет

4 Хлопки ____лет____мес ___мес_____лет

5 Взмахивания ____лет____мес ___мес_____лет

6 Потряхивания руками ____лет____мес ___мес_____лет

7 Перебирание пальцами ____лет____мес ___мес_____лет

8 Вращение руками ____лет____мес ___мес_____лет

9 Хождение на носочках
(В случае, когда очаговая симптоматика в не-
врологическом статусе отсутствует, нет аномалий 
или посттравматических изменений опорно-дви-
гательной системы)

_лет____мес _мес_____лет

10 Другое________________________ ____лет____мес ___мес_____лет

Оральные стереотипии (Произвольные; не связаны с повреждением структур мозга; наблюдаются на 
протяжении, по крайней мере, нескольких месяцев; не соответствуют возрастным нормам развития):

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Повторяющиеся движения губами ____лет____мес ___мес_____лет

2 Повторяющиеся движения языком ____лет____мес ___мес_____лет

3 Другое_______________________ ____лет____мес ___мес_____лет

Сенсорно-двигательные стереотипии (Не связаны с тем, что ребенок живет в условиях «обедненной 
среды», то есть среды, в которой он не получает достаточное количество зрительных, слуховых, ося-
зательных и прочих стимулов; из-за чрезмерности, частоты, необычного характера проявлений сти-
мулирующее поведение практически всегда затрудняет инклюзию ребенка в естественные социальные 
и образовательные сообщества)
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стереотипии возраст начала продолжительность

1 Перебирает пальчиками у глаз ____лет____мес ___мес_____лет

2 Кружится вокруг своей оси ____лет____мес ___мес_____лет

3 Надавливает пальцами на глаза ____лет____мес ___мес_____лет

4 Прищуривает глаза (когда смотрит на 
свет) 

____лет____мес ___мес_____лет

5 Стучит по различным поверхностям ____лет____мес ___мес_____лет

6 Ощупывает поверхности ____лет____мес ___мес_____лет

7 Чрезмерно обнюхивает предметы ____лет____мес ___мес_____лет

8 Облизывает предметы ____лет____мес ___мес_____лет

9 Зачарован источниками света или объ-
ектами в движении 

____лет____мес ___мес_____лет

10 Другое________________________ ____лет____мес ___мес_____лет

4. Действия с частями объектов или нефункциональными компонентами игрового материала (В 
случае, когда ребенок произвольно «погружается» в повторяющиеся действия, часто не обращая внима-
ния на людей и события. Если ребенка пытаться отвлечь от этих действий — он начинает плакать, 
кричать, проявлять агрессию и т.п. более интенсивно и «нестандартно» с социальной точки зрения).

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Раскручивание колес ____лет____мес ___мес_____лет

2 Пересыпание песка ____лет____мес ___мес_____лет

3 Переливание воды ____лет____мес ___мес_____лет

4 Открывание— закрывание глаз у кукол ____лет____мес ___мес_____лет

5 Другое________________ ____лет____мес ___мес_____лет

5. Эмоционально-аффективные стереотипии (Произвольные; продолжаются на протяжении, по 
крайней мере, несколько месяцев; не меняются при попытке внешнего воздействия; не соответствует 
возрастным нормам развития; «нестандартные» с социальной точки зрения).

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Выполняются повторяющиеся действия, которые 
вызывают аффект со стороны взрослого 

____лет____мес ___мес_____лет

2 Выполняются повторяющиеся действия, которые 
вызывают аффект со стороны самого ребенка 

____лет____мес ___мес_____лет

3 Другое__________________ ____лет____мес ___мес_____лет

6. Речевые стереотипии (Бессмысленные частые повторения, не направленные на выполнение соци-
ально значимой функции — например, на общение с другими людьми):

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Повторяющиеся вокализации ____лет____мес ___мес_____лет

2 Слова ____лет____мес ___мес_____лет

3 Фразы ____лет____мес ___мес_____лет

4 другое______________ ____лет____мес ___мес_____лет
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7. Явно выраженные нефункциональные ритуалы и привычки (Произвольные; недостаточно вари-
абельные; наблюдающиеся на протяжении, по крайней мере, нескольких месяцев; попытки заставить 
ребенка прекратить действие могут привести к появлению агрессивного и другого нежелательного 
поведения)

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Ребенок стремится, чтобы двери всегда остава-
лись закрытыми или открытыми 

____лет____мес ___мес_____лет

2 Обязательно следование одними и теми же 
маршрутами 

____лет____мес ___мес_____лет

3 Ношение одной и той же одежды ____лет____мес ___мес_____лет

4 Употребление одной и той же еды ____лет____мес ___мес_____лет

5 Ритуалы отношений (протест против вариаций, 
новизны, стремление сохранить и поддержать 
в неизменном виде ближайшее окружение и 
сложившиеся ограниченные формы взаимодей-
ствия с ним) 

____лет____мес ___мес_____лет

6 Другое__________________ ____лет____мес ___мес_____лет

8. Ограниченные интересы (Узкосфокусированность, одержимость, поглощенность ребенка чем-то; 
наблюдается на протяжении длительного периода времени (по крайней мере, нескольких месяцев); от-
мечаются выраженные проблемы поведения при переключении внимания ребенка на что-то другое)

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Числа ____лет____мес ___мес_____лет

2 Динозавры ____лет____мес ___мес_____лет

3 Карты ____лет____мес ___мес_____лет

4 Транспорт ____лет____мес ___мес_____лет

5 Другое ____лет____мес ___мес_____лет

9. Стереотипия направлена на самоповреждение (Невозможность осуществить, попытки прервать 
самоповреждающие повторяющиеся действия вызывают проблемы в поведении ребенка)

стереотипии возраст начала продолжительность

1 Удары головой ____лет____мес ___мес_____лет

2 Кусание ____лет____мес ___мес_____лет

3 Царапание ____лет____мес ___мес_____лет

4 Вырывание волос ____лет____мес ___мес_____лет

5 Другое ________________ ____лет____мес ___мес_____лет

Частота возникновения стереотипий:
редко (1 раз в неделю) / часто (ежедневно) / очень часто (несколько раз в день)

Стереотипия возникает в период:
возбуждения да____/нет____
усталости (снижение энергии и мотивации) да____/нет____
скуки (отсутствие дела или утрата интереса к нему) да____/нет____
стресса (состояние напряжения в ответ на стрессор) да____/нет____
другое да____/нет____

11) Легко ли отвлечь ребенка или прервать стереотипное поведение: легко / трудно / очень трудно.
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12) Попытки изменений вызывают у ребенка негативные переживания более интенсивные и «не-
стандартные» с социальной точки зрения:

Нарастание тревожности и страха да___/нет___
Выраженный дискомфорт да___/нет___
Отчаяние, расстройство да___/нет___
Гнев да___/нет___
другое_____________________ да___/нет___

13) Мешают ли стереотипии ребёнку: нет / мешает общению с другими детьми / мешает общению 
с родителями и родственниками / мешает насущным занятиям.
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Рекомендации по применению терапевтического 
лекарственного мониторинга антипсихотиков  

для индивидуализации подбора терапии  
при обострении шизофрении

Потанин С.С., Морозова М.А., Бениашвили А.Г., Бурминский Д.С., Мирошниченко И.И. 
Научный центр психического здоровья, Москва, Россия

Оригинальная статья

Резюме. Значительная индивидуальная вариабельность концентрации антипсихотиков (АП) и ее 
влияние как на эффективность, так и на безопасность терапии была показана во многих исследо-
ваниях. В связи с этим применение терапевтического лекарственного мониторинга (ТЛМ) АП пред-
ставляется клинически релевантным методом индивидуализации психофармакотерапии при лечении 
обострения шизофрении. Целью данной работы была разработка рекомендаций по использованию 
ТЛМ АП для индивидуализации терапии обострения шизофрении. Материалы и методы. Для раз-
работки рекомендаций был выполнен литературный поиск по базам Medline, Google Scolar и Elibrary 
и использованы материалы диссертации на соискание звания кандидата медицинских наук Потанина 
С.С. «Роль терапевтического лекарственного мониторинга антипсихотиков в индивидуализации тера-
пии обострения приступообразно-прогредиентной шизофрении». Результаты. Проведенный литера-
турный поиск позволил классифицировать АП по степени целесообразности проведения ТЛМ, опре-
делить оптимальные терапевтические концентрации для каждого препарата, показания к проведению 
ТЛМ и разработать структурированный алгоритм принятия решений в зависимости от полученных 
результатов. Основными показаниями для ТЛМ АП при лечении обострения шизофрении являются 
признаки нарушения лекарственного комплаенса, недостаточная эффективность терапии, выраженные 
дозозависимые побочные эффекты и добавление сопутствующей терапии, способной значимо повлиять 
на концентрацию АП. Согласно полученным результатам, ТЛМ строго рекомендован для клозапина, 
оланзапина и амисульприда, рекомендован для рисперидона, палиперидона, арипипразола, кветиапина, 
галоперидола, зипрасидона, перфеназина, сертиндола, трифлуоперазина, сульпирида и хлорпромази-
на, для других антипсихотиков ТЛМ может быть полезен в отдельных случаях. Подробный алгоритм 
принятия решений представлен в виде таблицы и опирается как на клиническую ситуацию, так и на 
результаты ТЛМ АП. Выводы. Таким образом, ТЛМ АП представляется одним из наиболее актуальных 
и потенциально близких к внедрению в повседневную практику методов индивидуализации терапии 
обострения шизофрении.

Ключевые слова: шизофрения, антипсихотики, терапевтический лекарственный мониторинг, мето-
дические рекомендации

Информация об авторах
Потанин Сергей Сергеевич* — e-mail: potanin_ss@mail.ru; https://orcid.org/0000-0002-9180-1940
Морозова Маргарита Алексеевна — e-mail: margmorozova@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-7847-

2716
Бениашвили Аллан Герович — e-mail: beniashvilia@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0002-5149-3760
Бурминский Денис Сергеевич — e-mail: desbur@gmail.com; https://orcid.org/0000-0001-7098-2570
Мирошниченко Игорь Иванович, e-mail: igormir@psychiatry.ru; https://orcid.org/0000-0003-4950-5336

Как цитировать: Потанин С.С., Морозова М.А., Бениашвили А.Г., Бурминский Д.С., Мирошниченко 
И.И. Рекомендации по применению терапевтического лекарственного мониторинга антипсихотиков 
для индивидуализации подбора терапии при обострении шизофрении. Обозрение психиатрии и меди-
цинской психологии им. В.М. Бехтерева. 2023; 57:4:111-119. http//doi.org/10.31363/2313-7053-2023-4-778.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Автор, ответственный за переписку: Потанин Сергей 
Сергеевич — e-mail: potanin_ss@mail.ru

Corresponding author: Sergei S. Potanin — e-mail: potanin_
ss@mail.ru

Обозрение психиатрии и медицинской психологии
им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 4, с. 111-119, 
http//doi.org/10.31363/2313-7053-2023-778

V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 
2023, Т. 57, no 4, pp. 111-119, 

http//doi.org/10.31363/2313-7053-2023-778

© Потанин С.С., Морозова М.А., Бениашвили А.Г., Бурминский Д.С., Мирошниченко И.И.



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 4112

Guidelines for the practitionerВ помощь практикующему врачу

Guideline for the use of therapeutic drug monitoring of antipsychotics to individualize  
the selection of therapy in the treatment of exacerbation of schizophrenia

Sergei S. Potanin, Margarita M. Morozova, Allan G. Beniashvili, Denis S. Burminskiy, Igor I. Miroshnichenko 
Mental health research center, Moscow, Russia

Research article

Summary. Significant individual variability in the concentration of antipsychotics (AP) and its impact 
on both the efficacy and safety of therapy has been shown in many studies. In this regard, the use of 
therapeutic drug monitoring (TDM) of AP seems to be a clinically relevant method for the individualization 
of psychopharmacotherapy in the treatment of exacerbations of schizophrenia. The purpose of this work was 
to develop recommendations on the use of TDM AP for the individualization of therapy for exacerbation of 
schizophrenia. Materials and methods. To develop recommendations, a literature search was performed on 
the Medline, Google Scolar and Elibrary databases and the materials of the dissertation of Potanin S.S. . «The 
role of therapeutic drug monitoring of antipsychotics in the individualization of therapy for exacerbations of 
paroxysmal-progredient schizophrenia» were used. Results. The conducted literature search made it possible to 
classify AP according to the degree of expediency of TDM, to determine the optimal therapeutic concentrations 
for each drug, indications for TDM, and to develop a structured decision-making algorithm depending on 
the results obtained. The main indications for TDM AP in the treatment of exacerbation of schizophrenia are 
signs of impaired drug compliance, insufficient efficacy of therapy, pronounced dose-dependent side effects, 
and the addition of concomitant therapy that can significantly affect the concentration of AP. According to 
the results obtained, TDM is strongly recommended for clozapine, olanzapine and amisulpride, recommended 
for risperidone, paliperidone, aripiprazole, quetiapine, haloperidol, ziprasidone, perphenazine, sertindole, 
trifluoperazine, sulpiride and chlorpromazine, for other antipsychotics TDM may be useful in selected cases. 
A detailed decision-making algorithm is presented in the form of a table and is based on both the clinical 
situation and the results of TDM AP. Conclusion. Thus, TDM AP seems to be one of the most relevant 
and potentially close to the introduction into everyday practice methods of individualization of therapy for 
exacerbation of schizophrenia.

Keywords: schizophrenia, antipsychotics, therapeutic drug monitoring, guidelines
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Значительная индивидуальная вариабельность 
концентрации антипсихотиков (АП) в плазме 
крови у различных пациентов подтверждается 

результатами многих исследований [5, 7, 23, 30, 31]. 
Этот факт демонстрирует сложность индивидуаль-
ного подбора той дозы, которая будет оптимальна 
для каждого конкретного больного. В повседнев-
ной практике врачу приходится опираться только 
на клиническую картину состояния при решении 
этой сложной задачи. В то же время во многих 
областях медицинской практики с этой целью ис-
пользуется терапевтический лекарственный мони-
торинг (ТЛМ) [6, 15, 18]. Основные предпосылки 
проведения мониторинга — узкий терапевтический 
диапазон лекарственного препарата, значительная 
вариабельность концентрации и частые случаи на-
рушения врачебных предписаний пациентами, что 
в значительной степени относится к лечению обо-

стрения шизофрении АП [1, 13, 20]. Следует при-
нять во внимание и то обстоятельство, что имеется 
существенное количество литературных данных о 
достоверной связи концентрации АП в плазме кро-
ви и клиническим ответом на терапию как в от-
ношении эффективности [11, 12, 17, 22, 25, 26, 32], 
так и в отношении развития некоторых побочных 
эффектов [5, 16, 33].

Целью данной работы была разработка реко-
мендаций по использованию ТЛМ АП для инди-
видуализации терапии обострения шизофрении.

Материалы и методы

Для разработки рекомендаций был выполнен 
литературный поиск по базам Medline, Google 
Scolar и Elibrary по ключевым словам «терапев-
тический лекарственный мониторинг антип-
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сихотиков» и «therapeutic drug monitoring of 
antipsychotics» без ограничения по дате публи-
кации. Первичный поиск дал следующие резуль-
таты: Google Scolar — 2460 работ, Medline — 3794, 
Elibrary — 521. Из полученных результатов были 
отобраны наиболее релевантные задачам раз-
работки данных рекомендаций по следующим 
критериям: 1) наличие данных об оптимальной 
концентрации антипсихотиков; 2) наличие ин-
формации о клинических аспектах применения 
ТЛМ и алгоритмах действий в зависимости от 
полученных результатов. Также в работе были 
использованы материалы диссертации Потанина 
С.С. «Роль терапевтического лекарственного мо-
ниторинга антипсихотиков в индивидуализации 
терапии обострения приступообразно-прогреди-
ентной шизофрении» [4]. В конечный анализ во-
шло 28 источников.

Результаты

Показания к проведению ТЛМ антипсихоти-
ков при лечении обострения шизофрении [4, 5, 
8, 13]:

1. Недостаточная эффективность терапии в 
отношении редукции психотической сим-
птоматики при условии применения адек-
ватных доз антипсихотиков.

2. Значимые признаки нарушения лекар-
ственной комплаентности пациентом.

3. Выраженные дозозависимые побочные 
эффекты (экстрапирамидные симптомы, 
гиперпролактинемия, несоответствующая 
назначенной дозе седация).

4. Добавление сопутствующей терапии, спо-
собной значимо повлиять на концентра-
цию антипсихотика (карбамазепин, ламо-
триджин, дополнительный антипсихотик, 
флувоксамин и т.п.).

Дополнительные показания
Помимо вышеперечисленных случаев, в опре-

делённых обстоятельствах ТЛМ может быть так-
же рекомендован к применению с целью сниже-
ния рисков побочных эффектов лечения. Такими 
обстоятельствами могут быть: возраст пациен-
тов младше 18 и старше 65 лет, беременность и 
грудное вскармливание, пациенты с хроническим 
заболеваниями печени и почек, известные гене-
тические индивидуальные особенности (такие 
как полиморфизм изоформ цитохрома CYP 2D6, 
соответствующий быстрому или медленному ме-
таболизму АП), отказ от табакокурения или его 
начало (особенно в случаях терапии клозапином 
и оланзапином) [13]. Данный список не является 
исчерпывающим, решение о необходимости про-
ведения ТЛМ врач может принимать исходя из 
конкретной клинической ситуации.

Стоит отметить, что не все антипсихотики в 
равной степени требуют проведения ТЛМ [8,13]. 
Целесообразность использования ТЛМ определя-
ется особенностями фармакокинетики различных 
препаратов и шириной границ оптимального те-
рапевтического диапазона. Так, для галоперидола 

некоторые авторы оптимальной концентрацией 
считают 1-10 нг/мл [13], но в случае обострения 
шизофрении нижняя граница эффективности, по 
данным других исследований, смещается до зна-
чений 4-6 нг/мл [11,24], что приводит к узкому 
оптимальному терапевтическому интервалу. Для 
клозапина терапевтический интервал достаточно 
широк- 350-600 нг/мл [12,17,28,29,34], но значи-
тельная индивидуальная вариабельность метабо-
лизма приводит к многократной разнице концен-
трации у различных пациентов при сравнимых 
дозах [9]. Во многом это связано с тем, что био-
трасформация клозапина в основном осущест-
вляется цитохромом СYP 1A2, который может в 
широком диапазоне изменять свою активность в 
зависимости от внешних условий (курение, пита-
ние, сопутствующая терапия и др.) [27].

Итоговая градация целесообразности исполь-
зования ТЛМ относительно исследованных нами 
антипсихотиков, следующая:

ТЛМ строго рекомендован — клозапин, олан-
запин, амисульприд.

ТЛМ рекомендован — рисперидон, палипери-
дон, арипипразол, кветиапин, галоперидол, зипра-
сидон, перфеназин, сертиндол, трифлуоперазин, 
сульпирид, хлорпромазин.

ТЛМ может быть полезен в отдельных слу-
чаях — зуклопентиксол, карипразин, луразидон, 
флупентиксол, хлорпротиксен.

Подготовка биообразцов для ТЛМ
Забор крови следует осуществлять утром на-

тощак до приёма или введения (в случае при-
менения инъекционных форм) антипсихотиков. 
Следует учитывать, что для различных препара-
тов срок установления стабильной равновесной 
концентрации в плазме крови разниться. В сред-
нем, на 7-10 дни от начала лечения концентра-
ция стабилизируется [2, 13, 19]. Проводить ТЛМ 
ранее этого времени в большинстве случаев не-
рационально, так как результаты будут отражать 
текущую концентрацию, которая может значи-
тельно отличаться от равновесной, устанавлива-
ющейся при дальнейшем приёме антипсихотиков. 
Исключением является развитие клинически зна-
чимых дозозависимых побочных эффектов, когда 
важно быстро скорректировать дозу антипсихо-
тика, и признаки нарушения комплатентности. 
Рекомендуется производить забор 8 мл крови из 
вены, которую в дальнейшем необходимо цен-
трифугировать в течение 15 мин при 3000 об/
мин. Полученную в результате центрифугирова-
ния сыворотку/плазму следует разделить на 2 
части — основной и контрольный биообразцы, в 
каждый из которых должен быть объёмом 1,5-
2 мл. Контрольный биообразец следует хранить 
при температуре не выше -20 С на случай необ-
ходимости проведения повторного анализа (порча 
основного биообразца, сомнительные результаты 
первичного ТЛМ, контроль результатов ТЛМ в 
другой лаборатории и др.). Рекомендуется со-
хранять контрольный биообразец в течение как 
минимум 3-х месяцев. Основной биообразец сле-
дует в течение 2-х часов отправить в лаборато-
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рию для исследования, в случае невозможности 
сделать уложиться в этот срок — заморозить вме-
сте с контрольным биообразцом и в дальнейшем 
отправить в лабораторию в замороженном виде 
(в термобоксе). В сопроводительном листе к от-
правляемому биообразцу обязательно должна 
быть указана следующая информация:

1. Название лечебного учреждения и подраз-
деления, в котором производился забор 
крови.

2. Фамилия и инициалы отправителя (леча-
щего врача или другого специалиста).

3. Контактные данные отправителя (телефон, 
электронная почта, адрес).

4. Фамилия и инициалы или другой иденти-
фикатор пациента (порядковый номер и 
др.).

5. Пол.
6. Дата рождения.
7. Дата и время забора крови.
8. Принимаемый антипсихотик.
9. Режим приёма антипсихотика (путь введе-

ния, частота, дозировка).
10. Сопутствующая терапия.
Также дополнительно рекомендуется указы-

вать: наличие у пациента ВИЧ и гепатитов В, С 
или D, отметку об амбулаторном или госпиталь-
ном статусе пациента, диагноз, информацию о ку-
рении, злоупотреблении алкоголем или наркоти-
ческими препаратами, причину проведения ТЛМ.

Следует использовать маркировку для кор-
ректной идентификации соответствия пробирки 
и сопутствующего листа. Так, желательно на са-
мой пробирке указывать как минимум фамилию 
и инициалы пациента, дату забора крови и ис-
следуемый антипсихотик.

Рекомендуемая методика ТЛМ — хромато-
масс-спектрометрия [2,3] что связано с её высокой 
точностью и надежностью получения результатов.

Интерпретация результатов

Оптимальные терапевтические концентрации 
антипсихотиков представлены в Табл.1.

Следует особо отметить необходимость диф-
ференцированного подхода к интерпретации ре-
зультатов ТЛМ в том смысле, что ориентировка 
исключительно на цифры без учёта всей клиниче-
ской картины состояния пациента может приве-
сти к ошибкам в лечении. Полученные результаты 
лечащему врачу следует обсудить с представите-
лем лаборатории (психофармакологом, специ-
алистом по фармакокинетике) для совместной 
интерпретации полученных результатов и приня-
тии решения о дальнейшей психофармакотерапии 
с учётом как результатов ТЛМ, так и клинической 
картины, схемы лечения, данных анамнеза и др.

Возможные результаты ТЛМ и соответству-
ющие рекомендации по дальнейшей тактике 
лечения:

1. Отсутствие препарата в крови. В части 
случаев такой результат проведения по-
вторного ТЛМ для исключения техниче-

ских ошибок (испорченные пробы, пере-
путанные пробы, ошибки подготовки 
проб, нарушения в работе лаборатории и 
др.), неизбежных при подобных исследо-
ваниях. При исключении некомплаентно-
сти, в случае подтверждённого нулевого 
результата ТЛМ антипсихотиков следует 
с осторожностью предположить проблему 
с качеством самого препарата или значи-
тельно ускоренный метаболизм. В обоих 
ситуациях оптимальной стратегией пред-
ставляется смена антипсихотика. В слу-
чае подтверждённой некомплаентности 
рекомендован переход на парентеральное 
(обычно внутримышечное) введение АП. 
Помимо этого, необходимо предпринять 
усилия для выяснения причин отказа па-
циента от приёма терапии и убеждения в 
необходимости продолжить лечение.

2. Обнаружение отклонения в большую или 
меньшую сторону от оптимальной концен-
трации антипсихотиков. В случае приня-
тия взвешенного решения о соответствую-
щей коррекции дозы, через 5-7 дней после 
изменения лекарственного режима следует 
провести повторный ТЛМ для подтвержде-
ния нормализации концентрации АП или, 
в случае сохраняющихся отклонений, по-
вторной коррекции дозы.

3. В случае, если концентрация антипсихоти-
ка по результатам ТЛМ оказалась в рамках 
оптимальной, дальнейшая тактика зависит 
от клинической картины и изначальных 
показаний к проведению ТЛМ. Если ТЛМ 
проводился с целью принятия решения об 
изменении схемы лечения в связи с недо-
статочной эффективностью, то в этой си-
туации, при условии, что пациент прини-
мает исследуемый антипсихотик в течение 
как минимум 4-х недель в терапевтической 
дозе, оптимальной стратегией является 
смена препарата. В случае наличия выра-
женных побочных эффектов, в зависимо-
сти от клинической ситуации возможна 
смена антипсихотика или попытка решить 
ситуацию индивидуальным подбором дозы 
или использованием корректоров. Общий 
алгоритм принятия решений в зависи-
мости от изначальных показаний к ТЛМ 
и полученных результатов суммирован в 
Табл.2.

Обсуждение

В связи с тем, что значительная индивидуаль-
ная вариабельность концентрации антипсихоти-
ков у различных пациентов оказывает существен-
ное влияние на клинические исходы лечения, 
применение ТЛМ представляется один из важных 
инструментов индивидуализации лечения обо-
стрения шизофрении. При этом важно учитывать 
клиническую целесообразность применения дан-
ного метода, которая зависит от состояния паци-
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Таблица 1. Оптимальные концентрации антипсихотиков при лечении обострения шизофрении 
[2,8,13,14,19,31] 
Table 1. Optimal concentrations of antipsychotics in the treatment of exacerbation of schizophrenia 
[2,8,13,14,19,31]

Антипсихотик

Оптимальная 
терапевтическая 

концентрация 
нг/мл

Уровень реко-
мендации по 
применению 

ТЛМ

Дополнительные сведения

Амисульприд 100-320 1 Для некоторых пациентов требуется боль-
шая концентрация

Арипипразол
ARI + dehydroARI

100-350
150-500

2

Брекспипразол 40-140 3

Галоперидол 4-10 2

Зипрасидон 50-200 2

Зуклопентиксол 4-50 3

Карипразин 10-20 3 Два активных метаболита

Кветиапин
NdesalkilQTP

100-500
100-250

2 Для пролонгированной формы 200-500

Клозапин 350-600 1

Луразидон 15-40 3

Оланзапин 20-80 1

Палиперидон 20-60 2

Перфеназин 0,6-2,4 2

Рисперидон (+ 9-гидроксириспе-
ридон)

20-60 2

Сертиндол 50-100 2 Активный метаболит deydroSRD (опти-
мальная концентрация в терапевтических 
дозах
40-60 нг/мл, зависимое увеличение интер-
вала QT за счет блокады
К-каналов)

Сульпирид 200-1000 2

Трифлуоперазин [14] 1-2,4 2

Флупентиксол > 2 3

Хлорпромазин 30-300 2

Хлорпротиксен 20-200 3

Примечание: Уровни рекомендации по применению ТЛМ: 1. Настоятельно рекомендуется 2. Рекомендуется. 3. 
Может быть полезен в отдельных случаях

Note: Levels of recommendation for the use of TDM: 1. Strongly recommended 2. Recommended.  3. May 
be useful in some cases

ента и от назначенного препарата, и принимать 
решения об изменении терапии основываясь на 
комплексном понимании состояния, а не только 
ориентируясь на полученные данные о концентра-
ции того или иного АП. Существенным ограни-
чением в применении ТЛМ является достаточно 
высокая стоимость, особенно в части разработки 
метода для каждого отдельного АП. Но все же 
в других областях медицины данный метод ис-
пользуется достаточно рутинно и при увеличении 

числа проб цена значительно снижается, что от-
крывает перспективы для дальнейшего широкого 
применения ТЛМ АП. Так как на данный момент 
способы индивидуализации подбора терапии при 
лечении обострении шизофрении крайне ограни-
чены, ТЛМ АП представляется одним из наиболее 
актуальных и близких к внедрению в повседнев-
ную практику.

Однако, стоит отметить, что научное сообще-
ство до сих пор не единодушно относительно 
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Таблица 2. Алгоритм принятия решений в зависимости от изначальных показаний к ТЛМ и полученных 
результатов при лечении обострения шизофрении
Table 2. Decision-making algorithm depending on the initial indications for therapeutic drug monitoring and the 
results obtained in the treatment of exacerbation of schizophrenia

Результат ТЛМ

Показания к ТЛМ

Недостаточный 
эффект

Выраженные дозоза-
висимые побочные 

эффекты

Предположение о 
нонкомплаенсе

Добавление сопут-
ствующей терапии

0 (в большинстве 
случаев желателен 
контрольный ТЛМ)

Проверка комплаен-
са, предположение 
о некачественном 
АП. В зависимости от 
результата, перевод 
на парентеральное 
введение АП, смена 
АП.

Сомнительный 
результат, повтор-
ный ТЛМ. В случае 
подтверждения 
результата — смена 
АП (предположение 
о высокой индивиду-
альной чувствитель-
ности пациента к 
исследуемому АП в 
отношении ПЭ).

В зависимости от 
причины нонком-
плаенса перевод 
на парентеральное 
введение, смена пре-
парата, коррекция 
ПЭ. Также возможно 
предположение о не-
качественном АП.

Проверка комплаен-
са, предположение 
о качестве АП. При 
исключении, возмож-
на коррекция дозы в 
сторону повышения.

Ниже оптимального 
терапевтического 
диапазона

Соответствующее 
повышение дозы АП, 
контрольный ТЛМ 
через 5-7 дней.

Сомнительный 
результат, повтор-
ный ТЛМ. В случае 
подтверждения 
результата — смена 
АП (предположение 
о высокой индивиду-
альной чувствитель-
ности пациента к 
исследуемому АП в 
отношении ПЭ).

Соответствующее 
повышение дозы АП, 
контрольный ТЛМ 
через 5-7 дней.

Соответствующее 
повышение дозы АП, 
контрольный ТЛМ 
через 5-7 дней.

Оптимальный тера-
певтический диапа-
зон

Смена АП (если 
терапия продолжает-
ся более 4-х недель) 
или продолжение 
терапии до этого 
срока.

Смена АП, в случае 
приоритета эффек-
тивности — индивиду-
альный подбор дозы 
или использование 
корректоров.

В зависимости от 
клинической ситуа-
ции смена препарата 
(в случае отсутствия 
эффекта в течении 
4-х недель) или про-
должение терапии до 
этого срока.

Продолжение тера-
пии.

Выше оптимального 
терапевтического 
диапазона

Соответствующее 
снижение дозы АП, 
контрольный ТЛМ 
через 5-7 дней.

Соответствующее 
снижение дозы АП, 
контрольный ТЛМ 
через 5-7 дней.

Соответствующее 
снижение дозы АП, 
контрольный ТЛМ 
через 5-7 дней.

Соответствующее 
снижение дозы АП, 
контрольный ТЛМ 
через 5-7 дней.

перспектив использования ТЛМ в клинической 
практике. Несмотря на очевидные преимущества, 
такие как оптимизация дозировки и минимиза-
ция побочных эффектов, существуют аргументы 
против широкого внедрения ТЛМ. К примеру, 
некоторые исследования указывают на высокую 
стоимость и трудоемкость данного метода, что 
может сделать его недоступным в медицинских 
учреждениях с ограниченными ресурсами [10]. 
Также остаются вопросы о стандартизации мето-
дик ТЛМ. Существуют различные методы анали-
за и интерпретации данных, и отсутствие единой 
методологии может привести к разночтениям и 
ошибкам [21]. В дополнение, для некоторых ан-
типсихотиков (например, новые препараты, по-
явившиеся после проведения данного исследо-
вания), данных о целесообразности ТЛМ может 
быть недостаточно [8, 13].

Заключение

Таким образом, основными показаниями для 
проведения ТЛМ АП являются недостаточная 
эффективность терапии, признаки нонкомпаент-
ности, выраженные дозозависимые побочные 
эффекты, добавление сопутствующей терапии, 
способной значимо повлиять на концентрацию 
антипсихотика. ТЛМ строго рекомендован для 
клозапина, оланзапина и амисульприда; рекомен-
дован для рисперидона, палиперидона, арипи-
празола, кветиапина, галоперидола, зипрасидона, 
перфеназина, сертиндола, трифлуоперазина, суль-
пирида и хлорпромазина; может быть полезен в 
отдельных случаях для зуклопентиксола, карипра-
зина, луразидона, флупентиксола и хлорпротик-
сена.
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Феномен терапевтической резистентности  
при лечении шизофрении:  

возможности современной диагностики  
и методов противорезистентных воздействий 

Становая В.В. 1, Гусейнова З.Т. 1, Иванов М.В. 1, Бигдай Е.В. 2 
1Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева, 

Санкт-Петербург, Россия 
2Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Россия

Обзорная статья

Резюме. Формирование резистентности является ключевым фактором сдерживания прогресса в об-
ласти терапии шизофрении. В современной психиатрической практике, несмотря на появление новых 
медицинских технологий, включающих применение широкого арсенала психотропных лекарственных 
воздействий, показатель частоты проявлений терапевтической резистентности в когорте психически 
больных составляет в среднем около 30%. Выделенные к настоящему времени причины формирования 
резистентности разнообразны и могут быть связаны как с биологическими изменениями, вследствие 
нарушений функционирования различных нейромедиаторных систем, так и с несоблюдением режима 
приема препаратов (медикаментозный нонкомплайенс). Резистентная к терапии шизофрения представ-
ляет серьезную клиническую проблему, поскольку пациенты с такими проявлениями чаще испытывают 
потребность в повторных госпитализациях, имеют более выраженные нарушения социального и про-
фессионального функционирования. Установлено, что формирование терапевтической резистентности 
может происходить как в начале активного лечения, так и в процессе психофармакотерапии. Поэтому 
представляется важным выявление предикторов терапевтической резистентности, что позволит в мак-
симально короткий срок воспользоваться методами для её преодоления. В настоящем литературном 
обзоре рассмотрены как основные формы терапевтической резистентности и особенности ее формиро-
вания, так и возможности медикаментозной и немедикаментозной терапии резистентной шизофрении. 

Материалы и методы. Был выполнен обзор литературы в базе данных PubMed. Использовались 
ключевые слова: types of therapeutic resistance, therapeutically resistant schizophrenia, antipsychotics, 
methods of anti-resistant effects. Критерии включения: рандомизированные и нерандомизированные кли-
нические исследования, мета-анализы и систематические обзоры, полнотекстовые статьи по терапев-
тической резистентности у психически больных и методах преодоления. Критерии исключения: статьи 
низкого качества. Результаты. Проведенный анализ литературных данных показал целесообразность 
применения при терапевтической резистентности не только клозапина, препарата первой линии, но 
и современных лекарственных препаратов, прежде всего карипразина, которые, несмотря на ограни-
ченные исследования, показали высокую эффективность как в сочетанной терапии с клозапином, так 
и в монотерапии, при коррекции устойчивых продуктивных, негативных и когнитивных симптомов. 
Применение аугментации антидепрессантами, нормотимическими и глутаматергическими препаратами 
может использоваться в целях преодоления резистентности, однако данные об эффективности этой 
стратегии неоднозначны. Из нелекарственных методов лечения терапевтически резистентной шизофре-
нии рекомендуется применение электросудорожной терапии, как единственного метода биологических 
воздействий, имеющего в настоящее время доказательную базу. Выводы. Согласно результатам обзора 
литературы, наиболее изученными, доказанными методами преодоления терапевтически резистентной 
шизофрении являются клозапин и электросудорожная терапия. Вместе с тем, учитывая предвари-
тельные положительные результаты применения антипсихотиков третьей генерации, можно считать 
целесообразным их применение как в сочетанной терапии, так и в монотерапии, при недостаточной 
эффективности клозапина.

Ключевые слова: виды терапевтической резистентности, терапевтически резистентная шизофрения, 
антипсихотики, методы противорезистентных воздействий.
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The phenomenon of therapeutic resistance in the treatment of schizophrenia:  
the possibilities of modern diagnostics and methods of anti-resistant effects

Viktoria V. Stanovaya 1, Zumrud T. Guseynova 1, Mikhail V. Ivanov 1, Elena V. Bigday 2 

1V.M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology, St. Petersburg, Russia 
2St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia

Summary. The formation of resistance is a key factor in curbing progress in the treatment of 
schizophrenia. In modern psychiatric practice, despite the emergence of new medical technologies, 
including the use of a wide arsenal of psychotropic medicinal effects, the frequency of manifestations of 
therapeutic resistance in the cohort of mentally ill is on average about 30%. The reasons for the formation 
of resistance identified to date are diverse and can be associated with both biological changes due to 
violations of the functioning of various neurotransmitter systems. so it is with non-compliance with 
the regimen of taking medications (drug noncompliance). Therapy-resistant schizophrenia is a serious 
clinical problem, since patients with such manifestations often feel the need for repeated hospitalizations, 
have more pronounced violations of social and professional functioning. It has been established that the 
formation of therapeutic resistance can occur both at the beginning of active treatment and in the process 
of psychopharmacotherapy. Therefore, it is important to identify predictors of therapeutic resistance, 
which will allow using methods to overcome it as soon as possible. This literature review examines both 
the main forms of therapeutic resistance and the features of its formation, as well as the possibilities of 
drug and non-drug therapy of resistant schizophrenia. 

Materials and methods. A literature review was performed in the PubMed database. The keywords types of 
therapeutic resistance, therapeutically resistant schizophrenia, antipsychotics, methods of anti-resistant effects. 
Inclusion criteria: randomized and non-randomized clinical trials, meta-analyses and systematic reviews, full-
text articles on therapeutic resistance in mentally ill patients and coping methods. Exclusion criteria: articles of 
poor quality. Results. The analysis of the literature data has shown the expediency of using not only clozapine, 
a first-line drug, for therapeutic resistance, but also modern drugs, primarily cariprazine, which, despite 
limited studies, have shown high efficacy both in combination therapy with clozapine and in monotherapy, in 
correcting stable productive, negative and cognitive symptoms. The use of augmentation with antidepressants, 
normotimic and glutamatergic drugs can be used to overcome resistance, but data on the effectiveness of this 
strategy are ambiguous. Of the non-medicinal methods of treating therapeutically resistant schizophrenia, the 
use of electroconvulsive therapy is recommended as the only method of biological effects that currently has an 
evidence base. Conclusions. According to the results of the literature review, the most studied, proven methods 
of overcoming therapeutically resistant schizophrenia are clozapine and electroconvulsive therapy. At the same 
time, taking into account the preliminary positive results of the use of third-generation antipsychotics, it can 
be considered appropriate to use them both in combination therapy and in monotherapy, with insufficient 
effectiveness of clozapine.

Keywords: types of therapeutic resistance, therapeutically resistant schizophrenia, antipsychotics, methods 
of anti-resistant effects.
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первичная резистентность, прежде всего, требует 
максимально раннего терапевтического вмеша-
тельства, в то время как вторичную резистент-
ность можно предотвратить или уменьшить ее 
проявления, изменяя схемы лечения и препараты. 

При определении уровня ответа на лечение 
следует учитывать возможное формирование 
псевдорезистентности, когда пациент также не 
реагирует на терапию, однако, связано это или с 
недостаточно интенсивным лечением, или с не-
адекватным назначением препаратов. Осново-
полагающими причинами псевдорезистентности 
являются несоблюдение режима приема лекарств, 
фармакокинетические проблемы (например, пло-
хая абсорбция лекарств, межлекарственные вза-
имодействия, изменения метаболизма), которые 
приводят к неадекватным терапевтическим уров-
ням лекарств, и специфические характеристики 
пациента (например, расстройства, связанные с 
употреблением психоактивных веществ, другие 
медицинские состояния), которые могут усугу-
блять симптомы или изменять ответ на лечение 
[26,47]. В связи с этим ответ на терапию может 
быть достигнут путем коррекции доз, самих пре-
паратов или улучшения приверженности к антип-
сихотическим препаратам.

Помимо указанных форм ТР в зависимости от 
уровня ответа на терапию авторы выделяют абсо-
лютную резистентность, при которой в состоянии 
пациента не отмечается никаких изменений (даже 
при самом интенсивном вмешательстве) и отно-
сительную, при которой прослеживается хоть ка-
кая-нибудь небольшая положительная динамика 
(меняется «хоть что-то»: тяжесть или структура 
синдрома) [2, 3]. Отдельной формой, представ-
ляющей значимые сложности в ее преодолении, 
является отрицательная резистентность или 
интолерантность, при которой невозможно ис-
пользовать адекватные дозы препаратов в связи 
с быстрым нарастанием нежелательных реакций 
[1, 2, 3]. 

Таким образом, приведенное разнообразие 
проявлений отрицательного ответа больных ши-
зофренией убеждает не только в правомерности 
мнения исследователей о существовании этой 
проблемы, но и в целесообразности рассмотрения 
в предлагаемом обзоре литературы как возмож-
ных причин формирования ТР, так и результатов 
современных исследований о стратегиях, направ-
ленных на ее преодоление. 

Особенности формирования  
терапевтической резистентности

Как уже было сказано ранее, ТР представля-
ет собой состояние, когда пациент не достигает 
ожидаемого улучшения психического здоровья 

Как известно, медикаментозное лечение ши-
зофрении стало доступным с появлением 
в 1950-х годах первого антипсихотическо-

го препарата хлорпромазина [41]. Однако, уже 
вскоре обнаружилось, что у некоторых пациен-
тов клинический ответ либо был незначительным, 
либо отсутствовал. При дальнейшем появлении в 
психиатрической практике других антипсихоти-
ков первой волны (конвенциональных) и с раз-
работкой в 1988 году клозапина (родоначальника 
второго поколения, т.н. атипичных антипсихоти-
ков), эта проблема частично была разрешена, хотя 
оставались пациенты, устойчивые к терапии [46]. 
В настоящее время, несмотря на появление новых 
психотропных лекарств, количество психически 
больных, не реагирующих на медикаментозную 
терапию, остается постоянным и составляет от 
5 до 60% (в среднем около 30%) [11], что под-
тверждает сохраняющуюся актуальность решения 
проблемы по разработке методов преодоления те-
рапевтической резистентности (ТР). 

Современное определение ТР, согласно по-
зиции большинства авторов, подразумевает не-
значительное снижение тяжести продуктивных 
психопатологических расстройств или полное от-
сутствие положительной динамики в состоянии 
пациента после последовательного лечения двумя 
и более антипсихотиками различных фармаколо-
гических групп в течение 6—8 недель в средних 
терапевтических или максимально допустимых 
дозах [47].Наряду с тем, что одной из главных 
особенностей терапевтически резистентной ши-
зофрении является сохранение продуктивных 
симптомов, негативные и когнитивные проявле-
ния также могут быть постоянными и представ-
лять особые сложности коррекции [30].

Немаловажно, что резистентность к антип-
сихотической терапии может проявляться как с 
самого начала ее проведения [23], так и в процес-
се лечения [5], в связи с чем предложено разли-
чать две ее формы: первичную и вторичную [2,3]. 
Первичная резистентность наблюдается при изна-
чальной злокачественности течения шизофрении 
(юношеские формы, непрерывное прогредиент-
ное течение), когда ответ на антипсихотическую 
терапию крайне низкий или вообще отсутствует 
уже с самого начала ее применения. Вторичная 
резистентность формируется в процессе лечения. 
Она связана с адаптацией пациента к психотроп-
ным эффектам антипсихотиков. При этом устой-
чивость к терапии связана не с особенностями 
протекания шизофрении, а с формированием 
хронических симптомокомплексов (хронические 
продуктивные расстройства, дефицитарные сим-
птомы). Такое понимание форм ТР является важ-
ным для разработки эффективных стратегий ле-
чения. Необходимо исходить из того факта, что 
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при применении стандартных фармакологических 
стратегий, в связи с чем увеличивается частота и 
длительность госпитализаций, ухудшается соци-
альное функционирование, повышается уровень 
инвалидизации, и, кроме того, касаясь экономи-
ческого вопроса, увеличиваются затраты на меди-
каментозное обеспечение [34, 39, 45]. В работах 
настоящего времени выделен ряд факторов, ока-
зывающих влияние на формирование устойчиво-
сти к антипсихотической терапии. Так, считает-
ся, что развитие ТР более вероятно у пациентов 
мужского пола, при наличии наследственной отя-
гощенности, начале заболевания в раннем возрас-
те [10,14]. Эти больные часто имеют плохую пре-
морбидную социальную адаптацию, отсутствие 
понимания болезни, большую продолжительность 
нелеченного заболевания и более выраженные ког-
нитивные и негативные симптомы. Также в чис-
ле факторов риска развития ТР рассматривается 
наличие экстрапирамидных симптомов (ЭПС) на 
ранних стадиях лечения, большое число рециди-
вов, связанных с несоблюдением режима приема 
поддерживающей терапии и злоупотреблением 
психоактивными веществами (ПАВ) [18, 29].

В серии исследований были выделены ней-
робиологические маркеры, которые могут ука-
зывать на риск формирования терапевтической 
резистентности. К их числу были отнесены по-
казатели, полученные для структур головного 
мозга (увеличение размеров третьего и боковых 
желудочков головного мозга, уменьшение тол-
щины коры, снижение латерализации), а также 
биохимические (низкий уровень катехоламинов 
в спинномозговой жидкости) и гематологические 
(снижение пролиферации лимфоцитов низкое 
количество общих Т-лимфоцитов и Т-хелперов) 
[71,84]. Возможные серологические биомаркеры, 
ассоциированные с реакцией на лечение шизоф-
рении, включают снижение нейротрофического 
фактора головного мозга (BDNF) и уровней рас-
творимого рецептора интерлейкина (IL)-2 (sIL-
2R), IL-6 и антагониста рецептора IL-1 (IL-1RA) 
[56, 60, 61].

Существует несколько гипотез, касающих-
ся возможных нейробиологических механизмов 
формирования ТР. Так, в одной из них рассма-
тривается феномен формирования сверхчувстви-
тельности к дофамину в процессе психотропной 
терапии. Предполагается, что непрерывная блока-
да дофаминовых (D2) рецепторов сопровождается 
увеличением их плотности, что вызывает повы-
шение чувствительности к дофамину и, соответ-
ственно, к усилению психотических симптомов, 
необходимости использования все более высоких 
доз препаратов, а также к появлению тардивных 
экстрапирамидных расстройств [49, 79]. Однако 
рядом исследований показано, что гипердофами-
нергическая активность существует не во всех 
случаях резистентной шизофрении [24, 40]. Уста-
новлено, что другим механизмом формирования 
устойчивости к терапии является нарушенная ре-
гуляции ГАМК и глутамата [22]. Подтверждением 
данной гипотезы стало обнаруженное повышение 

уровня глутамата в передней части поясной изви-
лины у пациентов с терапевтической резистентно-
стью по сравнению со здоровыми добровольцами 
и пациентами с шизофренией, ответившими на 
лечение [22, 63].

Наконец, согласно данным, полученным в 
третьей группе работ, определенную роль в фор-
мировании резистентности может оказывать се-
ротонин [4, 78]. К настоящему времени полу-
чены предварительные данные о более низких 
уровнях серотониновых 2А-рецепторов и более 
высоких уровнях серотониновых 1А-рецепторов 
у пациентов с терапевтической резистентностью 
[74].

Кроме того, ряд современных исследовате-
лей предполагает, что высокий уровень воспале-
ния может также играть роль в формировании 
устойчивости к лечению [42, 61]. В этих работах 
обнаружено, что специфические профили им-
муновоспалительных цитокинов связаны как с 
чувствительной к лечению шизофренией, так и с 
терапевтически резистентной шизофренией [65]. 
Отдельными авторами предполагается, что по-
вреждение нейронов, связанное с окислительным 
стрессом (ОК), также способствует развитию ре-
зистентности. Так, ОК, измеряемый с помощью 
перекисного окисления липидов, был повышен у 
пациентов с терапевтически резистентной шизоф-
ренией по сравнению с нерезистентными пациен-
тами и здоровым контролем [58]. 

Вместе с тем ни одна из вышеуказанных гипо-
тез до настоящего времени не может с большой 
долью вероятностью объяснить причину фор-
мирования устойчивости к терапии пациентов с 
шизофренией. Наиболее вероятно каждая из них 
вносит некоторый вклад в нейробиологию тера-
певтической резистентности. При этом представ-
ляется справедливым приведенное в литературе 
суждение, что выяснение тех или иных измене-
ний, лежащих в основе патофизиологии, может 
помочь в более эффективном выборе лечения и 
послужить основой для разработки будущих ме-
тодов лечения [5, 71].

Терапевтическая тактика  
при резистентной шизофрении

Лечение пациентов с терапевтически резистент-
ной шизофренией представляет собой длитель-
ный и сложный процесс, требующий тщательно-
го анализа и разработки особой терапевтической 
тактики. В клинической практике широко исполь-
зуется несколько стратегий ведения пациентов с 
ТР, включающих увеличение продолжительности 
приема антипсихотических препаратов, исполь-
зование более высоких доз, переход на другие 
неклозапиновые антипсихотики, перевод на кло-
запин, сочетание двух и более антипсихотиков, 
аугментацию антидепрессантами, стабилизатора-
ми настроения и глутаматергическими препарата-
ми [16].Вместе с тем по данным многочисленных 
исследований применение вышеуказанных страте-
гий, не включая перевод на клозапин, в большин-
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стве случаев не приводило к значимому эффекту 
[16, 35, 43, 68, 82, 85].

Во многих руководствах по современной 
психофармакотерапии клозапин признается вы-
сокоэффективным лекарственным средством в 
лечении шизофрении, устойчивой к другим ан-
типсихотическим препаратам. Считается, что те-
рапия клозапином приводит к ослаблению про-
дуктивной симптоматики у 30-60% пациентов, 
резистентных к типичным антипсихотикам [9]. 
Помимо способности преодоления устойчивости 
к терапии, было показано, что этот антипсихо-
тик снижает риск самоубийств, который нередко 
возникает у пациентов с шизофренией, снижает 
влечение к употреблению психоактивных веществ 
(ПАВ) [70]. В большом числе исследований клоза-
пин продемонстрировал преимущество в лечении 
резистентной к терапии шизофрении над такими 
антипсихотиками, как галоперидол, рисперидон, 
амисульприд, оланзапин и кветиапин [13, 33, 54, 
55, 57, 75]. Вместе с тем в мета-анализе Samara et 
al., (2016), включающем сорок рандомизирован-
ных контролируемых исследований с участием 
5172 пациентов, преимущество клозапина перед 
антипсихотиками второго поколения подтвержде-
но не было, что, по предположению авторов, ве-
роятно, могло быть связано с неоднородностью 
выборки пациентов, отсутствием стандартных 
критериев определения терапевтической рези-
стентности, относительно низкой дозой прини-
маемого препарата [73].

С целью повышения эффективности противо-
резистентного лечения изучались возможности 
комбинированного применения нескольких ан-
типсихотиков. Положительный эффект сочетан-
ной терапии может быть объяснен как расши-
рением спектра психотропной активности, так и 
повышением концентрации клозапина в крови. 
По данным критического обзора тринадцати ис-
следований, только два из которых были рандо-
мизированными контролируемыми, с участием 
в совокупности 120 пациентов, страдающих те-
рапевтически резистентной шизофренией, при-
соединение к клозапину антипсихотика второго 
поколения рисперидона привело к преодолению 
резистентности у 43% пациентов [51]. Однако в 
мета-анализе Porcelli et al., (2012) пяти рандомизи-
рованных контролируемых исследований вышеу-
казанные данные об эффективности комбиниро-
ванной терапии клозапином и рисперидоном при 
терапевтической резистентности подтверждены 
не были [70]. Основными нежелательными реак-
циями, наблюдающимися на фоне приема клоза-
пина с рисперидоном, были акатизия, седация и 
гиперсаливация [51].

По результатам рандомизированных контро-
лируемых исследований с участием в общей слож-
ности 134 пациентов, страдающих устойчивой к 
терапии шизофренией, на фоне сочетанной тера-
пии клозапином и арипипразолом наблюдалось 
снижение аппетита, массы тела, улучшение ме-
таболических и нейроэндокринных показателей, 
повышение активности, концентрации внимания, 

снижение негативных и продуктивных симптомов 
[21, 31, 72, 89]. В целом переносимость была хо-
рошей, однако у некоторых пациентов отмечались 
тошнота, рвота, усиление тревоги, акатизия [31]. 
Несмотря на ограниченные исследования при-
менения комбинированной терапии клозапина с 
брексипразолом, результаты оказались небезын-
тересными. Так, в отдельном клиническом случае 
сообщалось и об эффективности данной терапии 
(улучшение настроения, уменьшение выраженно-
сти нарушений мышления, враждебности, про-
дуктивных и негативных симптомов, влечения к 
ПАВ), и об ее безопасности [67]. 

Данные о применении клозапина совместно 
с антипсихотиком третьей генерации карипра-
зином в качестве метода противорезистентной 
терапии к настоящему времени пока ограничены 
только сериями случаев [6, 7, 8, 66].Вместе с тем 
первоначально полученные результаты вселяют 
определенный оптимизм, поскольку на фоне со-
четанного приема этих препаратов наблюдались 
не только редукция продуктивных симптомов и 
снижение влечения к ПАВ, но, что не менее важ-
но, снижение уровня негативных расстройств, 
уменьшение проявлений когнитивного диссонан-
са и улучшение социального функционирования 
больных [28]. Переносимость сочетанной терапии 
клозапина с карипразином была хорошей, нежела-
тельных реакций не наблюдалось[7, 8, 66].

Помимо эффективности сочетанного приме-
нения карипразина с клозапином в зарубежных 
источниках приводилось описание положитель-
ного опыта приема монотерапии карипразином 
при терапевтически резистентной шизофрении. 
Так, в одной из работ было сообщено о полном 
переводе больного шизофренией после достиже-
ния ремиссии на монотерапию карипразином, на 
фоне приема которого состояние оставалось ста-
бильным [6]. В другом приведенном клиническом 
случае сообщалось о значимом уменьшении пси-
хопатологической симптоматики, не реагирующей 
на лечение различными антипсихотиками, вклю-
чая клозапин, спустя две недели после перевода 
на монотерапию карипразином [62]. 

Рассматривая карипразин как перспективное 
средство в аспекте разработки методов противоре-
зистентных воздействий при шизофрении целесо-
образно отметить некоторые фармакологические 
особенности этого антипсихотика. Установлено, 
что карипразин является частичным агонистом 
дофаминовых D2/D3 рецепторов с высоким срод-
ством к D3 рецепторам [36]. Кроме того, он обла-
дает относительно высоким сродством к 5HT1A и 
альфа — 1B рецепторам [15, 20, 50]. Считается, что 
именно за счет такого фармакологического про-
филя карипразин оказывает эффект в лечении как 
продуктивных симптомов, так и когнитивных, и 
негативных проявлений болезни [53]. Скорее все-
го, именно таким характером нейрорецепторной 
активности объясняются приводимые ниже дан-
ные сравнительного исследования эффективности 
карипразина и рисперидона у больных шизофре-
нией. Результаты терапевтических воздействий 
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монотерапии того и другого препарата, получен-
ные на основе клинических показателей и допол-
ненные оценками шкалы PANSS, показали, что 
терапия карипразином дала статистически зна-
чимо лучшие эффекты в виде уменьшения пред-
ставленности негативных симптомов и нормали-
зации когнитивных функций (улучшение памяти, 
внимания, сосредоточенности) по сравнению с 
терапией рисперидоном [36, 64]. Вероятно, на-
личие у карипразина антинегативного и проког-
нитивного эффектов дает основание некоторым 
авторам рассматривать карипразин как один из 
немногих антипсихотиков, демонстрирующих по-
вышенную эффективность в лечении негативных 
симптомов по сравнению с другими препаратами 
своего класса [12, 19].

Положительные результаты в лечении терапев-
тически резистентной шизофрении были полу-
чены и при монотерапии лурасидоном, который 
обладает сходными с клозапином фармакологи-
ческими свойствами [44,52]. Так, по данным двух 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний лурасидон приводил к клинически значи-
мым улучшениям продуктивных проявлений и 
когнитивных функций у пациентов с устойчивой 
к терапии шизофренией [48,59].

Помимо сочетанной терапии антипсихоти-
ческими препаратами изучались возможности 
применения аугментации антидепрессантами, 
нормотимическими и глутаматергическими пре-
паратами. Результаты мета-анализа пяти рандо-
мизированных контролируемых исследований, 
включающих430 пациентов, продемонстрировали 
эффективность сочетанного применения клоза-
пина с вальпроевой кислотой при продуктивных 
симптомах шизофрении [88].Топирамат также ис-
пользовался в качестве аугментации клозапина, 
но, несмотря на положительные результаты, по-
лученные в отдельных клинических наблюдениях 
[88],мета-анализы рандомизированных контроли-
руемых исследований не подтвердили полученных 
данных [77]. Клозапин в сочетании с ламотрид-
жином, согласно результатам мета-анализа пяти 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний с участием 161 пациента, показали снижение 
общих симптомов по шкале PANSS [81],однако 
более поздний мета-анализ тех же исследований 
опровергнул полученные результаты [77, 90]. 
Приведенные исследования, оценивающие эф-
фективность усиления антипсихотической тера-
пии антидепрессантами, такими как циталопрам, 
флуоксетин, флувоксамин и миртазапин, показа-
ли положительные результаты в виде уменьшения 
негативных симптомов только при применении 
циталопрама (n=61) [77].Сочетанное использо-
вание клозапина с глутаматергическим препара-
том мемантином по данным рандомизированного 
контролируемого исследования привело к стати-
стически значимому улучшению негативных и 
когнитивных симптомов шизофрении по сравне-
нию с плацебо (n=26; n=26) [83].

Кроме медикаментозной терапии исследова-
лись альтернативные методы воздействия на тера-

певтически резистентную шизофрению. Получен-
ные в многочисленных исследованиях результаты 
позволяют рассматривать электросудорожную 
терапию (ЭСТ), как единственный нефармако-
логический метод, имеющий доказательную базу 
[37, 69, 80, 87]. По данным авторов сочетанное 
применение ЭСТ и антипсихотиков вызывает бо-
лее значимое уменьшение стойких продуктивных 
симптомов, чем монотерапия антипсихотиками. 
Вместе с тем эффективность электросудорожной 
терапии в коррекции негативных и когнитивных 
симптомов не подтверждена [37, 69, 80, 87]. Не-
смотря на отдельные нежелательные реакции, воз-
никающие в процессе проведения ЭСТ (чаще все-
го ухудшение памяти), в целом, данная процедура 
считается хорошо переносимой и безопасной. 
Менее изученным методом лечения устойчивой к 
терапии шизофрении является транскраниальная 
магнитная стимуляция (ТМС). Результаты оказа-
лись противоречивыми. Так, в одном мета-анализе 
семнадцати рандомизированных контролируемых 
исследований сообщалось о значимом уменьше-
нии стойких слуховых обманов восприятия при 
стимуляции левой височно-теменной коры [76]. 
Вместе с тем результаты более позднего мета-
анализа двадцати двух исследований показали, 
что, несмотря на отдельные положительные ре-
зультаты, доказательства были ненадежными [27]. 
Помимо влияния на продуктивные симптомы, 
изучалась эффективность ТМС при негативных 
проявлениях шизофрении. Результаты оказались 
противоречивыми. Так, в одних мета-анализах 
был отмечен положительный эффект данного 
метода в коррекции негативных симптомов при 
стимуляции левой префронтальной коры [25, 32], 
при этом в мета-анализах последующих лет ре-
зультаты подтверждены не были, что объяснялось 
неоднородностью и ненадежностью данных [27]. 
Еще одним альтернативным немедикаментозным 
методом лечения терапевтически резистентной 
шизофрении является глубокая стимуляция моз-
га (DBS). Предварительные результаты показали 
эффективность данного метода в коррекции про-
дуктивных и негативных симптомов шизофрении 
у 4 пациентов из 7 участвующих [17].Вместе с тем, 
учитывая небольшое количество имеющихся в на-
стоящее время наблюдений, для подтверждения 
его эффективности требуется проведение даль-
нейших исследований. 

В завершающем разделе обзора исследований, 
ориентированных на разработку методов проти-
ворезистентной терапии, особое внимание следует 
уделить диагностике и лечению псевдорезистент-
ности, поскольку, как отмечено выше, эти про-
явления связаны не с первичной устойчивостью 
к терапии или с адаптацией к используемым в 
терапии препаратам, а с недостаточно интенсив-
ным или неадекватным их назначениям. Низкая 
приверженность пациента к терапии, т.е. несо-
блюдение режима лечения, является одним из глав-
ных факторов формирования псевдорезистентно-
сти. Отказ пациента от приема препаратов может 
возникать по ряду причин, например, в связи с 
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появлением нежелательных реакций или ухудше-
нием состояния, что может быть обусловлено не-
правильной оценкой состояния пациента и, соот-
ветственно, неправильным назначением терапии 
[5,26].Инъекционные антипсихотики длительного 
действия могут оказать определенную роль в со-
хранении приверженности к терапии. По резуль-
татам исследований у пациентов, получающих 
антипсихотики длительного действия, количество 
госпитализаций сократилось по сравнению с па-
циентами, получающими пероральные антипси-
хотики [38,86]. В отдельных исследованиях было 
показано, что сочетанное применение клозапина 
с инъекционными антипсихотиками длительно-
го действия оказывается эффективным методом 
профилактики рецидива шизофрении [81]. 

Заключение

Приведенный в обзоре материал современ-
ных публикаций убедительно показывает, что 
резистентная к лечению шизофрения остается 
распространенной и серьезной клинической про-
блемой. Отмеченное многообразие форм и видов 
проявлений терапевтической резистентности со 
всей очевидностью указывает на гетерогенный ха-
рактер причин, приводящих к ее развитию, при-
чем, на разных этапах лечебных воздействий. В 
этой связи, несомненно, заслуживают внимания 
полученные авторами данные, свидетельствую-
щие, что установленные к настоящему времени 
нейробиологические механизмы, фундирующие 
формирование резистентности, вероятно, имеют 
индивидуальные отличия у больных с такими 
проявлениями. Вместе с тем нельзя не отметить 
того факта, который признается исследователями, 
что поисковые работы, ориентированные на выде-
ление биологических предикторов формирования 
резистентности к терапии, до настоящего времени 
не привели к формированию единой патогенети-
ческой концепции. Как уже было сказано ранее, 
современные данные свидетельствуют о том, что, 
вероятно, существует множество нейробиологиче-
ских механизмов, участвующих в формировании 
устойчивости к терапии, однако, единого мнения 
относительно патогенеза ее возникновения до на-
стоящего времени не сформировано. 

В разделе обзора, касающегося исследован-
ных противорезистентных методов, отмечено, 
что «золотым стандартом» лечения резистент-

ной к лечению шизофрении остается клозапин. 
При недостаточной эффективности клозапина в 
первую очередь рассматриваются варианты при-
соединения второго антипсихотика. Вероятно, 
исходя из рассмотренных в обзоре данных, ан-
типсихотики третьего поколения (в частности, 
карипразин) ввиду особого фармакологического 
профиля могут оказаться эффективными в пре-
одолении резистентности. Помимо сочетанной 
терапии антипсихотиками рассматриваются ва-
рианты присоединения препаратов из других 
фармакологических групп (антидепрессанты, нор-
мотимики, глутаматергические средства), однако 
данных, подтверждающих их эффективность, к 
настоящему времени получено недостаточно. При 
неэффективности лекарственной терапии, соглас-
но данным публикаций, преимущественно приме-
няется ЭСТ, эффективность применения которой 
в отличие от других изучаемых методов стиму-
ляции, подтверждена большой доказательной ба-
зой. Вместе с тем, несмотря на существующие в 
настоящее время разнообразные стратегии пре-
одоления резистентности при терапии шизофре-
нии, авторами публикаций признается, что опре-
деленное число больных остаются недостаточно 
чувствительными к терапии. Поэтому представ-
ляется важной разработка новых вариантов лече-
ния терапевтически резистентной шизофрении, 
основанной как на традиционном клиническом 
анализе, так и на понимании нейробиологических 
механизмов формирования устойчивости к тера-
пии с использованием нейровизуализационных, 
молекулярных и генетических методов, которые 
могут быть полезны, прежде всего, при ранней 
диагностике таких состояний. 

Кроме того, противорезистентная терапия пси-
хических расстройств в целом не может оставать-
ся временной, симптоматической, а должна в пер-
спективе приобрести патогенетический характер с 
обязательным соблюдением условий, отвечающих 
биопсихосоциальному (антропоцентрическому в 
понимании Н.Г. Незнанова, 2020) подходу: клини-
ческая обоснованность и дифференцированность 
терапии в динамическом плане, отражающем за-
кономерности течения и прогноза; непрерывность 
терапевтического воздействия с преемственно-
стью между стационарным и амбулаторным эта-
пами; комплексность, предусматривающая сочета-
ние медикаментозного лечения с психотерапией и 
социальной реадаптацией больных.
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