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В эксперименте, проведенном на 30 белых крысах-самцах 
линии Вистар, показано, что к 18-месячному возрасту 
в  первичной зрительной области коры во II, IV и V слоях 
увеличивается процентное содержание деструктивно изме-
ненных нейронов и глиоцитов, преимущественно по темно-
му типу. Изменяется глионейрональный индекс вследствие 
уменьшения численной плотности нейронов и закономерно-
го увеличения численной плотности глии. Однако курсовое 
введение 18-месячным крысам n-тирозола сдерживает 
деструкцию, что выражается в снижении процентного со-
держания пикноморфных сморщенных нейронов и глиоци-
тов. На фоне коррекции у 18-месячных животных снижается 
также процентное содержание гиперхромных нейронов без 
сморщивания ядра, что, вероятно, связано с их переходом 
в нормохромное состояние. Ключевые слова: старение, 
нейрон, глия. 

AGE-RELATED MORPHOLOGICAL CHANGES OF GLIO-
NEYRONAL COMPLEX IN PRIMARY VISUAL CORTEX OF 
THE BRAIN OF RAT, CORRECTION WITH N-TYROSOL. 
Sverdeva Yu. O.¹, Varakuta E. Yu.¹, Logvinov S. V.¹, Zhdan-
kina А. А.¹, Potapov A. V.¹, Gerasimov A. V.¹, Solonsky A. 
V.² 1 Siberian State Medical University of Ministry of Health-
care of the Russian Federation. Moskovsky Trakt 2, 634050, 
Tomsk, Russian Federation. 2 Mental Health Research Insti-
tute, Tomsk National Research Medical Center, Russian 
Academy of Sciences. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, 
Russian Federation. The experiment on 30 white male Wistar 
rats shows an increased percentage of neurons and gliacytes 
with predominantly dark type destructive changes in layers II, 
IV, V in primary visual cortex by 18 months age. The glioneu-
ronal index changes due to a decreased neuron number and a 
subsequently increased glial number. However, a course ad-
ministration of n-tyrosol to 18 months old rats leads to a decline 
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in destructive changes compared to 18 months old rats without 
n-tyrosol. The percentage of hyperchromatic neurons without 
shrinking nucleus of 18 months rats on the background of cor-
rection also declines, which is likely to be connected with their 
transition to normochromic condition. Key words: aging, neu-
ron, glia. 
 

Введение. В связи с увеличением средней 
продолжительности жизни и доли пожилого на-
селения [2] возрастает исследовательский ин-
терес как к изучению медико-биологических ас-
пектов старения, так и к поиску лекарственных 
средств, предотвращающих возрастные пато-
физиологические изменения в органах и тканях. 
Известно, что ведущим фактором старения ор-
ганизма являются изменения в различных 
структурах центральной нервной системы [1, 8]. 
Определенный вклад в повреждение клеток при 
старении вносят свободные радикалы [12], что 
послужило патогенетическим обоснованием 
для использования антиоксидантов в качестве 
геропротекторов [10]. n-Тирозол, разработан-
ный в Новосибирском институте органической 
химии им. Н. Н. Ворожцова СО РАН (НИОХ СО 
РАН), является синтетическим аналогом при-
родного фенольного антиоксиданта родиолы 
розовой и, помимо антиоксидантного эффекта, 
проявляет гемореологические и антитромбоци-
тарные свойства [7]. 

Цель исследования: изучить возрастные 
морфологические изменения глионейронально-
го комплекса первичной зрительной области 
коры (OC1) у 18-месячных крыс-самцов линии 
Вистар на фоне коррекции n-тирозолом и без 
нее. 

Материал и методы. Эксперименты выпол-
нены на 30 белых крысах-самцах линии Вистар 
в возрасте 3 (n=15) и 18 (n=15) месяцев (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Распределение животных по эксперименталь-

ным группам и подгруппам (абс.) 
Группа Подгруппа Количество 

животных 
3-месячные 

крысы-самцы 
3 мес. (интактные) n=5 
3 мес. + n-тирозол n=5 
3 мес. + эквиобъемное к-во 
дистиллированной воды 

n=5 

18-месячные 
крысы-самцы 

18 мес. (интактные) n=5 
18 мес. + n-тирозол n=5 
18 мес. + эквиобъемное к-во 
дистиллированной воды 

n=5 

 
Животные каждой возрастной группы (3-

месячные и 18-месячные) были разделены на 3 
равные подгруппы, по 5 животных в каждой 
подгруппе. Животные первой подгруппы – ин-
тактные. Животным второй подгруппы каждой 
возрастной группы (n=5) в течение 14 суток 
внутрижелудочно вводили n-тирозол в дозе 50 
мг/кг массы. Животным из третьей подгруппы 
вводили эквиобъемное количество дистилли-
рованной воды. 
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Всех животных содержали в условиях вива-
рия на стандартном пищевом рационе, с искус-
ственным световым режимом 12 часов день, 
12 часов ночь, освещенность 25 лк. На 15-е су-
тки производили декапитацию крыс под эфир-
ным наркозом, выделяли затылочную область 
коры, фиксировали в 10 % формальдегиде 
и заливали в парафин. Отвесные срезы толщи-
ной 5—6 мкм окрашивали крезиловым фиоле-
товым по Нисслю, дифференцировали область 
OC1, подсчитывали процентное содержание 
нейронов с очаговым и тотальным хроматоли-
зом, гиперхромных нейронов со сморщиванием 
ядра и без, процентное содержание глиоцитов с 
гиперхромией ядра и его пикнозом во II, IV и V 
слоях. 

Все расчеты производили на 200 соответст-
вующих клеток. Рассчитывали численную плот-
ность нейронов и глии с помощью окулярной 
рамки известной площади на 1 мм² и определя-
ли глионейрональный индекс. Для электронной 
микроскопии материал фиксировали в 2,5 % 
растворе глутаральдегида на какодилатном бу-
фере (рН=7,4). Далее производили постфикса-
цию в 2 % растворе четырехокиси осмия и зали-
вали в смесь эпона и аралдита М. Полутонкие 
срезы окрашивали азуром II. Значения всех под-
групп 3-месячных животных были объединены 
на основании морфолого-количественного ана-
лиза, показавшего отсутствие достоверных раз-
личий по изучаемым показателям, и считались 
контрольными. В подгруппе интактных 18-
месячных крыс и в подгруппе крыс с введением 
дистиллированной воды достоверных различий 
по изучаемым показателям также не обнаруже-
но, что позволило нам использовать усреднен-
ные значения. Для оценки достоверности разли-
чий при сравнении средних величин использо-
вали непараметрический критерий Манна-Уитни. 
Различия считались статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. К 18-
месячному возрасту в первичной зрительной 
области коры у крыс наблюдаются морфологи-
ческие изменения нейронов по темному типу, 
причем как обратимого, так и необратимого ха-
рактера. К обратимым изменениям относят ги-
перхромию без сморщивания ядра, такие ней-
роны имеют нормальные размеры и четкие, 
ровные контуры ядра и цитоплазмы. В группе 
18-месячных животных выявлено достоверное 
увеличение процентного содержания гипер-
хромных нейронов без сморщивания ядра во 
II слое (рис. 1А) до 33,5 % (28,3—35,2) по срав-
нению с соответствующими показателями кон-
трольной группы – 18,43 % (15,7—20,48) 
(p≤0,05). Появление темных нейронов является 
неспецифической реакцией нервной ткани и 
отражает их функциональное состояние. 

Существуют данные, что гиперхромия явля-
ется эквивалентом заторможенного состояния, 
углубление и длительное существование кото-
рого может приводить к сморщиванию ядра 
и гибели клетки [5]. Так, процентное содержа-
ние пикноморфных нейронов увеличивается 
у 18-месячных крыс до 3,5 (1,6—3,5) в V слое 
по сравнению с таковым у крыс контрольной 
группы – 0,5 (0—1,0) (p≤0,05). При морфологи-
ческом анализе глиальной популяции нами об-
наружено, что в группе 18-месячных крыс 
встречаются глиоциты с высокой степенью кон-
денсации хроматина (рис. 1Б), они характери-
зуются интенсивно прокрашенным, четко диф-
ференцируемым ядром без признаков сморщи-
вания. Процентное содержание таких гипер-
хромных глиоцитов без сморщивания ядра уве-
личивается во всех исследуемых слоях в груп-
пе 18-месячных крыс: до 40 % (35,6—47,1) во II 
слое, до 29,6 % (28,6—32) в IV слое, до 37,5 % 
(32,5—39,7) в V слое против значений кон-
трольной группы во II слое 26,17 % (21,5—32,7), 
в IV слое 20 % (19—24,6), в V слое 22 % (21,4—
32,5) соответственно (p≤0,05). 

 
 

Рис. 1А. Гиперхромный глио-
цит со сморщиванием ядра 
(черная стрелка), нейрон 
с тотальным хроматолизом 
(пунктирная стрелка) у 18-
месячной крысы в IV слое, 
область OC1. Полутонкий 
срез. Окраска азур II. 
Ув. 1200 

Рис. 1Б. Гиперхромные глио-
циты (черные стрелки), гипер-
хромные нейроны без смор-
щивания ядра (пунктирная 
стрелка) у 18-месячной крысы 
в V слое, область OC1. Пара-
финовый срез. Окраска крезо-
ловым фиолетовым по Нисс-
лю. Ув. 1200 

 
Гиперхромное состояние нейроглии можно 

объяснить изменением метаболизма и функ-
циональной активности этих клеток. Так, по 
мнению С. Мори и К. П. Лейблона, гиперхром-
ное состояние олигодендроцитов свидетельст-
вует об их зрелости, тогда как наиболее свет-
лые клетки представляют активно делящуюся 
популяцию [13]. Светлые клетки присутствуют 
в молодом возрасте, в зрелом возрасте встре-
чаются в норме в основном темные формы [9]. 
Обнаружено, что гиперхромия свойственна не 
только олигодендроглии, в области гиппокампа 
CA1 открыт новый темный тип микроглии, кото-
рая обладает повышенной фагоцитарной ак-
тивностью, главным образом, в области синап-
тических контактов нейронов. Авторы считают, 
что такое патологическое состояние связано 
с развитием окислительного стресса [11]. 
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У 18-месячных крыс во всех исследуемых 
слоях имеются глиоциты с неправильной угло-
ватой формой, гомогенно интенсивно прокра-
шенные со сморщенными ядрами. Такие клет-
ки, вероятно, являются исходом длительно су-
ществующего гиперхромного состояния. Мор-
фометрический анализ показал, что процентное 
содержание пикноморфных глиоцитов увеличи-
вается в V слое до 6 % (4—6,25) против соот-
ветствующих значений у животных контрольной 
группы 1,5 % (1—2,8) (p≤0,05). 

Для изучения взаимоотношений между гли-
ей и нейронами принято использовать глионей-
рональный индекс (ГНИ), который значимо уве-
личивается во всех исследуемых слоях в груп-
пе 18-месячных крыс (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  
Распределение животных по 
экспериментальным группам 

II слой IV слой V слой 
3 мес. 
(кон-

троль) 

18 мес. 18 мес. 
+ n-

тирозол 

3 мес. 
(кон-

троль) 

18 мес. 18 мес. 
+ n-

тирозол 

3 мес. 
(кон-

троль) 

18 мес. 18 мес. 
+ n-

тирозол 
0,25 
0-05 

1* 
0,3-0,7

0,3 
0-0,6 

1 
0,7-1,5

1,5* 
0,8-1,5

1,3 
0,5-2 

0,5 
0,3-0,8

0,75* 
0,5-1 

0,6 
0,25-2 

Примечание. * – Достоверные различия по сравнению 
с показателями контрольной группы. 

 
Увеличение ГНИ у 18-месячных крыс, наря-

ду с обнаружением в IV и V слоях участков, 
полностью лишенных нейронов и замещенных 
глиоцитами, свидетельствует о гибели нейро-
нов и пролиферации глии. Так, во всех иссле-
дуемых слоях численная плотность нейронов 
на 1 мм² среза достоверно уменьшается: до 120 
(80—60) во II слое, до 200 (160—220) в IV слое, 
до 120 (80—160) в V слое по сравнению с соот-
ветствующими показателями контрольной груп-
пы во II слое 240 (200—240), в IV слое 320 
(280—360), в V слое 200 (160—240) (p≤0,05). 
Численная плотность глии на 1 мм² среза, на-
против, значимо увеличивается: до 120 (80—
140) во II слое, до 160 (120—180) в IV слое, до 
160 (120—200) в V слое по сравнению с показа-
телями контрольной группы во II слое 40 (40—
80), в IV слое 80 (40—120), в V слое 80 (40—
120) (p≤0,05). 

Для коррекции изменений глионейронально-
го комплекса был выбран препарат n-тирозол, 
который как адаптоген повышает сопротивляе-
мость организма к вредному воздействию раз-
личных факторов, в том числе и биологических, 
способствует нормализации энергопродукции 
мозга в физиологических и стрессовых услови-
ях [6]. При применении n-тирозола у 18-
месячных крыс отмечается достоверное повы-
шение процентного содержания нейронов 
с очаговым хроматолизом: в IV слое до 8 % 
(6,5—10), в V слое до 15 % (9,6—16) по сравне-
нию с таковым показателем у животных той же 
возрастной группы без коррекции в IV слое 2 % 
(1—2), в V слое 6 % (4—6,6) (p≤0,05). Очаговый 

хроматолиз является потенциально обратимым 
состоянием, которое может отражать повышен-
ную функциональную активность нейрона [3]. 
Применение n-тирозола снижает процентное 
содержание гиперхромных нейронов без смор-
щивания во II слое до 23 % (21—26,5) и про-
центное содержание сморщенных гиперхром-
ных нейронов у 18-месячных крыс в V слое до 
1 % (0,8—1,6) по сравнению с аналогичными 
показателями 18-месячных крыс группы без 
коррекции (p≤0,05), не достигая при этом соот-
ветствующих показателей контроля. При оцен-
ке влияния n-тирозола на глиальную популяцию 
выявлено достоверное снижение процентного 
содержания гиперхромных пикноморфных 
глиоцитов: в V слое до 2 % (1,5—2) (p≤0,05), 
а также гиперхромных глиоцитов без сморщи-
вания ядра в IV слое до 23 % (20,5—28), 
в V слое до 24 % (20—26,5) (p≤0,05) по сравне-
нию со значениями аналогичных показателей 
в группе без коррекции, однако значений кон-
троля данные показатели не достигают. 
Уменьшение содержания пикноморфных глио-
цитов и гиперхромных нейронов со сморщива-
нием ядра на фоне коррекции, вероятно, обу-
словлено утилизацией погибших клеток и под-
держанием адекватного функционального со-
стояния неизмененных и гиперхромных клеток 
без сморщивания. Похожие результаты были 
получены нами при исследовании влияния ка-
ровертина на радиальную глию сетчатки в ус-
ловиях яркого света [4]. 

Выводы. Таким образом, у крыс к 18-
месячному возрасту без коррекции наблюдает-
ся снижение численной плотности нейронов 
в результате их гибели, главным образом, по-
средством сморщивания ядра и перикариона. 
Показано, что n-тирозол препятствует гибели 
нейронов и глиоцитов, вероятно, за счет своих 
антиоксидантных и антиагрегантных свойств, 
проявляя, таким образом, нейропротективный 
эффект. 
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА МЕТИ-
ЛЕНТЕТРАГИДРОФОЛАТРЕ-
ДУКТАЗЫ (MTHFR) 677C>T 
У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ: 
ИССЛЕДОВАНИЕ «СЛУЧАЙ-
КОНТРОЛЬ» В НИЖЕГОРОД-
СКОМ РЕГИОНЕ РОССИИ 
Сергеева А. В.1,2, Жиляева Т. В.*1, 
Благонравова А. С.1,2, Касимова Л. Н.1, 
Кузнецов К. В.3, Голованова В. И.3, 
Шеболкова Т. Б.3, Коршунова Е. А.3 

1 ГБОУ ВПО Нижегородская ГМА Минздрава России 
603005, Нижний Новгород, пл. Минина, 10/1 

2 НИИ профилактической медицины НижГМА 
603005, Нижний Новгород, пл. Минина, 10/1 

3 ГБУЗ НО Нижегородский областной центр крови 
им. Н. Я. Климовой 
603950, Нижний Новгород, ГСП-343, ул. Родионова, д.194 

В зарубежных исследованиях показано, что при шизофре-
нии чаще, чем в общей популяции, выявляются нарушения 
обмена фолатов, в том числе полиморфизм гена фолатного 
метаболизма MTHFR677С>T. Обнаружено, что носительст-
во данного полиморфизма у больных шизофренией ассо-
циировано с мужским полом. Однако результаты, получен-
ные в разных географических областях и этнических груп-
пах, значительно различаются. В России аналогичных ис-
следований до настоящего момента не проводилось. Цель: 
изучение ассоциации носительства генетического поли-
морфизма MTHFR677C>T с шизофренией, а также полом 
и возрастом больных в Нижегородском регионе России 
путем сравнения с группой контроля (здоровых доноров 
крови). Материалы и методы. 150 пациентов с диагнозом 
шизофрения и 150 здоровых доноров крови, сопоставимых 
с пациентами по полу и возрасту, обследованы на наличие 
полиморфизма MTHFR677C>T методом ПЦР. Результаты. 
Носительство генетического полиморфизма MTHFR677C>T 
у больных шизофренией встречается чаще, чем у здоровых 
доноров, но не достоверно (р=0,488; OR=1,205; 95 % 
ДИ=0,766—1,897), среди пациентов мужского пола – чаще, 
чем среди женщин-пациенток (р=0,51) и доноров-мужчин 
(р=0,32; OR=1,454, 95 % ДИ=0,765—2,766), но статистиче-
ски не значимо. Выявлены достоверные отличия частоты 
носительства изучаемого полиморфизма у пациентов 
старше 50 лет – как от здоровых доноров аналогичной воз-
растной группы (OR=2,424, 95 % ДИ=1,047—5,612), так и от 
пациентов младшей возрастной группы (р=0,021). Обнару-
жено, что средний возраст пациентов с носительством ге-
нотипов СТ, ТТ и аллеля Т гена MTHFR677 достоверно 
больше, чем у пациентов с нормальным генотипом СС 
(p=0,036), чего не наблюдается в группе здоровых доноров 
(p>0,05). Полученные результаты говорят о необходимости 
дальнейшего изучения генетического полиморфизма 
MTHFR677C>T в качестве фактора риска шизофрении 
у представителей российской популяции, особенно в воз-
расте старше 30 лет. Ключевые слова: шизофрения, по-
лиморфизм MTHFR677C>T, дефицит фолатов. 
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GENETIC POLYMORPHISM OF METHYLENETETRAHY-
DROFOLATE REDUCTASE (MTHFR) 677C>T IN PATIENTS 
WITH SCHIZOPHRENIA: CASE-CONTROL STUDY IN NIZ-
HEGORODSKY REGION OF RUSSIA. Sergeeva A. V.1,2, Zhi-
lyaeva T. V.1, Blagonravova A. S.1,2, Kasimova L. N.1, Kuz-
netsov K. V.3, Golovanova V. I.3, Shebolkova T. B.3, Kor-
shunova E. A.3 Nizhny Novgorod State Medical Academy. 
Minin Square 10/1, 603005, Nizhny Novgorod, Russian Federa-
tion. Research Institute of Preventive Medicine of NNSMA. 
Minin Square 10/1, 603005, Nizhny Novgorod, Russian Federa-
tion. N. Ya. Klimova Nizhny Novgorod Regional Blood Cen-
ter. Rodionov Street 194, 603950, GSP-343, Nizhny Novgorod, 
Russian Federation. Background. A number of studies demon-
strated that disturbances of folate metabolism, including genetic 
polymorphism MTHFR 677C>T, are more common in patients 
with schizophrenia than in the general population. Some studies 
have shown that carriage of the polymorphism MTHFR 677C>T 
in patients with schizophrenia is associated with the male 
gender. However, the results obtained in different geographical 
areas and ethnic groups differ significantly. In Russia such stu-
dies have not been conducted to date. The objective of this 
study was to investigate the association of genetic polymor-
phism MTHFR 677C>T with schizophrenia, as well as with 
gender and age of patients in Nizhegorodsky Region of Russia 
by comparison with the control group (healthy blood donors). 
Methods. 150 patients diagnosed with schizophrenia and 150 
healthy blood donors, comparable to patients in age and gend-
er, were examined for the carriage of polymorphism 
MTHFR677C>T using PCR method. Results. The carriage of 
genetic polymorphism MTHFR 677C>T is more common 
among patients with schizophrenia than in healthy donors, but 
not significantly at the available number of observations 
(р=0.488; OR=1.205; 95% CI=0.766—1.897). The carriage of 
this polymorphism in male patients (n=75) is more common 
than in female patients (n=75, р=0.51) and male donors (n=75, 
р=0.32; OR=1.454, 95% CI=0.765—2.766), but also not signifi-
cant. However, there were significant differences in carriage 
frequencies of the studied polymorphism between patients of 
the age group over 50 years and healthy donors of the age 
group over 50 years (OR=2.424, 95% CI=1.047—5.612), and 
also between patients of the age group over 50 years and pa-
tients of the age group less than 30 years (р=0.021). It was also 
found that the average age of patients with genotypes CT, TT 
and T allele of gene MTHFR677 is significantly higher than in 
patients with normal genotype CC (p=0.036), which is not ob-
served in the group of healthy donors (p>0.05). The results 
suggest the need for further study of genetic polymorphism 
MTHFR677C>T as a risk factor for schizophrenia in representa-
tives of the Russian population, especially over the age of 30 
years. Keywords: schizophrenia, polymorphism 
MTHFR677C>T, folate defi. 
 

Согласно публикациям ряда авторов, среди 
больных шизофренией чаще, чем в общей по-
пуляции, встречается носительство генетиче-
ских полиморфизмов одного из ферментов цик-
ла обмена фолатов – метилентетрагидрофо-
латредуктазы (MTHFR). Однако результаты 
других исследований этого положении не под-
тверждают. Так, в базе данных ассоциации ге-
нетических полиморфизмов с шизофренией 
[www.szgene.org/geneoverview.asp?geneid=4] при-
ведено 23 опубликованных контролируемых ис-
следования ассоциации полиморфизмов 
MTHFR c шизофренией: из них в 11 публикаци-
ях получена статистически значимая положи-
тельная связь, при этом результаты других 11 
исследований оказались отрицательными, 
и только в 1 работе выявлен «тренд». 

 

Наиболее часто положительная ассоциация 
с шизофренией выявляется у полиморфизма 
гена MTHFR677C>T, при котором происходит 
замена цитозина на тимидин в позиции 677 ко-
дирующей цепи ДНК. В результате снижается 
эффективность работы фермента MTHFR, он 
становится чувствительным к дефициту фола-
тов, поступающих алиментарно. В течение по-
следних двух десятилетий в ряде зарубежных 
исследований показано, что генетический поли-
морфизм MTHFR677C>T среди больных шизоф-
ренией встречается чаще, чем в общей популя-
ции [24, 10, 19]. По метаанализу J. W. Muntjewerff 
et al., при носительстве дефектного аллеля Т 
в гомозиготной форме (генотипа MTHFR677TT) 
вероятность заболевания шизофренией на 36 % 
выше по сравнению с носительством нормаль-
ного генотипа MTHFR677СС [18]. Другие метаа-
нализы включают полиморфизм MTHFR677С>T 
в список 16 генов – факторов риска шизофрении 
и 4 генов, имеющих «сильную степень эпиде-
миологической вероятности» в отношении этого 
заболевания [7]. 

Частота носительства полиморфизма 
MTHFR677C>T значительно различается среди 
представителей разных географических облас-
тей и этнических групп (табл. 1), что вносит оп-
ределенные трудности в изучение его ассоциа-
ции с отдельными заболеваниями, в частности 
с шизофренией. 

Т а б л и ц а  1  
Распределение аллелей полиморфизма 

MTHFR677C>T среди населения 
отдельных регионов РФ и зарубежных стран 

Регион Соотношение 
частот T:C 

Авторы 

Московская область, 
Москва 

0,296:0,704 Бабунова Н. Б. [1]; 
Калашникова Е. А., 
Кокаровцева С. Н. [5] 

Ростов-на-Дону 0,32:0,68 Миктадова А. В. и др. [6] 
Индонезия 0,02:0,98 Botto L. D., Yang Q. [8] 
Китай 0,38:0,62 Leclerc D. et al. [15] 
США (латиноамериканцы) 0,55:0,45 Chowdary D. et al. [9] 
 

По E. Zintzaras (2006), ассоциация дефекта 
гена MTHFR с шизофренией более выражена 
среди представителей монголоидной расы, чем 
европеоидной [24]. Исследования в Скандина-
вии не подтвердили связи между генотипом 
MTHFR677 и заболеваемостью шизофренией 
[12]. Японские исследователи получили проти-
воречивые результаты и считают, что необхо-
димы дальнейшие исследования в этой облас-
ти [23]. E. C. Tan et al. показали, что среди по-
томков китайцев, проживающих в США, носите-
ли T-аллеля имеют больший риск по заболе-
ваемости шизофренией [22]. В турецкой попу-
ляции гомозиготное носительство ТТ-генотипа 
достоверно чаще встречается среди больных 
шизофренией, чем среди здорового контроля 
(OR=2,5) [20]. В России аналогичных исследо-
ваний до настоящего времени не проводилось. 



Биологические исследования 

 10 

A. Sazci et al. выявили, что мутантные алле-
ли MTHFR677T и генотипы 677TT достоверно 
чаще встречаются среди больных шизофрени-
ей мужчин по сравнению со здоровым контро-
лем, у женщин же достоверной разницы между 
больными и здоровыми в представленности 
этого генетического фактора не обнаружено 
[21]. Кроме того, в целом ряде исследований 
именно у мужчин обнаружены более частые 
биохимические нарушения, ассоциированные 
с этим геном: гипергомоцистеинемия и дефицит 
фолатов сыворотки [13, 16]. Другие недавние 
исследования демонстрируют, что у больных 
шизофренией обоих полов уровень гомоци-
стеина плазмы выше, чем в контрольных груп-
пах здоровых [11]. 

Актуальность изучения взаимосвязи поли-
морфизма MTHFR677C>T с шизофренией обу-
словлена тем, что при его носительстве биохи-
мические нарушения в фолатном и сопряжен-
ных с ним циклах (такие как гипергомоцистеи-
немия, дефицит метионина и снижение синтеза 
моноаминов) развиваются только в определен-
ных средовых условиях, а именно при недоста-
точном поступлении с пищей витаминов группы 
В (прежде всего фолатов и пиридоксина) [3]. 
Таким образом, данный однонуклеотидный по-
лиморфизм относится к управляемым факто-
рам риска, поэтому в случае подтверждения его 
взаимосвязи с развитием шизофрении откры-
ваются возможности профилактики этого забо-
левания и, вероятно, коррекции отдельных 
симптомов [4]. 

Целью данного исследования было изуче-
ние ассоциации носительства генетического 
полиморфизма MTHFR677C>T с шизофренией, 
а также полом и возрастом больных в Нижего-
родском регионе России путем сравнения 
с группой контроля (здоровых доноров крови). 

Материалы и методы. У 150 пациентов 
с диагнозом шизофрения (75 мужчин и 75 жен-
щин) в стационарах Клинической психиатриче-
ской больницы № 1 Нижнего Новгорода и Ниже-
городской областной психиатрической больни-
цы № 3 после письменного информированного 
согласия были собраны образцы венозной кро-
ви. Для обеспечения наибольшей репрезента-
тивности выборки отбор пациентов произво-
дился в отделениях круглосуточного и дневного 
стационаров городской психиатрической боль-
ницы и стационаре больницы, обслуживающей 
психоневрологические интернаты. В исследо-
вание включались пациенты с установленным 
ранее по критериям МКБ-10 диагнозом шизоф-
рении в возрасте от 18 до 65 лет, способные 
понять цели исследования, не имеющие тяже-
лой соматической патологии и гемотрансмис-
сивных инфекций (Протокол № 2 клинического 
исследования одобрен Локальным этическим 
комитетом НижГМА 21.02.2014 г.). 

Производился сплошной набор всех пациен-
тов, соответствовавших критериям включения, 
проходивших лечение в отделениях психиатри-
ческих стационаров во время забора биообраз-
цов, который осуществлялся с сентября 2014 г. 
по июнь 2015 г. периодичностью в среднем 
1 раз в месяц. На последних этапах набора ма-
териала производилась коррекция исследова-
тельской выборки для обеспечения соотноше-
ния по параметру пола 1:1. Средний возраст 
в изученной выборке пациентов составил 
42,14±12,28 года. 

В качестве контроля отбирались экземпляры 
из базы образцов крови здоровых доноров 
Нижнего Новгорода путем сопоставления по 
полу и возрасту пациентам основной группы 
(n=150, 75 мужчин, 75 женщин, средний возраст 
41,63±11,67 года). Поскольку противопоказани-
ем к донорству крови является наличие психи-
ческих расстройств и зависимостей от психоак-
тивных веществ, а также тяжелых соматических 
и гемотрансмиссивных инфекций, это позволя-
ет считать контрольную группу релевантной 
для данного исследования. Национальный со-
став выборок пациентов и здоровых доноров 
соответствовал национальному составу насе-
ления Нижегородского региона России: русские 
– 95 %, остальные национальности – менее 1 % 
каждая, в совокупности 5 %. 

Молекулярная диагностика генетического 
полиморфизма MTHFR677C>T осуществлялась 
на базе проблемной научной лаборатории 
ПЦР-исследований НИИ профилактической ме-
дицины НижГМА методом ПЦР с аллель-
специфичными праймерами («SNP-экспресс-
РВ») и с последующей детекцией в режиме ре-
ального времени. В работе использовались 
тест-системы для выделения ДНК из лейкоци-
тов «ДНК-Экспресс-кровь» и набор для опреде-
ления однонуклеотидного полиморфизма 
MTHFR 677С>Т (Ala222Val) производства НПФ 
«Литех» (г. Москва). 

Статистический анализ осуществлялся на 
базе программ MS Excel и Statistica 6.0. По-
скольку распределение полученных данных 
в изучаемых выборках отличалось от нормаль-
ного (W-тест Shapiro-Wilk), применялись непа-
раметрические критерии: Манна-Уитни Ю-тест 
(далее MWU-test) при сравнении двух групп 
и Крускалла-Уоллиса тест (далее KW-test) при 
сравнении трех групп. При оценке качественных 
признаков применялся анализ таблиц сопря-
женности с использованием критерия Хи-
квадрат (далее χ2), с поправкой Йетса на не-
прерывность в случае анализа таблиц 2*2. 
Кроме того, производился расчет отношения 
шансов (далее OR) нахождения фактора риска 
в основной группе и контрольной группах с 95 % 
доверительным интервалом (далее ДИ). 
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Результаты и их обсуждение. Частота 
встречаемости различных генотипов и аллель-
ных вариантов MTHFR677 в исследованных 
группах представлена в таблице 1. 

Т а б л и ц а  1  
Распределение носительства разных аллелей и ге-
нотипов MTHFR677 в группах пациентов и доноров 

Генотипы и аллели поли-
морфизма MTHFR677C>T 

Пациенты Доноры Уровень 
значи-
мости 

абс. % абс. % 

ТТ 11 7,3 15 10,0 р=0,380, 
χ2=1,936 СТ 66 44,0 55 36,7 

СС 73 48,7 80 53,3 
Т в гомо- и гетерозигот-
ной формах 

77 51,3 70 46,7 р=0,488, 
χ2=0,48 

С в гомозиготной форме 73 48,7 80 53,3 
Всего 150 100,0 150 100,0  

 
Как видно из таблицы 1, достоверных разли-

чий при имеющемся числе наблюдений между 
больными шизофренией и здоровыми донора-
ми не выявлено, однако имеется тенденция 
к большему числу носительства дефектного 
аллеля Т среди пациентов: OR=1,205; 95 % 
ДИ=0,766—1,897. Это повторяет данные, полу-
ченные в китайской этнической группе [22], 
и говорит о том, что, возможно, данный генети-
ческий полиморфизм играет небольшую роль 
в качестве фактора риска шизофрении в рос-
сийской популяции, однако это требует даль-
нейшего изучения. Так как шизофрения являет-
ся мультифакториальным полигенным рас-
стройством, вклад отдельных генетических 
факторов может быть небольшим (в отдельных 
случаях размер эффекта может составлять 
1,1—1,5 %). Поэтому, согласно представлениям 
T. A. Manolio et al., для изучения ассоциации 
таких генетических локусов с заболеваниями 
необходим большой объем выборок или объе-
динение разных исследований в мета- или ме-
гаанализах [17]. Вероятно, это справедливо 
в отношении генетического полиморфизма 
MTHFR677С>T в российской популяции. 

Различия в представленности аллелей и ге-
нотипов полиморфизма MTHFR677C>T у паци-
енток (n=75) и доноров (n=75) в изученной вы-
борке статистически не достоверны (χ2, p>0,05, 
табл. 2) 

Т а б л и ц а  2  
Распределение носительства различных аллелей 

и генотипов MTHFR677 среди мужчин 
и женщин в группах пациентов и доноров 

Генотипы и алле-
ли полиморфизма 

MTHFR677C>T 

Пациенты Доноры 
Женщины Мужчины Женщины Мужчины 
абс. % абс. % абс. % абс. % 

ТТ 6 8 5 7 9 12 6 8 
СТ 30 40 36 48 27 36 28 37 
СС 39 52 34 45 39 52 41 55 

Т в гомо- и гетеро-
зиготной формах 

36 48 41 55 36 48 34 45 

С в гомозиготной 
форме 

39 52 34 45 39 52 41 55 

 

Однако у мужчин носительство дефектного 
аллеля встречалось несколько чаще (55 % про-
тив 48 % у женщин, χ2=0,43, р=0,51). Частота 
встречаемости дефектного аллеля Т у женщин-
пациенток аналогична таковой у женщин-
доноров. В то время как у мужчин-пациентов 
частота носительства дефектного аллеля не-
сколько выше, чем у мужчин-доноров (55 % 
против 45 % у доноров, χ2=0,96, р=0,32; 
OR=1,454, 95 % ДИ=0,765—2,766). Полученные 
данные согласуются с результатами других ис-
следований о том, что у больных шизофренией 
мужчин нарушения обмена фолатов (носитель-
ство полиморфизмов фолатного обмена) 
встречаются чаще, чем у здоровых мужчин, в то 
время как у женщин аналогичных различий не 
обнаруживается [21]. Вероятно, для получения 
статистически достоверных различий требуется 
увеличение выборки (например, в работе Sazсi 
et al. было обследовано 297 больных шизофре-
нией и 341 здоровых субъектов). 

При анализе полученных данных обратили 
на себя внимание различия среднего возраста 
в подгруппах пациентов с различными аллеля-
ми и генотипами изучаемого полиморфизма. 
Так, средний возраст пациентов в подгруппе 
носителей дефектного аллеля Т (генотипы СТ 
и ТТ) достоверно выше (44,2±12,5 года), чем 
в группе носителей нормального генотипа 
(39,9±11,7 года, р=0,036, MWU-test). У носите-
лей разных генотипов (ТТ, СТ, СС) различия по 
возрасту также статистически значимы 
(p=0,0379, КW-test). 

Как показано в диаграмме 1 (здесь и далее 
в диаграмме 2 даны обозначения: Mean – сред-
нее, SE – стандартная ошибка среднего, SD – 
стандартное отклонение), чем больше дефект-
ных аллелей Т имеется в генотипе, тем старше 
средний возраст пациентов в подгруппе. У до-
норов различий среднего возраста в подгруппах 
лиц с носительством разных аллелей и геноти-
пов полиморфизма MTHFR677C>T не выявлено 
(диаграмма 2). 

 
 

   Диаграмма 1. Средний возраст в подгруппах пациентов с
различными генотипами MTHFR677C>T

 Mean 
 ±SE 
 ±SD СС СТ ТТ

Генотипы

25

30

35

40

45

50

55

60

В
озраст

 
 



Биологические исследования 

 12 

 
Диаграмма 2. Средний возраст в подгруппах доноров с

различными генотипами MTHFR677C> T
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Носительство дефектного аллеля Т и гено-
типов ТТ, СТ в различных возрастных группах 
пациентов представлено неравномерно. Так, 
обнаружено, что среди пациентов старшей воз-
растной группы (более 50 лет) совокупное но-
сительство аллеля Т, а также носительство от-
дельных генотипов ТТ и СТ встречается досто-
верно чаще, чем среди пациентов младшей 
возрастной группы (до 30 лет) (табл. 3). 

Аналогичных различий у доноров не выяв-
лено (табл. 4). 

Т а б л и ц а  3  
Распределение носительства различных аллелей 

и генотипов MTHFR677 в старшей и младшей 
возрастных группах пациентов 

Генотипы и аллели поли-
морфизма MTHFR677C>T 

Старше 
50 лет 

Младше 
30 лет 

Уровень 
значи-
мости абс. % абс. % 

ТТ 5 10,6 1 2,9 χ2=6,96 
p<0,05 СТ 27 57,5 13 37,1 

СС 15 31,9 21 60,0 
Т в гомо- и гетерозигот-
ной формах 

32 68,1 14 40,0 χ2=5,34 
р=0,021 

С в гомозиготной форме 15 31,9 21 60,0 
Всего 47 100,0 35 100,0  

 
Т а б л и ц а  4  

Распределение носительства различных аллелей 
и генотипов MTHFR677 в старшей и младшей 

возрастных группах доноров 
Генотипы и аллели поли-
морфизма MTHFR677C>T 

Старше 
50 лет 

Младше 
30 лет 

Уровень 
значи-
мости абс. % абс. % 

ТТ 3 6,4 2 5,7 χ2=0,02 
p>0,05 СТ 19 40,4 14 40,0 

СС 25 53,2 19 54,3 
Т в гомо- и гетерозигот-
ной форме  

22 46,8 16 45,7 χ2=0,02 
р=0,9 

С в гомозиготной форме 25 53,2 19 54,3 
Всего 47 100,0 35 100,0  

 
Как видно из таблиц 3 и 4, соотношение но-

сительства дефектного аллеля, генотипов ТТ, 
СТ изучаемого полиморфизма и носительства 
нормального генотипа СС отличается от ос-
тальных подгрупп именно у пациентов старше 
50 лет. 

Выявленные различия носительства де-
фектного аллеля Т у пациентов старшей воз-
растной группы (более 50 лет) с донорами того 
же возраста находятся на границе статистиче-
ской значимости: 32/47 и 22/47 соответственно 
(χ2=3,53, р=0,0605), OR=2,424 (95 % ДИ=1,047—
5,612). 

Полученные возрастные особенности рас-
пределения полиморфизма MTHFR677C>T 
среди больных шизофренией позволяют пред-
полагать, что данный генетический фактор по-
вышает риск развития шизофрении в возрасте 
старше 30 лет, благодаря чему именно в стар-
шей возрастной группе пациентов накапливает-
ся носительство дефектного аллеля Т и геноти-
пов TT, CT, тогда как у пациентов моложе 30 
лет отличий от здоровых доноров не наблюда-
ется. Это согласуется с опубликованными ра-
нее данными о том, что в изученной выборке 
средний возраст постановки диагноза шизоф-
рении у носителей дефектного аллеля Т (гено-
типы CT, TT – 30,1±12,7 года) в среднем на 3,6 
года больше, чем у носителей нормального ге-
нотипа СС (26,5±8,7 года) (MWU-test, Z=-1,29, 
р=0,197) [2]. 

Полученные результаты могут быть обу-
словлены патогенетическими закономерностя-
ми реализации носительства генетического по-
лиморфизма MTHFR677C>T. Одно из наиболее 
изученных патологических последствий носи-
тельства этого полиморфизма – повышение 
уровня токсической аминокислоты гомоцистеи-
на в плазме (гипергомоцистеинемия) – ассо-
циировано с возрастом и полом. 

Так, широко известно, что средний уровень 
гомоцистеина плазмы в общей популяции по-
степенно увеличивается с возрастом от 4—5 
мкмоль/л у детей до 10—12 мкмоль/л у взрос-
лых, причем у мужчин уровень гомоцистеина, 
как правило, выше [14]. При этом в ряде экспе-
риментальных работ показано, что нейротокси-
ческий эффект гомоцистеина имеет дозозави-
симый характер [3]. Возможно, при носительст-
ве генетических факторов, предрасполагающих 
к гипергомоцистеинемии, в определенном воз-
расте достигается пороговый уровень гомоци-
стеина, при котором он начинает оказывать па-
тогенное влияние на нейрональную ткань. Из-
вестно, что гомоцистеин и его дериваты обла-
дают тропностью к глутаматным рецепторам 
нескольких типов: NMDA и метаботропным, 
роль которых в развитии шизофрении в на-
стоящее время активно изучается [3]. 

Заключение. Таким образом, обнаружено, 
что средний возраст пациентов с носительст-
вом генотипов СТ, ТТ и аллеля Т гена 
MTHFR677 достоверно больше, чем у пациен-
тов с нормальным генотипом СС, чего не на-
блюдается в группе здоровых доноров. 
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Выявлены достоверные отличия частоты 
носительства изучаемого полиморфизма у па-
циентов в возрастной группе старше 50 лет – 
как от здоровых доноров аналогичной возрас-
тной группы, так и от пациентов младшей воз-
растной группы. Также показано, что среди 
больных шизофренией чаще, чем среди здоро-
вых доноров, но не достоверно при имеющемся 
числе наблюдений встречается носительство 
генетического полиморфизма MTHFR677C>T. 
Более часто, но также статистически не значи-
мо при имеющемся числе наблюдений носи-
тельство данного полиморфизма встречается 
у пациентов мужского пола по сравнению с 
женщинами-пациентками и донорами-
мужчинами. Полученные результаты свиде-
тельствуют о необходимости дальнейшего изу-
чения генетического полиморфизма 
MTHFR677C>T в качестве фактора риска ши-
зофрении среди представителей российской 
популяции, особенно в возрасте старше 30 лет. 
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В статье представлены материалы исследований томских 
ученых в области биологических (в том числе генетических) 
основ психического здоровья и психических расстройств. 
Исторические аспекты показаны на примере научно-
практического наследия врача-психиатра Александра Ци-
песа, работавшего на кафедре психиатрии Томского госу-
дарственного университета (ныне кафедра психиатрии 
СибГМУ) и в различных психиатрических медицинских ор-
ганизациях Томска в 20—30-х гг. XX века. Приводятся дан-
ные новейших исследований коморбидности психических 
многофакторных расстройств и наследственных моноген-
ных заболеваний, эпигенетических механизмов взаимосвя-
зей психического здоровья и функционирования пищевари-
тельной системы организма на основе авторской «Пробио-
тической модели адаптации». В рамках биологической па-
радигмы предложена модель многофакторных расстройств. 
Ключевые слова: парадигма, генетические гипотезы, психи-
ческие расстройства, историко-научное наследие А. Ципе-
са, наследственность, коморбидность, эпигенетика, нутри-
геномика, микробиота, патологические бактериальные ком-
плексы, геном, метагеном, латентный бактериальный кон-
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of example of scientific-practical heritage of psychiatrist Dr Al-
exander Zipes who was working at the Psychiatry Department 
of Tomsk State University (now Psychiatry Department of 
SSMU) and in various psychiatric medical settings of Tomsk in 
1920-1930th. Data of the newest studies of comorbidity of men-
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tal multifactor disorders and hereditary monogenic diseases, 
epigenetic mechanisms of interrelationships of mental health 
and functioning of digestive system of the organism on the 
bases of the author’s “Probiotic Model of Adaptation” is intro-
duced. Within biological paradigm, a model of multifactor dis-
orders is proposed. Keywords: paradigm, genetic hypotheses, 
mental disorders, historical-scientific heritage of A. Zipes, he-
redity, comorbidity, epigenetics, nutrigenomics, microbiota, 
pathological bacterial complexes, genome, meta-genome, la-
tent bacterial contact and metabolic syndrome, mental health, 
prevention, personalization. 
 

На современном этапе развития психиатрии 
могут быть выделены три основные группы 
теорий (научных парадигм) этиологии и патоге-
неза психических расстройств, в том числе ши-
зофрении – теории психогенеза, продолжаю-
щие изучать роль различных психогенных и со-
циальных факторов в возникновении и течении 
психических расстройств [42]. Биологические 
теории представлены генетическими гипотеза-
ми, биохимическими (точнее, нейрохимически-
ми) концепциями, дизонтогенетической теорией 
(теорией нарушения развития мозга) и иммуно-
логическими концепциями, которые объединя-
ют с инфекционно-вирусными гипотезами [27, 
33]. Однако перечисленные теории чаще не 
являются абсолютно самостоятельными, и мно-
гие из них допускают трактовку с позиций иных 
теоретических представлений и знаний о функ-
ции мозга, человеческого организма в целом, 
его взаимодействия с внешней средой, исполь-
зуя системный подход, что следует отнести 
к третьей группе – биопсихосоциальным, синер-
гетическим, системным, философским концеп-
циям [24, 32, 36, 49]. 

Генетические гипотезы, начиная с моноген-
ной модели главного гена шизофрении [48], 
олигогенной гипотезы основных генов [58] 
и полигенной модели [60], трансформировались 
в модель наследственного предрасположения 
[52] и мультифакториальную модель наследо-
вания [18]. Молекулярно-генетические исследо-
вания и полногеномное сканирование десятков 
тысяч больных в проекте Schizophrenia Working 
Group of the Psychiatric Genomics Consortium 
позволили обнаружить многие гены, связанные 
с шизофренией [61]. В настоящее время суще-
ствует гипотеза «распространенная болезнь – 
распространенный аллель», которая, однако, 
не может объяснить противоречие между дан-
ными молекулярно-генетических и генетико-
эпидемиологических исследований и более чем 
10—15 % общей наследственной компоненты 
этого многофакторного заболевания, что на-
звана «упущенной, потерянной, недостающей 
наследуемостью» (missing heritability) [47]. Один 
из основных ресурсов вскрытия «упущенной 
наследственности» связан с феномом психиче-
ских расстройств, в частности с фенотипом ши-
зофрении, как клинически полиморфным забо-
леванием. 

К настоящему времени разработана концеп-
туальная основа для исследования связи всех 
заболеваний человека («феном» болезней) 
с полным списком генов, контролирующих за-
болевание («геном» болезней), что создает 
глобальную картину «дизисома», комбинирую-
щего все известные ассоциации «ген – бо-
лезнь» [51]. По определению авторов, «дизи-
сом» – это набор всех известных ассоциаций 
«ген – болезнь», организованный в сеть болез-
ней человека («human disease network» – HDN), 
состоящую из «узлов» (хабов), в которых нахо-
дятся болезни, и соединяющих «ребер», кото-
рые представлены общими причинно-
зависимыми генами. При этом существует фе-
номен множественности болезней у одного па-
циента или коморбидность (прямая – синтро-
пия, обратная – дистропия и коморбидность 
между многофакторными и менделевскими за-
болеваниями) [34]. Для психических рас-
стройств была предложена модель «Распро-
страненная болезнь – редкие аллели», объяс-
няющая болезнь редкими, но высоко пенет-
рантными, специфическими для каждого боль-
ного и его семьи, мутациями [56]. Мутации мо-
гут быть образованы и вновь под влиянием 
многих факторов, в том числе и от недостатка 
питательных веществ в организме матери, и 
эпигенетических изменений. 

В настоящее время также существует гипо-
теза о роли генетической нестабильности, мо-
заичной анеуплоидии и эпигенетической вариа-
бельности нейронов при психических заболе-
ваниях [38]. Эпигенетические изменения не 
связаны с необратимыми структурными изме-
нениями ДНК и оказывают адаптивные регули-
рующие функции на геном в норме и патологии 
[15]. В эпигенетических модификациях на уров-
нях регуляции транскрипции и трансляции мо-
гут участвовать нутриенты – пищевые компо-
ненты [55]. В обзоре A. C. Bested et al. показана 
история изучения взаимосвязи «кишечник – 
мозг» [45], А. Н. Кучер обосновывает значи-
мость нутриентов в развитии сложно наследуе-
мых состояний [31]. В работах Ю. Б. Барыльни-
ка и др., А. Е. Козлова и др. приводятся акту-
альные данные о том, что микробиом кишечни-
ка представляет собой важную детерминанту 
как физического, так и психического здоровья 
[16, 30], а пробиотики обладают широким спек-
тром свойств и способны благоприятно воздей-
ствовать на физиологические функции, биохи-
мические и поведенческие реакции организма 
через оптимизацию его микробиологического 
статуса [59], который в современных терминах 
является частью метагенома, т. е. совокупности 
ДНК самых различных микроорганизмов, оби-
тающих в одной среде: бактерий, грибов, виру-
сов. Метагеном часто является индикатором 
различных заболеваний [15]. 
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Все эти представления имеют свои истоки 
и историю развития, актуальные результаты 
и предполагаемые перспективные исследова-
ния. В данной статье представлены историко-
научный анализ эпизода деятельности кафед-
ры психиатрии Томского университета (ныне 
кафедра психиатрии Сибирского государствен-
ного медицинского университета) и некоторые 
современные биологические исследования 
психических расстройств. 

Первый сибирский Томский Императорский 
государственный классический университет 
открылся 22 июля 1888 г. медицинским факуль-
тетом, на котором были созданы две медицин-
ские кафедры – нормальной физиологии и гис-
тологии с эмбриологией, а также две биологи-
ческие кафедры – ботаники и зоологии и срав-
нительной анатомии. Чтение курса нервных 
и душевных болезней началось с осеннего по-
лугодия 1891—1892 учебного года для студен-
тов VII семестра, первым организатором и пре-
подавателем был профессор частной патоло-
гии и терапии Михаил Георгиевич Курлов [39]. 
С 1892 г. первому профессору и заведующему 
кафедрой нервных и душевных болезней Якову 
Афанасьевичу Анфимову удалось составить 
программы преподавания психиатрии студен-
там IX и X семестров таким образом, что в них 
были включены темы по этиологии, профилак-
тике заболеваний и психореабилитации боль-
ных, такие как «Этиология душевных болезней. 
Устройство домов для умалишенных. Психиче-
ские вырождения» и др. С тех пор заведующие 
кафедрой – Михаил Николаевич Попов, Влади-
мир Александрович Муратов (с 1910 г. кафедра 
систематического и клинического учения 
о нервных и душевных болезнях), Николай Ни-
колаевич Топорков, Леонид Иванович Оморо-
ков (с 1928 г. кафедра неврологии и психиат-
рии) всегда уделяли пристальное внимание 
этим вопросам. В 1928 г. была создана кафед-
ра психиатрии, объявлен конкурс на заведова-
ние и назначен первый и единственный орди-
натор, затем ассистент, Я. Л. Виккер. Кафедре 
психиатрии было передано всё оборудование 
экспериментально-психологической лаборато-
рии, часть имущества, учебных пособий, книг. 
При профессоре Германе Оскаровиче Гольд-
блате (он заведовал кафедрой с 1929 до 1934 
г.) активно работала психофизиологическая 
лаборатория, задачей которой было психотех-
ническое исследование учащихся и рабочих, а 
также психофизиология труда. 

Ректор Томского Университета, профессор 
кафедры социальной гигиены медицинского фа-
культета Давид Владимирович Гофрин пишет 
15 августа 1929 г. (здесь и далее сохранена ор-
фография архивных документов тех лет): 
«Правление Университета вместе с Томским 
Окрздравом в настоящее время ведут организа-

ционно-подготовительную работу к открытию 
и развертыванию работы Психиатрической кли-
ники. На кафедру психиатрии Главпрофобром 
уже назначен профессор Гольдблат… Психиат-
рическая клиника имеет своей задачей обслужи-
вание не только своих больных, но и больных 
Томского Окрздрава… Организация психиатри-
ческой клиники и развертывание в ней работы 
осложняется отсутствием для него соответст-
вующего помещения. Правление Университета и 
Окрздрав, … ходатайствует … об отведении для 
клиники помещения бывшей женской тюрьмы, 
расположенной по Тюремному переулку …» [4]. 
В августе 1929 г. Томский Окружной Исполни-
тельный комитет Советов рабочих, крестьянских 
и красноармейских депутатов рассматривал во-
прос и постановил «1. Признать необходимым 
срочное развертывание Психиатрической клини-
ки для удовлетворения учебных нужд У-та и об-
легчения положения Окрздрава… 2. Возбудить 
ходатайство перед Сибкрайисполкомом о раз-
решении передачи каменное двухэтажное зда-
ние бывшей Женской тюрьмы для Психиатриче-
ской клиники…» (рис. 1 – упоминаемые здесь 
и далее фото архивных документов приведены 
на странице 20) [2]. При этом в «Проэкте поста-
новления Окрисполкома» уточнялось, что 
«…Стройуправлению провести все необходи-
мые работы в остающийся срок строительного 
сезона. За счет Университета» [5]. 

В декабре 1929 г. Д. В. Гофрин в письме 
в Наркомпрос и Главпрофобр пишет: «Правле-
ние Томского Государственного Университета 
и Деканат Медицинского факультета просят 
ассигновать предусмотренную по смете 
…сумму в размере 28 559 руб. 09 коп. на обо-
рудование и содержание Психиатрической кли-
ники. Здание для таковой уже готово … Если не 
будут отпущены деньги…, то она не может быть 
открыта и отремонтированное для нее здание 
будет возвращено Окрисполкому» [6]. В 1930 г. 
ректор Томского университета, профессор Витт 
Николаевич Саввин пишет в Сибкрайоно (гор. 
Новосибирск): «Медицинский факультет Томско-
го государственного университета до настояще-
го времени не располагает психиатрической 
клиникой. Практическое изучение психиатрии 
студентами в довоенное время осуществлялось 
в крайне неудовлетворительной форме перио-
дических поездок их группами в Психиатриче-
скую Окружную лечебницу, отстоящую в 8-и вер-
стах от города и доставкой оттуда больных на 
лекции. … Новые учебные планы, новые методы 
преподавания, наконец, сама жизнь с последст-
виями империалистической и гражданской войн 
повелительно диктуют для Томского универси-
тета необходимость в Психиатрической клинике. 
Помимо значительного распространения душев-
ных заболеваний усилились наркомания, общая 
преступность и проч. И, как результат беспри-
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зорности, в особенности преступность в детском 
возрасте. Между тем нормальная подготовка 
будущих врачей представляется невозможной 
без надлежащего ознакомления их на практике с 
разнообразными формами и проявлениями пси-
хических и смежных с ними болезней и их лече-
ния. … Правление Университета ходатайство-
вало перед Главпрофобром о разделении об-
щей кафедры нервных и душевных болезней на 
две самостоятельные кафедры, каковое хода-
тайство удовлетворено Главпрофобром. …» [3]. 
2 марта 1930 г. была открыта клиника психиат-
рии, которая размещалась в деревянном одно-
этажном здании в глубине Клинического переул-
ка (бывшей Исправительной улицы, Тюремного 
переулка, ныне улица А. Иванова) недалеко от 
Госпитальных клиник. Это был сравнительно 
небольшой ветхий деревянный домик из 14 ком-
нат, здесь же располагались мужское и женское 
отделения. Рядом с клиникой находилась шко-
ла-санаторий для детей-эпилептиков. В клинике 
(до 1949 г.) оказывали психиатрическую помощь 
населению сотрудники кафедры и врачи-
психиатры Томской психиатрической больницы. 

В 1930 г. на базе медицинского факультета 
Университета был создан Томский медицинский 
институт (ныне СибГМУ). После отъезда про-
фессора Г. О. Гольдблата в 1934 г. кафедра бы-
ла вакантной до 1936 г. (исполнял обязанности 
заведующего кафедрой Я. Л. Виккер). Сотрудни-
ки кафедры консультировали сложные случаи 
психических расстройств в Томской психолечеб-
нице, открытой в 1908 г., и тесно контактировали 
с нервно-психиатрическим профилактическим 
кабинетом, открытым в 1927 г. и расположенном 
на Набережной р. Ушайки, а также с нервно-
психиатрическим диспансером (с 1928 г.), со 
школой-санаторием для детей-эпилептиков 
и другими учреждениями для детей-
олигофренов (согласно терминологии тех лет – 
дефективными), организованными в середине 
1920-х гг. в Томске. 

Так, к концу 1920-х функционировали психо-
неврологический кабинет детской амбулатории, 
специализированная школа-санаторий («школа-
санатория», как писали тогда), вспомогательная 
школа, детское отделение психиатрической 
больницы. Сотрудники вели научную работу, 
опубликовали ряд статей и небольших моногра-
фий. В статье П. П. Балашова упоминается 
о том, что «ассистентами кафедры работали 
Л. Г. Ципес, Я. Л. Виккер, затем М. П. Мордухович. 
На кафедре и в клинике тогда же работали 
Л. Г. Ципес (до 1931 г.), С. П. Волков, М. П. Мор-
духович, с 1932 г. Е. К. Дубовцева» [14] (видимо, 
Л. Г. Ципес указано ошибочно вместо А. Г. Ципес 
– прим. авт.). Мы нашли в архивах подтвержде-
ние этому факту в Копии «Выписки из Протокола 
заседания Президиума Медицинского Факульте-
та Томского У-та от 12 Декабря 1923 г.» [11]. 

Наш исследовательский поиск историко-
научных корней изучения на кафедре проблем 
психического здоровья и психических рас-
стройств, в том числе их семейных и генетиче-
ских особенностей, привел к находке моногра-
фии томского ученого А. Г. Ципеса под назва-
нием «Наследственность и возрождение при 
душевных заболеваниях» (1927) (рис. 2). 

Эта небольшая книжечка (форматом 16×11 
см2, объемом 15 страниц текста) является к на-
стоящему времени раритетным изданием [44]. 
В ней приводится краткий обзор по проблеме 
роли наследственности в этиологии душевных 
заболеваний – начиная от признания наследст-
венного предрасположения (Э. Крепелин) до 
изложения точек зрения авторов, отрицающих 
его участие (Даркшевич). За 14 лет существо-
вания Сибирской Краевой Психиатрической Ле-
чебницы собрали анамнез приблизительно 
10 000 историй болезни. Выделили из 1 775 от-
дельных поколений тождественные совпадения 
психопатических уклонений. Из них максималь-
но 667 оказались представленными в лице 
только патологических членов. Остальные 
1 109 поколений, представленные в лице 5 240 
членов, содержали 1318 душевно-больных 
и 3922 душевно-здоровых. В среднем на одного 
больного приходилось трое здоровых. Иссле-
довали соотношение нормальной психической 
конституции и предрасположения к душевным 
заболеваниям и пришли к выводам, что «се-
мейные психозы чаще принадлежат к одной 
нозологической единице; психические уклоне-
ния более наследственны, чем всякие другие 
физиологические уклонения; результатом со-
ревнования патологического предрасположе-
ния и нормальной конституции в общем мас-
штабе является процесс регенерации». При 
этом показана непригодность для определения 
значения наследственности суммарной стати-
стики, которую Мартиус (1909) назвал «наив-
ной», а наличность психопатов в семье душев-
нобольных «сама по себе не есть еще доказа-
тельство наследственной передачи». Обраще-
но внимание на тот факт, что у прямых предков 
больных шизофренией психозы встречаются 
в несколько раз чаще, чем у здоровых (Прозо-
ров, 1922). Отмечены важность вычисления 
«насыщенности» семей душевными болезнями 
и сходство встречаемых в семье психозов; аф-
фективные и интеллектуальные психозы в од-
ном родословном дереве «по-видимому, друг 
друга исключают» (Штромайер, 1904). 

Т. И. Юдин в работе «Психозы у близнецов» 
(1908) писал, что, «располагая больных по сте-
пени сходства их организации, начиная от близ-
нецов, сходных до тождества, и кончая членами 
одной и той же семьи, сохраняющими только 
относительное сходство, можно констатировать 
большее или меньшее сходство картины психо-
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за». По данным Пильца, отдельные формы ал-
когольных психозов «имеют тенденцию к повто-
рению у потомков в том же виде; в анамнезе 
раннего слабоумия (шизофрении) констатируют-
ся «патологические характеры и простое слабо-
умие». В целом прежнее морелевское представ-
ление о трансформации психозов в ряду поко-
лений уступило место нозологическому направ-
лению крепелиновской школы, и понятие сход-
ства стало трактоваться в смысле нозологиче-
ского единства. Исходя из данной точки зрения, 
Ципес объединяет гебефрению, кататонию и 
паранойю под опонятием «раннего слабоумия», 
а манию и меланхолию – в рамках маниакально-
депрессивного психоза. Автор считает, что ду-
шевные заболевания поражают мужчин чаще, 
чем женщин, «особенно если рассматривать все 
психопатические уклонения в общем». 

Используя собственные и литературные 
данные (работы Рыбакова, Яковенко, Брухан-
ского и др.), А. Г. Ципес приводит ряд интерес-
ных данных, часть из которых не утратила сво-
ей значимости в области «малой», пограничной 
психиатрии, прежде всего речь идет о некото-
рых утверждениях: «если оба родителя невро-
паты, все дети невропаты»; если один норма-
лен, другой невропат, все дети нормальны, но 
«могут в своем потомстве дать невропатов»; 
если оба родителя нормальны, но имеют пря-
мых предков невропатов – «четверть их детей 
будет нормальна и с нормальным потомством, 
другая половина детей будет нормальна, но 
в их потомстве будут невропаты, и, наконец, 
последняя четверть будут невропаты». Далее, 
оба родителя нормальны и рождены от нор-
мальных родителей – «все дети нормальны 
и их потомство нормально». Таким образом, 
«норма», взятая как признак, будет всегда до-
минантна к «невропатической конституции», как 
признаку. По мнению Мирам (1922), «норма» 
может быть настолько вытеснена патологиче-
скими чертами, что эти последние смогут стать 
на некоторое время доминантными. 

Представляется весьма современной и ак-
туальной попытка А. Г. Ципеса уяснить, «поче-
му из врачей психиатры заинтересованы на-
следственностью». Автор объясняет это выво-
дом, что «психические уклонения более на-
следственны, чем всяческие другие физиологи-
ческие уклонения». В контексте возможной 
превенции чрезвычайно интересен факт, что 
«нормальная психическая конституция может 
быть оттеснена патологическими свойствами, 
получившими перевес при известном благопри-
ятном для них стечении обстоятельств, чтобы, 
однако, при первой возможности явиться из 
своего кажущегося «отсутствия» во всей своей 
гармонии и силе перед лицом природы». Речь 
идет в подобных случаях о предрасположении 
к душевным заболеваниям, о «психопатическом 

диатезе» (Габрилович, 1911). Результатом со-
ревнования патологического предрасположе-
ния и нормальной конституции «в общем мас-
штабе» является процесс регенерации. Таким 
образом, небольшая монография сибирского 
исследователя А. Г. Ципеса представляет со-
бой научное изыскание, составляющее важный 
вклад в научное наследство отечественных ге-
нетиков и клиницистов. 

Продолжая свой изыскательский поиск 
в томских библиотеках, музеях и архивах, мы 
обнаружили еще одну книгу А. Г. Ципеса – «Со-
отношение факторов эволюции с процессом 
филогенеза. (Схема)» (1926) (рис. 3) [43]. Сооб-
щение о работе сделано в ноябре 1923 г. на за-
седании студенческого Пироговского общества 
при Томском Государственном Университете. 

Автор предлагает к рассмотрению главные 
идеи научной мысли – опыта (эксперимента) 
и рассуждения (логики) на примере эволюции 
в биологии и приводит следующую схему фак-
торов эволюции: 1) размножение, 2) наследст-
венность, 3) изменчивость, подробно останав-
ливаясь на двух последних сопряженных поня-
тиях. На примере «психических уклонений» 
подчеркивается, что «Наибольшая наследст-
венность психических изменений – изменений 
коры зависит от наибольшей ее способности 
воздействия на половые элементы, что стоит 
в связи с тем, что кора мозга является основ-
ным началом координации функций …». И да-
лее: «… чем выше ступень филогенетической 
лестницы, на которой появляется данный ор-
ган, тем больше его регуляторная способность 
… Следовательно, с каждым моментом фило-
генеза увеличивается способность изменчиво-
сти вида, т. е. способность вида реагировать 
изменениями на внешние изменения». А. Ципес 
рассматривает природу изменчивости с двух 
точек зрения – эволюционной Дарвина и мута-
ционной Де-Фриза. А. Г. Ципес упоминает, что 
«Мутации наследственны и постоянны… делят-
ся на 1) Эмпирические – многочисленные слу-
чаи появления новообразований… 2) Генеало-
гические – возникновение новых форм …в про-
должение нескольких поколений». Кроме того, 
приводятся данные о «менделирующих, напо-
ловину лишь следующих менделевским прави-
лам и неменделирующих» мутациях в понима-
нии Де-Фриза. «Теория прерывистой изменчи-
вости де-Фриза» подвергается критике автора, 
так как «тот факт, что никто еще не наблюдал, 
чтобы из человека возник сверхчеловек как но-
вый вид, что мутации не равноправны на раз-
ных высотах филогенетической лестницы». Од-
нако отмечает «заслуги этой теории … в том, 
что она подчеркивает факты, которые требуют 
внесения определенного дополнения к теории 
постепенной изменчивости Дарвина». Автор 
упоминает исследователей Плате, Рилей 
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и Краузе, Богданова, Спенсера. В заключение 
приводятся формулы размножения, наследст-
венности и изменчивости, раскрывающие соот-
ношения в процессе филогенеза и доказываю-
щие, по мнению автора, «... что сила только 
преобразуется в процессе эволюции, но коли-
чество ее остается постоянным, – закон сохра-
нения силы». Приводится обширный список ли-
тературы из 27 источников. 

Работа в томских музеях и архивах позволи-
ла восстановить некоторые эпизоды жизни 
и учебы, профессиональной деятельности 
и  научного творчества Александра Ципеса. 

Александр (Исрол) Гидальгович Ципес ро-
дился в семье Гидальго Моисеевича и Софии 
(урожд. Ципа Гиршева) Ципес в 1898 г. в городе 
Татарске Томской губернии (ныне город Та-
тарск Новосибирской области, расположен на 
границе с Омской областью). В 1916 г. с сереб-
ряной медалью окончил Омскую мужскую гим-
назию (рис. 4) [7]. В 1916 г. поступил на меди-
цинский факультет Томского Императорского 
Университета, окончил два курса и был моби-
лизован на полтора года в Ново-Николаевский 
военный госпиталь. 

Приводим выдержку из автобиографии 
А. Г. Ципеса, подписанной им 29 мая 1929 г. [10] 
(«Дело студента медицинского факультета 
Александра Гидальговича Ципеса»): «В 1919 г. 
откомандирован в Томский Университет, сдал 
экзамены за два курса. В 1923 г., не сдавая ра-
нее экзамены, «считая этот метод не гаранти-
рующим объективность выявления подготовлен-
ности к той или иной работе», но посещая лек-
ции и практические занятия в больницах Окрзд-
рава, был допущен к временному, а затем по-
стоянному исполнению обязанностей ординато-
ра при Нервно-Психиатрической клинике Том-
ского Госуниверситета до 1925 г. В 1925 г. 
«в общественном порядке принял на себя заве-
дывание и организацию Нервно-психиатричес-
кого профилактического кабинета при Томском 
Окрздраве. В 1927—1928 гг. работал заведы-
вающим Нервно-Психиатрической секцией Том-
ского Окрздрава, заведывающим медчастью, 
консультантом психоневролога Сибкрайтруддо-
ма для несовершеннолетних правонарушителей, 
ординатором Сибкрайпсихолечебницы, консуль-
тантом психоневролога лагерного Новосибир-
ского военного госпиталя, заместителем Дирек-
тора Сибкрайпсихоневрологической школы-
санатории для эпилептиков-детей … 

Имею научные работы: 
1. «Гипноз и внушение». 1924 г. Брошюра. (Издано 

– Ципес А. Г. Гипноз и внушение, Томск, 1924. 
16 с., прим. автора статьи). 

2. «Соотношение факторов эволюции с процессом 
филогенеза». 1926 г. Брошюра. (Издано – Ципес 
А. Г. Соотношение факторов эволюции с про-
цессом филогенеза. – Томск, 1926. – 16 с. [43], 
прим. автора статьи). 

3. «Наследственность и возрождение при душев-
ных заболеваниях», 1927 г. Брошюра. (Издано – 
Ципес А. Г. Наследственность и возрождение 
при душевных заболеваниях. – Томск, 1927. –
15 с. [44], прим. автора статьи). 

4. «Наследственность и регенерация при душев-
ных заболеваниях» / Сибирский медицинский 
журнал. 1928 г. № 1—2. 

5. «К материалу о правонарушениях посредством 
гипноза» / Сибмедархив. 1928 г. Том 3-й, книга 5-я. 

6. «Эпилепсия и борьба с нею» (совместно с док-
тором Волковым). Брошюра, 1929 г. (Издано – 
Волков С. П., Ципес А. Г. Эпилепсия и борьба 
с нею. Томск, 1929, прим. автора статьи). 

7. «К организации Сибирской Краевой Психоневро-
логической школы-санатория для эпилептиков 
детей» совместно с д-ром Волковым / Сибирский 
медицинский журнал. 1929 г. № 2—3. 

Приняты в печать: 
1. «К вопросу о патогенезе эпилепсии» Сборник по 

вопросам об эпилепсии. Москва. 
2. «К вопросу о волевой сфере несовершеннолет-

них правонарушителей» Совместно с д-ром Ду-
бовцевой / Сибирский медицинский архив. Томск. 
(Издано – Ципес А. Г., Дубовцева Е. К. К статисти-
ке нервно-психических заболеваний у правона-
рушителей. Томск, прим. автора статьи). 

Готовы к печати работы: 
1. «К литературному материалу по гипнозу и пси-

хотерапии». Реферативный обзор (рукопись). 
2. «К вопросу о реакции Бускаино при душевных 

заболеваниях» (рукопись). 
Заканчиваются: 

1. «К вопросу о лечении эпилепсии». 
2. «Элементарная техника психотерапии и гипно-

за» (научный отчет о деятельности руководимо-
го мною психотерапевтического кабинета, с 1923 
года)» (Издано – Ципес А. Г. Элементарная тех-
ника психотерапии и гипноза. Томск, 1930. 79 с., 
прим. автора статьи). 

В 1928 г. (ноябрь ?) разворачивалась исто-
рия А. Г. Ципеса – и. о. ординатора Психоле-
чебницы, связанная с его увольнением дирек-
тором Николаем Александровичем Донсковым 
(апрель 1928–1930, директор Томской психиат-
рической больницы в 1928—1931 гг.) по фор-
мальным причинам (нет звания врача) и «анти-
советским стимулам», описанная в документах 
– секретных служебных записках и записках 
А. Ципеса. Так, 27 октября 1928 г. он пишет 
в Сибкрайздрав на имя тов. Вольфрам: «… По-
ка же, в связи с тем, что Директором Психоле-
чебницы д-ром Донсковым уже получено офи-
циальное разрешение т. Тракмана на мое 
увольнение и я могу быть пока чего каждую ми-
нуту выгнан на произвол, так сказать судьбы, – 
я еще раз категорически настаиваю на немед-
ленном задержании приказа о моем увольнении 
из Психолечебницы впредь до детального вы-
яснения обстоятельств, легших в основу хода-
тайства г. Донского и впредь до окончательного 
разрешения вопроса о форме дальнейшего ис-
пользования меня на нервно-психиатрической 
работе» [1]. 
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Вот как описывает эти годы жизни А. Г. Ципеса 
[8] ассистент психиатрической клиники Виккер 
(Я. Л. Виккер в 1934—1936 гг. исполнял обязан-
ности заведующего кафедрой психиатрии) 
в марте 1930 г.): «… В 1929 г. «тяжкая болезнь, 
продержавшая его в постели с августа по ноябрь 
месяц 1929 г.; … перенес две серьезнейшие опе-
рации, больше месяца вторично прикован к по-
стели и лежит в настоящее время в клинике… В 
1929 г. был допущен к госэкзаменам в ТГУ на 
присвоение квалификации врача, когда они были 
отменены... «сам тов. Ципес этого сделать не 
может по состоянию своего здоровья, я обраща-
юсь …с ходатайством о рассмотрении вопроса о 
т. Ципес в смысле предоставления квалификации 
врача…» [12]. И в 1930 г. (справка от 11/VI.30 [9]) 
«гр. Ципес Александр Гидальгович … утвержден 
в звании врача 10 июня 1930 г. согласно распо-
ряжению Главпрофобра от 2 января 1930 г. 
№ 301/010 и Ректором Томского Университета» 
(рис. 5 [8]). Других сведений о Ципесе Александре 
Гидальговиче получить не удалось, в государст-
венных органах ЗАГС Томской области данные 
о смерти А. Г. Ципеса отсутствуют. Но наши поис-
ки не закончены и продолжаются… 

 

 
 

Рис. 1. Выписка из протокола Заседания Президиума 
Томского Окрисполкома [2] 

 

  
 

Рис. 2. Обложка книги 
А. Г. Ципеса «Наследствен-

ность и возрождение при 
душевных заболеваниях». 

Томск, 1927 [44] 

 

Рис. 3. Обложка книги 
А. Г. Ципеса «Соотношение 

факторов эволюции 
с процессом филогенеза». 

Томск, 1926 [43] 

  
Рис. 4. Фотография 

А. Г. Ципеса [7] 
Рис. 5. Фотография 

А. Г. Ципеса [8] 
 

Исторический метод исследования универса-
лен, так как используется во всех областях нау-
ки, в том числе и в медицине, при разработке 
и общих, и частных проблем. Это особенно ярко 
видно на примере исследований в сфере психи-
ческого здоровья и психических расстройств, как 
социально значимых заболеваний. Историко-
научное наследие ученого-исследователя, вы-
сочайшее профессиональное служение и без-
граничная преданность делу помощи больным, 
их семьям и обществу врача-психиатра, генети-
ка, выпускника Томского университета Алексан-
дра Ципеса является ярким тому подтверждени-
ем. Научные работы А. Ципеса смело можно 
отнести к истокам биологических (генетических) 
исследований в томской психиатрии. 

Генетические исследования основных фак-
торов распространенности психических рас-
стройств в популяции и в семьях жителей ре-
гионов Сибири и Дальнего Востока были орга-
низованы в НИИ психического здоровья с 1981 
г., в год 25-летия института в 2006 г. были 
представлены их основные результаты [25]. В 
последующие годы стали интенсивно разви-
ваться молекулярно-генетическое и фармако-
генетическое направления изучения роли ассо-
циаций генетических полиморфизмов многих 
генов с подверженностью и патогенезом психи-
ческих и нейродегенеративных заболеваний, 
поиска возможных биомаркеров психических 
расстройств [17, 28, 35, 40, 41, 50, 53, 54]. 

Одним из направлений современных иссле-
дований является выяснение роли коморбид-
ности между многофакторными (комплексными) 
заболеваниями, в том числе шизофренически-
ми расстройствами, и менделевскими (моно-
генными) болезнями, межгенных (эпистатиче-
ских) взаимодействий в формировании их па-
тологического фенотипа, а также исследования 
по нутригеномике, которая обеспечивает гене-
тическое понимание того, как химический состав 
питания определяет баланс между здоровьем и 
болезнью посредством изменения экспрессии или 
структуры генов у индивидов. 
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Проведено комплексное клинико-психопато-
логическое, клинико-генеалогическое, лабора-
торное (биохимическое, цитогенетическое, мо-
лекулярно-генетическое) исследование 209 се-
мей больных разными формами шизофрении 
(F20 по МКБ-10). Выявление роли генетических 
факторов в возникновении болезней неинфек-
ционной природы, к которым относятся шизоф-
ренические расстройства, через обнаружение 
ассоциаций таких болезней с менделирующими 
признаками в семьях показало в некоторых 
семьях следующее: шизофрения и наследст-
венное менделирующее рецессивное заболе-
вание с нарушением гена, кодирующего медь-
транспортирующую АТФазу, расположенного на 
хромосоме 13 – болезнь Вильсона-Коновалова 
(гепатоцеребральная дистрофия), клинические 
проявления которого могут быть обусловлены 
поражением по крайней мере 5 систем органов, 
в том числе нервной системы и психической 
сферы. 

Шизофрения и хромосомные нарушения, ко-
гда по данным медицинской документации оп-
ределен отягощенный акушерский анамнез 
(замершая беременность, аборт у супруги про-
банда, цитогенетическое исследование плод-
ных оболочек – кариотип 47, XY, + 16), кариоти-
пы супругов – 46, ХY, 46, ХХ.  

Шизофрения и наследственное мендели-
рующее доминантное заболевание (с полной 
пенетрантностью и варьирующей экспрессив-
ностью гена FBN1 (фибриллин 1, картирован 
в 15q21.1) – своеобразный Марфаноподобный 
фенотип пробанда и его родственников по ли-
нии отца, включающий поражение двух и более 
систем организма: высокий рост, удлиненные 
пальцы и конечности, пролапс митрального 
клапана, миопия, дальтонизм, расширение аор-
ты, неспецифические скелетные или кожные 
признаки (МАSS-фенотип) и др. 

Шизофрения и мутация Лейдена (предрас-
положенность к тромбообразованию, тромбо-
филия) с молекулярно-генетическим исследо-
ванием полиморфизма Arg506Gln в гене фак-
тора V свертывания. Определено гетерозигот-
ное носительство (генотип G/A). 

Шизофрения и возможная делеция участка 
хромосомы 22q11.2 с проявлениями велокар-
диофациального синдрома и наличием поли-
морфизмов аллелей Val 158 Met и rs 4680 гена 
COMT (картирован в 22q11.1-q11.2), а также 
полиморфизмами гена CYP2D6 (картирован 
в 22q13.1). 

Неблагоприятный наследственный фон мо-
жет стать провоцирующим моментом в развитии 
любой патологии. Недавно D. R. Blair et al. 
сформулирована гипотеза «транзиторной ассо-
циации»: если есть коморбидность многофак-
торного и менделевского заболевания, то риск 
сложного расстройства определяется в том чис-

ле генами, вызывающими ассоциированное 
с ним моногенное заболевание [46]. Эти гены 
оказывают неаддитивный эффект на развитие 
сложного заболевания, индуцируют различные 
патологические влияния в силу менделевского 
наследования. Каждое многофакторное заболе-
вание имеет уникальную структуру аллелей 
менделевских болезней, в которой «записана» 
вероятность его возникновения. Для шизофре-
нических расстройств как болезней с наследст-
венным предрасположением с нечетким фено-
типом, не подчиняющихся менделевским зако-
номерностям наследования, при которых имеет 
место комплексное взаимодействие многих па-
тогенных генов со средовыми факторами, выяв-
ление коморбидных с ними наследственных 
(хромосомных и генных) заболеваний дает воз-
можность дифференцированности клинической 
диагностики, прогнозирования течения и разви-
тия, лечения и исхода заболевания для конкрет-
ного больного, а также возможность первичной 
профилактики и превенции в семьях [23]. 

Исследования влияния эпигенетических 
факторов на психическое здоровье, адаптацию 
и патологию касались вопросов функциональ-
ного питания больных различными психически-
ми расстройствами [26]. Среди факторов, кото-
рые могут влиять на риск развития заболева-
ний многофакторной природы в современных 
популяциях, существенная роль принадлежит 
характеру питания. Понимание значимости нут-
риентов уже привело к разработке профилакти-
ческих и лечебных программ для некоторых 
многофакторных заболеваний (болезни сер-
дечно-сосудистой системы, дефект невральной 
трубки, некоторые виды онкопатологии и др.) 
[57] и в дальнейшем может стать основой для 
разработки персонализированных рекоменда-
ций в рамках индивидуального «Генетического 
паспорта» и «Паспорта здоровья семьи» 
в сфере психического здоровья [22]. 

Также сформулирована «Пробиотическая 
модель адаптации» (ПМА), описывающая синер-
гетическое взаимодействие организма человека 
и пробиотических микроорганизмов [19]. Модель 
рассчитана на основе молекулярно-генетических 
данных о средних значениях веса эукариотиче-
ских ДНК и РНК в клетках человека (эуДНК 
и эуРНК), ДНК и РНК пробиотических микроорга-
низмов (проДНК и проРНК), заселяющих опре-
деленные органы человека. Значения веса ДНК, 
использованные как количественные параметры, 
характеризуют «обусловливающий фактор» 
(ОФ), определяющий чувствительность организ-
ма к стрессу. ЭуДНК интактных органов (органы 
движения, нервная система, органы кровообра-
щения и иммунной системы, железы внутренней 
секреции) обеспечивают кататоксический или 
специфический ответ организма. ЭуДНК кон-
тактных органов (кожа, органы систем пищева-
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рения, дыхания и мочеполовой системы) в сово-
купности с проДНК микроорганизмов обеспечи-
вают синтоксический или неспецифический от-
вет организма. Cотношение эуРНК/эуДНК для 
собственных клеток человека в среднем состав-
ляет 1/20, для бактериальных клеток 
проРНК/проДНК – 1/6, что указывает на высокую 
экспрессию бактериальных генов. Важным пока-
зателем модели является «сила устойчивости» 
(СУ) организма – количественный параметр го-
меостаза, определяемый как совокупный вес 
РНК (эуРНК и проРНК) контактных органов. 

Пробиотическая модель адаптации связы-
вает различные состояния адаптационных ре-
сурсов биологической системы с разными со-
стояниями кишечной микробиоты. Количест-
венно это определяется концентрацией ана-
эробных бактерий в фекалиях (идеальной, 
нормальной, при стрессе и при срыве адапта-
ции). Количественное снижение облигатных 
анаэробных бактерий в составе микробиоты 
кишечника приводит к катастрофическому 
уменьшению проРНК. Массированный синтез 
прокариотических (пробиотических) ферментов, 
который в норме поддерживает метаболизм 
макроорганизма, существенно сокращается. 
Замещение облигатных анаэробных бактерий 
в составе микробиоты кишечника на условно-
патогенную микрофлору приводит к образова-
нию различных патологических бактериальных 
комплексов (ПБК) и сопровождается синтезом 
патологических белков и ферментов, накопле-
нием патологических метаболитов в тканях 
и жидких средах макроорганизма, стимулирует 
патологические иммунные реакции. Это явля-
ется мощным фактором средового воздействия 
на организм хозяина. Такое воздействие может 
быть определено как латентный бактериальный 
контактный и метаболический синдром (ЛБКМ- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

синдром). Практическое применение ПМА свя-
зано с дополнительной информацией о состоя-
нии адаптационной системы обследуемого здо-
рового или больного человека. Показатели мо-
дели позволяют объективно оценить необходи-
мость подключения к терапии заболевания до-
полнительных фармакологических препаратов 
для усиления кататоксического ответа на 
стрессор, а для здорового человека – выбрать 
адекватные здоровьесберегающие технологии. 

Полученные в дальнейших исследованиях 
данные [13, 20, 21, 29] позволили предположить 
вероятно существенную роль микробиоты ки-
шечника в генетической предрасположенности 
к сложным заболеваниям и предложить модель 
многофакторных расстройств в рамках биоло-
гической парадигмы (рис. 6). Модель включает 
несколько уровней: популяционный, семейный, 
организменный, индивидуум, на которых про-
является клинический (нозологический) поли-
морфизм многофакторных заболеваний – фе-
ном, обусловленный генетической гетерогенно-
стью, связанной с различными вариантами на-
следования (известными и предполагаемыми, 
в том числе эпигенетической и метагенетиче-
ской – «недостающая» наследуемость) – геном. 
Следующий уровень – патофизиологический, 
включающий органный, тканевой и клеточный 
(контактные и интактные органы), где происхо-
дят взаимодействия генома с метагеномом 
(иммунное, питательное, выделительное, син-
тетическое, дезинтоксикационное), важнейшую 
роль играет микробиом индивида и патологиче-
ские бактериальные комплексы (ПБК). Далее 
следуют субклеточный уровень (протеом и ме-
таболом) и уровень носителей генетической 
информации с проявлением транскрипционного 
и геномного полиморфизмов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 6. Модель многофакторных заболеваний 
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В данной модели (с биологической точки 
зрения) каждый организм рассматривается как 
экосистема не только с индивидуальным гено-
типом хозяина, но и с экзогенным генотипом 
микробиоты (фактором внешней среды для хо-
зяина). При этом возможна индивидуальная 
оценка состояния микробиома, расчет и стра-
тификация персональных рисков срыва адап-
тационных систем организма, определение оп-
тимальной структуры Check-Up [37] диагности-
ческих манипуляций и рекомендаций по управ-
лению здоровьем с мониторингом состояния 
и  реконструкцией микробиома. 

Таким образом, поиск редких аллелей высо-
кой силы, выяснение роли коморбидности меж-
ду многофакторными (комплексными) заболе-
ваниями и менделевскими (моногенными) бо-
лезнями, межгенных (эпистатических) взаимо-
действий в формировании их патологического 
фенотипа, а также эпигенетической регуляции 
генома с учетом действий факторов внешней 
среды, в том числе через взаимодействие генов 
и нутриентов, значение «метагенома» организ-
ма, позволит в перспективе выяснить природу 
и  роль наследственности в распространении 
многофакторных заболеваний, в том числе пси-
хических расстройств, в семьях и популяции. 
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proteins of the Akt1/GSK-3β-signaling pathway, concentration 
of neurotransmitters-regulators of the Akt1/GSK-3β-signaling 
pathway (serotonin and dopamine) and study of distribution of 
AKT1 gene polymorphisms in patients with affective disorders 
as well as evaluation of the association of these indicators with 
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Современные клинико-биологические ис-

следования констатируют высокую распростра-
ненность, значительный клинический полимор-
физм аффективных расстройств (АР), высокий 
уровень их коморбидности с другими психиче-
скими и соматическими заболеваниями, как 
и других форм психической и наркологической 
патологии в России и Сибирском регионе [1, 2]. 

Частота коморбидности АР и расстройств 
личности (РЛ) в современных эпидемиологиче-
ских исследованиях оценивается как достаточ-
но высокая. По результатам ряда исследова-
ний, составляет от 38,1 до 62,0 % [16, 31]. Осо-
бая трудность в интерпретации взаимного кли-
нического влияния РЛ и АР заключается в том, 
что такого рода взаимодействие является 
весьма сложным и комплексным, но ассоциа-
ция АР с РЛ имеет важное значение с клиниче-
ской, терапевтической и прогностической точек 
зрения [7, 27]. В различных исследованиях при-
водятся достаточно противоречивые данные 
в отношении клинического значения коморбид-
ности РЛ и депрессивных/биполярных аффек-
тивных расстройств [16, 24]. 

С одной стороны, опубликованы отдельные 
работы, которые отрицают существенное влия-
ние коморбидного РЛ на клинико-динамические 
характеристики депрессивных расстройств, за 
исключением более раннего возраста к началу 
АР и некоторого негативного влияния на ре-
зультаты лечения [12, 13]. С другой стороны, 
авторы большинства исследований констати-
руют, что коморбидность АР с РЛ оказывает 
существенное негативное влияние на течение 
АР и обусловливает их более раннюю манифе-
стацию и более тяжелую симптоматику, рост 
рекуррентности АР, большее число суицидаль-
ных попыток, более худший прогноз. Собствен-
но РЛ и отдельные дисфункциональные черты 
личности снижают эффективность лечения те-
кущей депрессии (медикаментозного и психо-
терапевтического), уменьшают комплаентность 
и повышают риск преждевременного прерыва-
ния терапии [9, 18, 22, 29]. 
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Недавно проведенное отечественное иссле-
дование показало, что РЛ достаточно часто 
встречается в случае АР (у 38 пациентов из 85), 
т. е. в 44,7 % случаев. При этом сопутствующее 
личностное расстройство оказывало влияние 
на особенности течения депрессии в структуре 
рекуррентного депрессивного и биполярного 
аффективного расстройства (БАР), что под-
тверждается более ранним началом АР, более 
длительным течением депрессивной фазы (при 
коморбидности АР с РЛ из кластера С по DSM-
IV), более высокими показателями тяжести де-
прессии по шкале Бека и тревоги по шкале тре-
воги Гамильтона (HARS). Кроме того, анализ 
данных SCL-90 показал, что выраженность аф-
фективной составляющей (подавленного на-
строения, тревоги) и дополнительных симпто-
мов (враждебность, обсессивно-компульсивные 
симптомы, интерперсональная чувствитель-
ность) была значимо выше у больных с теку-
щим депрессивным эпизодом с сопутствующей 
личностной патологией, чем в случае отсутст-
вия коморбидности АР и РЛ [8]. 

Всё ещё остаются малоизученными молеку-
лярно-биологические механизмы, лежащие 
в основе патогенеза формирования монопо-
лярного и биполярного типов течения, клиниче-
ского разнообразия аффективных расстройств, 
опосредующие эффективность антидепрессив-
ной и нормотимической терапии [14, 28]. В на-
стоящее время считается, что протеинкиназы, 
задействованные в нейробиологических про-
цессах, могут быть мишенями для новых мето-
дов фармакотерапии, прогноза и диагностики 
АР [15]. 

Одной из таких протеинкиназ является фер-
мент киназагликогенсинтазы 3β (GSK-3β). GSK-
3β регулирует активность более 50 белков-
мишеней, принимающих участие в процессах 
метаболизма, клеточной пролиферации, апоп-
тоза, клеточного цикла, эмбриогенеза, ней-
ротрансмиссии, нейродегенерации, формиро-
вания нейрональной полярности, синаптиче-
ской пластичности, циркадианных ритмов [26]. 
Роль GSK-3β в патогенезе АР активно изучает-
ся в последние 10 лет [3]. 

В настоящее время продолжаются поиски 
общей генетической основы расстройств на-
строения и коронарной болезни. Наиболее до-
казательными в этом направлении являются 
метааналитические и полногеномные ассоциа-
тивные исследования. Остаются актуальными 
данные близнецовых исследований, изучения 
полиморфизмов генов ангиотензинпревра-
щающего фермента (АПФ) транспортера серо-
тонина, интегрина бета-3 (ITGB3), серотонино-
вого транспортера, G-белка и других генов-
кандидатов, а также взаимосвязь особенностей 
клинической картины с полиморфизмами этих 
генов. 

И. А. Мелентьевым и др. [5] изучены клини-
ко-инструментальные и психометрические свя-
зи инсерционно-делеционного (I/D) полимор-
физма гена ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ, ACE) у больных ИБ: с нестабиль-
ной стенокардией (НС) и инфарктом миокарда 
(ИМ) в сравнении с практически здоровыми ли-
цами. Показано, что аллель D встречался дос-
товерно чаще, чем аллель I гена АПФ (р<0,02) 
у больных ИБС и в группах с перенесенным ИМ, 
и в этих же группах выявлялись достоверные 
отличия (р<0,05) от группы здоровых по частоте 
встречаемости генотипа DD. Худшие парамет-
ры ремоделирования левого желудочка (по 
данным эхокардиографии) ассоциировались 
с генотипом DD. Установлены связи аллеля D 
и генотипа DD гена АПФ с предрасположенно-
стью к инфаркту миокарда и летальному исхо-
ду, а аллеля I и генотипов ID и II – с более бла-
гоприятным течением заболевания. При остром 
коронарном синдроме у больных c генотипом 
DD выявлялся значительно меньший времен-
ной интервал между первым ангинозным при-
ступом и развитием инфаркта миокарда, чем 
у носителей генотипов ID и II гена АПФ. Психо-
метрия показала, что больные с генотипом DD 
чаще (р<0,05) имели повышенный уровень об-
щей враждебности и поведенческий тип А, чем 
носители генотипов ID и II. Удлинение сроков 
госпитализации у больных инфарктом миокарда 
с генотипом DD достоверно (р<0,05) коррели-
ровало с выраженностью поведенческого типа 
А и различных компонентов враждебности. 

Еще несколько исследователей [10, 11, 23] 
изучали вариации генов, регулирующих работу 
этих систем, и взаимодействие этих генов 
предрасположенности с другими факторами 
риска ИБС. За последние 10 лет ID полимор-
физм 287-BP Alu-элементов в интроне 16 гена 
АПФ был широко исследован в спектре сердеч-
но-сосудистых фенотипов. Большинство иссле-
дований показало положительную связь между 
генотипом DD и повышенным риском развития 
инфаркта миокарда, в то время как результаты 
при артериальной гипертензии, гипертрофии 
левого желудочка и кардиомиопатии являются 
спорными. 

C. K. Naber et al. [23] продемонстрировали 
значительное взаимодействие аллелей гена 
АПФ D и гена белка Gβ3 T825-аллеля в группе 
из 585 пациентов с ишемической болезнью 
сердца: с предшествующим инфарктом мио-
карда и без него. Риск инфаркта миокарда, свя-
занный с T825 аллелем, не был увеличен у но-
сителей генотипа ACE II, но оказался значи-
тельно повышенным у носителей генотипа ID 
ACE, а в дальнейшем риск увеличивался у па-
циентов с генотипом ACE DD. Самое высокое 
отношение шансов было найдено у гомозигот 
обоих аллелей генов. 
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B. Bondy et al. [10, 11] сообщают о двух ге-
нах, представляющихся связанными с депрес-
сией. Те же самые гены повышают риск ин-
фаркта миокарда. Ген АПФ исследован на на-
личие/отсутствие ID и G-белок β3-субъединицы 
(Gβ3) C825T полиморфизм у пациентов с уни-
полярной депрессией и у лиц контрольной 
группы, сопоставимых по этническому составу 
и возрасту. Они обнаружили значительное уве-
личение Gβ3 T-аллеля и крайний разброс рас-
пределения генотипов полиморфизма ID ACE 
со снижением генотипов II в группе пациентов. 
Эффект комбинации ACE и Gβ3 генотипов 
у носителей аллеля АСЕ D (ID и DD) и Gβ3 TT-
гомозигот с ID-DD-TT носителей показывает 
более чем пятикратное увеличение риска раз-
вития большой депрессии [20]. В исследовании 
оценки ACE ID полиморфизма показано, что 
частота аллеля D и генотипа DD была увеличе-
на у японских пациентов с аффективными рас-
стройствами. В то время как исследование 169 
немецких пациентов в сравнении с контрольной 
группой не обнаружило существенной связи 
депрессии и полиморфизма гена АПФ [25]. Ге-
нотип ACE ID, как идентификатор коморбидно-
сти, нуждается в изучении механизма его воз-
можного влияния на активность фермента АПФ. 

В ряде исследований было обнаружено, что 
носители аллеля1565C полиморфизма T1565C 
гена интегрина бета 3 (ITGB3) отличаются низ-
ким порогом активации тромбоцитов и повы-
шенным риском инфаркта миокарда [17]. 

По данным B. Janota et al. [19], при депрес-
сии отмечено увеличение, уменьшение или от-
носительная недостаточность дегидроэпианд-
ростерона (ДГЭАС) и отсутствие положительно-
го эффекта от его введения. Выявлена корре-
ляция низкого сывороточного уровня ДГЭАС 
с увеличением сердечного риска у здоровых 
мужчин. У женщин-нонреспондеров обнаруже-
ны более высокие показатели кортизола сыво-
ротке крови. Липидный профиль не менялся 
у депрессивных и здоровых женщин. Уровень 
сывороточного ДГЭАС отрицательно коррели-
ровал с холестерином (общий и фракции ЛНП) 
у здоровых женщин, но не у женщин с депрес-
сией. Защитное действие ДГЭАС от гиперхоле-
стеринемии было подтверждено у здоровых, 
недепрессивных женщин. Пролонгированная 
гиперсекреция кортизола может вызывать раз-
ные метаболические нарушения: снижение 
массы мышечной ткани, резистентность клеток 
к действию инсулина, гипергликемию, снижение 
иммунитета и т. д. 

Цель первого блока исследования заключа-
лась в выявлении клинико-динамических осо-
бенностей аффективных расстройств, комор-
бидно сочетающихся с расстройствами лично-
сти, в сравнении со случаями аффективных 
расстройств без указанной коморбидности. 

Материал и методы. В исследование было 
включено 120 пациентов (в том числе 80 жен-
щин в среднем возрасте 44,4±10,2 года и 
40 мужчин в среднем возрасте 40,6±11,0 года) 
с текущим умеренным или тяжелым депрессив-
ным эпизодом (ДЭ) в рамках единственного ДЭ 
– 42 человека, рекуррентного депрессивного 
расстройства (РДР) – 39 человек, БАР – 39 че-
ловек. 

Общая группа пациентов была разделена на 
две подгруппы. В первую подгруппу вошло 60 
человек, из них 38 женщин (63,3 %), 22 мужчи-
ны (36,7 %), она состояла из пациентов с АР, 
сочетанными с РЛ, – основная группа. Вторая 
подгруппа так же состояла из 60 человек: 42 
женщины (70 %), 18 мужчин (30 %) с АР без ко-
морбидного РЛ – группа сравнения. 

Выделенные группы были соотносимы по 
полу, возрасту и диагностической структуре 
(р>0,05). РЛ в первой подгруппе были пред-
ставлены диагнозами: в 85 % (n=51) случаев – 
смешанное расстройство личности (F61.0), 
в 6,7 % (n=4) – пограничное расстройство лич-
ности (F60.31), в 8,3 % (n=5) – истерическое 
расстройство личности (F60.4). 

У соответствующих пациентов проводилась 
межгрупповая сравнительная оценка следую-
щих основных клинико-динамических характе-
ристик: средний возраст к началу АР, средняя 
длительность депрессивного эпизода, среднее 
количество перенесенных аффективных эпизо-
дов, тяжесть текущего депрессивного эпизода. 
Оценка синдромальной структуры текущего ДЭ 
с выделением ведущего психопатологического 
синдрома производилась с помощью клинико-
психопатологического метода. 

Оценка тяжести текущего ДЭ производилась 
с помощью сокращенной версии шкалы SIGH-
SAD [30], включающей в себя 17 пунктов шкалы 
депрессии Гамильтона и 7 пунктов по оценке 
атипичных депрессивных симптомов: социаль-
ный отход, увеличение веса, увеличение аппе-
тита, гиперфагия, тяга к углеводам, гиперсом-
ния, утомляемость. 

Результаты исследования. Выявлено, что 
средний возраст к началу АР в основной группе 
и в группе сравнения составил 32,9±8,9 горда 
и 40,5±9,8 года соответственно (р<0,001), что 
свидетельствует о более раннем начале АР 
у пациентов с коморбидным личностным рас-
стройством. 

При анализе продолжительности депрес-
сивного эпизода оказалось, что в основной 
группе эпизоды депрессии были более дли-
тельными (5,7±2,8 месяца), чем в группе срав-
нения (3,9±2,6 месяца) (р<0,05). Среднее коли-
чество аффективных эпизодов в основной 
группе составило 4,2±1,4, а в группе сравнения 
было ниже – 2,9±1,9 (р<0,01). 
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При межгрупповом сравнении были выявле-
ны различия в синдромальной структуре теку-
щего ДЭ. Так, в основной группе преобладал 
(p<0,05) депрессивно-дисфорический синдром 
(73 %) с наличием агрессивных или аутоагрес-
сивных тенденций, в группе сравнения прева-
лировал (p<0,05) депрессивный синдром с со-
матовегетативными нарушениями (36,6 %). 

При оценке тяжести текущего депрессивного 
эпизода средний суммарный балл по шкале 
SIGH-SAD до начала терапии в основной груп-
пе составил 31,2±8,2, а в группе сравнения – 
25,2±7,5 (p<0,001). Полученные данные указы-
вают на большую тяжесть текущего депрессив-
ного эпизода в группе пациентов с сочетанным 
РЛ. Эти показатели свидетельствуют о боль-
шей тяжести депрессивных симптомов именно 
в случае коморбидности АР и РЛ по сравнению 
с пациентами, страдающими АР без коморбид-
ного РЛ. 

Таким образом, полученные результаты ис-
следования показали, что наличие личностной 
патологии оказывает значительное влияние на 
клинико-динамические характеристики АР. 
В частности приводит к возникновению АР 
в более раннем возрасте, более длительной 
продолжительности депрессивных эпизодов, 
более частому повторению аффективных эпи-
зодов, Кроме того, обусловливает большую тя-
жесть текущего ДЭ, а также высокий удельный 
вес депрессивно-дисфорического синдрома 
в структуре текущего ДЭ по сравнению со слу-
чаями АР без коморбидности с РЛ. 

Целью следующего блока исследования бы-
ло выявление клинико-патофизиологических 
особенностей содержания белков Akt1/GSK-3β-
сигнального пути, концентрации нейромедиато-
ров-регуляторов Akt1/GSK-3β-сигнального пути 
(серотонина и дофамина), изучение распреде-
ления полиморфных вариантов гена AKT1 
у пациентов с аффективными расстройствами. 
На следующем этапе проведена оценка связи 
данных показателей с тяжестью депрессии 
и ответом на антидепрессивную терапию. 

В данный фрагмент исследования были 
включены следующие группы: здоровые доно-
ры (103 человека), пациенты с депрессивными 
расстройствами (106 человек, из них 60 паци-
ентов с депрессивным эпизодом, 46 пациентов 
с рекуррентным депрессивным расстройством), 
пациенты с БАР (16 человек). Тяжесть депрес-
сивных симптомов оценивалась по шкалам 
SIGH-SAD (оценка атипичных и типичных де-
прессивных симптомов – HDRS-17) и CGI-S до 
начала, а также на 14-й и 28-й дни терапии. 
Эффективность терапии оценивалась по шкале 
CGI-I на 14-й и 28-й дни терапии. Уровень бел-
ков Akt1/GSK-3β-сигнального пути в мононук-
леарах периферической крови был определен 
методом иммуноблоттинга. 

Для измерения концентрации нейромедиа-
торов-регуляторов Akt1/GSK-3β-сигнального 
пути (серотонина и дофамина) биспользован 
иммуноферментный анализ. Генотипирование 
по однонуклеотидным полиморфизмам (SNP) 
гена AKT1 проведено с помощью метода поли-
меразной цепной реакции в реальном времени. 

Статистический анализ был проведен с ис-
пользованием программы SPSS 20.0. 

В результате проведенного исследования 
было выявлено, что у больных депрессивными 
и биполярным расстройствами наблюдается 
дизрегуляция Akt1/GSK-3β-сигнального пути, 
проявляющаяся в повышении общей GSK-3β 
(p=0,001), снижении общей Akt1 (р=0,006), сни-
жении фосфо-серин-473 Akt1 (р=0,019). Пока-
зано, что тип аффективного расстройства ха-
рактеризуется специфическими биохимически-
ми признаками. Так, у пациентов с рекуррент-
ным депрессивным расстройством наблюдает-
ся высокий уровень общей GSK-3β по сравне-
нию с больными с единственным депрессивным 
эпизодом (р=0,042). В то же время для больных 
депрессивными расстройствами характерен 
низкий уровень фосфо-серин-473 Akt1 по срав-
нению с больными БАР (р=0,019) [4]. 

У больных аффективными расстройствами 
выявлен ряд взаимосвязей тяжести, степени 
улучшения текущего депрессивного эпизода 
в ходе психофармакотерапии и уровней белков 
Akt1/GSK-3β-сигнального пути в мононуклеарах 
периферической крови. Тяжесть текущего ДЭ 
до начала терапии, оцененная по шкале SIGH-
SAD, в случае рекуррентного депрессивного 
расстройства статистически значимо положи-
тельно коррелировала с уровнем общей GSK-
3β (r=0,601, p=0,039). Низкий уровень фосфо-
серин-9 GSK-3β у пациентов с единственным 
ДЭ статистически значимо коррелировал с низ-
кой эффективностью антидепрессивной тера-
пии на 14-й день лечения (r=-0,441, p=0,035). 
Низкая эффективность антидепрессивной те-
рапии у пациентов с БАР на 28-й день лечения 
определялась низким уровнем общей Akt1 
в мононуклеарах периферической крови (r=-
0,599, p=0,031). Низкий уровень фосфо-серин-
473 Akt1 у пациентов с единственным ДЭ ста-
тистически значимо коррелировал с низкой 
эффективностью антидепрессивной терапии на 
14-й день лечения (r=-0,622, p=0,010), а у паци-
ентов с РДР – на 28-й день терапии (r=-0,880, 
p=0,021). 

Изучение содержания нейромедиаторов-
регуляторов Akt1/GSK-3β-сигнального пути (се-
ротонина и дофамина) в исследовательской 
выборке больных депрессивными расстрой-
ствами показало, что при рекуррентной депрес-
сии выраженность типичных депрессивных 
симптомов коррелирует с низким уровнем серо-
тонина (r=-0,528, p=0,029). 
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В то же время тяжесть атипичных депрес-
сивных симптомов коррелирует с низким уров-
нем дофамина (r=-0,630, p=0,021). 

Исследование ассоциации SNP гена AKT1 
c ответом на антидепрессивную терапию пока-
зало, что полиморфизм rs1130214 гена AKT1 
связан с меньшей эффективностью антиде-
прессивной терапии на 28-й день. Пациенты 
с генотипом С/С имели более высокие значения 
по шкале CGI-I на 28-й день лечения (p=0,017). 
Вероятно, данный генотип ассоциирован с бо-
лее слабым ответом на антидепрессивную те-
рапию [21]. 

Таким образом, в ходе исследования была 
выявлена дизрегуляция белков Akt1/GSK-3β-
сигнального пути у больных АР. Обнаружено, 
что уровни белков Akt1/GSK-3β-сигнального 
пути, концентрация серотонина, дофамина, 
а также SNP rs1130214 гена AKT1 взаимосвяза-
ны с тяжестью депрессии и со степенью улуч-
шения психического состояния пациентов с те-
кущим ДЭ в ходе психофармакотерапии. 

В текущем году было продолжено изучение 
проблем биологических основ коморбидности 
депрессивных расстройств и ИБС. Целью дан-
ного блока исследования явилась оценка 
в сравнительном аспекте встречаемости неко-
торых генов-кандидатов (гена рецептора 2C 
серотонина HNR2C; гена интегрина бета-3 
ITGB3; гена ангиотензин-превращающего фер-
мента ACE), уровень кортизола и дегидроэпи-
андростерона сульфата (ДГЭАС) в случае ко-
морбидности аффективных расстройств и хро-
нической ИБС в условиях кардиологического 
стационара. 

Материал и методы. Обследованы пациен-
ты (n=109), проходившие лечение в отделении 
реабилитации больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ. Средний возраст всех пациен-
тов составил 55,0±9,0 года. Из них 90,6 % муж-
чин (n=80), 9,4 % женщин (n=29). Средний воз-
раст мужчин составил 56,3±8,0 года, средний 
возраст женщин – 55,7±9,9 года. В первую груп-
пу (n=32) вошли пациенты с хронической ИБС 
(90,6 % мужчин и 9,4 % женщин, средний воз-
раст 56,4±7,4 года), без депрессивных рас-
стройств. Вторая группа (n=77) представлена 
больными хронической ИБС и депрессивными 
расстройствами (шифр F3 по МКБ-10) (66,2 % 
мужчин и 33,8 % женщин, средний возраст со-
ставил 57,8±8,7 года). 

Все больные заполняли опросники само-
оценки депрессии Бека и тревоги Шихана. 
С соблюдением условия информированного 
согласия лица с выявленными повышенными 
уровнями депрессии и тревоги по данным шкал 
самооценки в дальнейшем были осмотрены 
психиатром. 

Концентрацию кортизола и ДГЭАС в сыворот-
ке крови определяли методом иммунофермент-
ного анализа с использованием автоматического 
микропланшетного спектрофотометра Epoch 
BioTek Instruments (США) и наборов реактивов 
фирмы ЗАО «АлкорБио» (Санкт-Петербург, Рос-
сия). Генотипирование по локусу Cys23Ser гена 
рецептора 2С серотонина HTR2C проводили 
с применением набора TaqMan® SNP Genotyp-
ing Assay и Real-Time ДНК амплификатора 
«StepOnePlus» фирмы Applied Biosystems 
(США). Полиморфизмы I/D гена ACE и 1565T-C 
гена ITGB3 определяли с помощью аллель-
специфичной ПЦР с использованием праймеров 
НПФ «Литех» (Москва, Россия) и амплификатора 
T100 (Bio-Rad, США) и дальнейшей электрофо-
ретической детекцией в 3 % агарозном геле 
с бромидом этидия. Статистическая обработка 
результатов проводилась с использованием 
программы Statistica, версия 8.0. 

Результаты. Аффективные расстройства 
были представлены: 41,6 % – первичный де-
прессивный эпизод (n=32); 19,5 % – рекуррент-
ное депрессивное расстройство (n=15); 9,1 % – 
биполярное аффективное расстройство (n=7), 
29,9 % – дистимия (n=23). Выявлено преобла-
дание пациентов с депрессивным эпизодом 
умеренной степени тяжести – 75,5 % (n=39). 
Пациенты с тяжелыми депрессивными эпизо-
дами составили 19 % (n=10), с легкими депрес-
сивными эпизодами – 5,5 % (n=5). Cо значимы-
ми психотравмирующими ситуациями (тяжелая 
утрата, развод, тяжелое угрожающее жизни со-
матическое заболевание) манифестацию рас-
стройства настроения связывали 84 % боль-
ных. 

Уровень депрессии по данным шкалы само-
оценки депрессии Бека в первой группе соста-
вил 16 (15—19) баллов, во второй группе – 21 
(18—24) балл (р<0,001), соответственно по 
шкале самооценки тревоги Шихана составил 
20,5 (9—40) балла и 40,5 (28—52) балла 
(р<0,003). В 60 % случаев (n=46) депрессия 
приобретала атипичную спецификацию и кор-
релировала c менее высоким уровнем кортизо-
ла в крови (r=0,5). В первой группе уровень кор-
тизола составил 465,3 (364,5—550,0) нмоль/л, 
во второй группе – 473,0 (370,7–658,0) нмоль/л 
(р>0,05). 

В первой группе уровень ДГЭАС оказался 
достоверно (р=0,04) более высоким (Ме 1,84 
(1,18—2,2) мкг/мл), чем во второй группе (Ме 
1,02 (0,62–1,7) мкг/мл). В общей группе у жен-
щин ДГАЭC имел значение 1,08 (0,7—1,77) 
мкг/мл, у мужчин ДГАЭС равен 1,71 (0,94—1,23) 
мкг/мл. У мужчин в первой группе ДГЭАС равен 
1,84 (1,18—2,17) мкг/мл, а у женщин – 1,84 
(1,2—2,2). Во второй группе ДГЭАС у мужчин 
составил 1,02 (0,62—1,73) мкг/мл, а у женщин – 
1,01 (0,62—1,73) мкг/мл. 
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В таблице 1 отражены частоты исследуемых 
генов в исследуемых группах, которые не раз-
личались (p>0,05). Однако в первой группе ге-
нотип GG гена HRT2C коррелировал c геноти-
пом TT гена ITGB3 (r=0,47). Во второй группе 
аллель C гена ITGB3 связан с большей выра-
женностью депрессии аффективного расстрой-
ства (r=0,35), а генотип II (ID) гена ACE показал 
высокую корреляционную связь с повышенным 
уровнем кортизола (r=0,54). 

Т а б л и ц а  
Частоты генотипов по группам обследования 

Частоты генотипов Первая группа Вторая группа 
ГенHRT2C 

GG 
GC 
CC 

 
91,6 % 

0 
8,4 % 

 
81 % 

10,3 % 
8,6 % 

ГенITGB3 
TT 
TC 
CC 

 
76,5 % 
23,5 % 

0 

 
62,1 % 
37,9 % 

0 
ГенACE 

DD 
ID 
II 

 
23,5 % 
52,9 % 
23,5 % 

 
19,3 % 
45,2 % 
35,5 % 

 
Таким образом, у больных хронической ИБС 

преобладают хронические расстройства на-
строения (первичные депрессивные эпизоды – 
41,6 %). Группы различались по уровню ДГЭАC, 
выраженности тревоги и депрессии по данным 
шкал самооценки. Выявлено, что длительные 
аффективные расстройства, особенно в соче-
тании с тяжелым соматическим заболеванием 
(хронической ИБС), связаны с истощением сек-
реции кортизола, являющегося регулятором 
углеводного обмена организма. ДГЭАС, имею-
щий нейропротективное, стресспротективное, 
антиапоптическое, антиоксидантное действия 
и защищающий организм от токсического дей-
ствия высокого уровня кортизола, был досто-
верно ниже у больных с ИБС и аффективными 
расстройствами, чем у больных ИБС без рас-
стройств настроения. Частоты генотипов рас-
сматриваемых генов не различались в группах 
больных ИБС и ИБС с коморбидными аффек-
тивными расстройствами. 

Выводы. Личностная патология значимо 
влияет на клинико-динамические характеристи-
ки АР и определяет более раннее проявление 
АР, лонгитудинальность депрессивных эпизо-
дов и более частое повторение аффективных 
эпизодов, тяжесть текущего ДЭ, а также высо-
кий удельный вес дисфорического синдрома 
в структуре текущего ДЭ по сравнению со слу-
чаями АР без коморбидности с РЛ. У больных 
АР выявлена дизрегуляция белков Akt1/GSK-
3β-сигнального пути. Обнаружено, что уровни 
белков Akt1/GSK-3β-сигнального пути, концен-
трация серотонина, дофамина, а также SNP 
rs1130214 гена AKT1 связаны с тяжестью де-
прессивного эпизода, а также со степенью 
улучшения в ходе психофармакотерапии. 

У больных хронической ИБС встречаемость 
первичных депрессивных эпизодов среди аф-
фективных расстройств составила 41,6 %. 
Группы с АР и без них различались по выра-
женности тревоги и депрессии, по данным шкал 
самооценки, по уровню ДГЭАC. Выявлено, что 
длительные аффективные расстройства, осо-
бенно в сочетании с тяжелым соматическим 
заболеванием (хронической ИБС), связаны 
c истощением секреции кортизола, являющего-
ся регулятором углеводного обмена организма. 
ДГЭАС был достоверно ниже у больных ИБС 
и аффективными расстройствами, чем у боль-
ных ИБС без расстройств настроения. Частоты 
генотипов рассматриваемых генов не различа-
лись в группах больных ИБС и ИБС с сочетан-
ными аффективными расстройствами. 
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РАССТРОЙСТВА 
У ЖЕНЩИН: 
ВОЗРАСТНОЙ АСПЕКТ 
1,2Белокрылова М. Ф.*, 1,2Гарганеева Н. П., 
1Аксенов М. М., 1Лукьянова Е. В., 
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1,2Рудницкий В. А., 1Епанчинцева Е. М., 
1Мальцев В. С. 
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здоровья, Томский национальный исследовательский 
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634014, Томск, Россия, ул. Алеутская, 4 
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634050, Томск, Московский тракт, д. 2 

В статье представлены результаты изучения роли психосо-
циальных факторов и типов реагирования у женщин кли-
мактерического возраста с истерическими проявлениями 
в структуре непсихотических психических расстройств. Вы-
явлена многоплановость стрессорных (внутрисемейных, 
производственных, внутриличностных) факторов, совпа-
дающих во времени с онтогенетическим кризисом климак-
терического возраста. Описаны тревожно-депрессивный, 
соматоипохондрический и психопатоподобный типы реаги-
рования в кризисных ситуациях у женщин климактерическо-
го возраста. Показано, что профилактическими мерами по 
предупреждению затяжного течения непсихотических пси-
хических расстройств у женщин климактерического возрас-
та являются доступность, своевременность и интегриро-
ванность медицинской помощи, четко структурированный 
алгоритм комплексной диагностики, дифференциальной 
диагностики и лечения. Ключевые слова: непсихотические 
психические расстройства, менопауза, климакс, психосоци-
альный стресс, истерические симптомы. 

NON-PSYCHOTIC MENTAL DISORDERS IN WOMEN: AGE 
ASPECT. 1,2Belokrylova M. F., 1,2Garganeeva N. P., 1Axenov 
M. M., 1Lukiyanova E. V., 1Perchatkina O. E., 1Kostin A. K., 
1,2Rudnitsky V. A., 1Epanchintseva E. M., 1Mal’tsev V. S. 
1Mental Health Research Institute, Tomsk National Re-
search Medical Center, Russian Academy of Sciences. 
Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Russian Federation. 
2Siberian State Medical University of Ministry of Healthcare 
of the Russian Federation. Moskovsky Trakt 2, 634050, 
Tomsk, Russian Federation. The paper presents results of 
study of the role of psychosocial factors and types of response 
in women of climacteric age with hysterical manifestations in 
the structure of non-psychotic mental disorders. A multi-
dimensionality of stress (intra-family, occupational, intra-
personality) factors has been revealed that coincide in time with 
ontogenetic crisis of climacteric age. Anxiety-depressive, physi-
cal-hypochondriac and psychopath-like types of response in 
crisis situations have been described in women of climacteric 
age. It has been shown that preventive activities against pro-
tracted course of non-psychotic mental disorders in women of 
climacteric age are availability, timeliness and integratedness of 
medical care, clearly structured algorithm of complex diagnos-
tics, differential diagnostics and treatment. Keywords: non-
psychotic mental disorders, menopause, climax, psychosocial 
stress, hysterical symptoms. 

                                                
* Белокрылова Маргарита Федоровна, д.м.н., в.н.с. отд. 

пограничных состояний. (83822)738754. belmf@yandex.ru 

Современная направленность стратегии 
развития медицинской науки в Российской Фе-
дерации обусловливает важность разработки 
профилактических психогигиенических меро-
приятий в отношении населения с учетом спе-
цифики возрастных потребностей отдельных 
когорт. Проблема поддержки женщин трудоспо-
собного возраста, сохраняющих реальный по-
тенциал социально значимого функционирова-
ния в обществе и семье, определяет актуаль-
ность исследования взаимосвязей факторов, 
влияющих на состояние соматического и психи-
ческого здоровья [25]. 

Условия современного общества распола-
гают к расширению сфер функционирования 
женщины, когда к традиционным ролям «мате-
ри» и «хранительницы очага» присоединяется 
связанная с потребностью в самореализации 
роль «лидера», «руководителя» и т. п. Если 
доступны «достижения цивилизации», призван-
ные разгрузить домашний труд, то появляется 
дополнительное время для свободного выбора 
досуга. Этот выбор бесконечно индивидуален, 
зависит от иерархии ценностей, широты инте-
ресов, взаимосвязанных с полученным воспи-
танием и образованием, материальными воз-
можностями и состоянием здоровья женщины. 

Процесс самореализации нередко сопрово-
ждается стрессовыми ситуациями, необходи-
мостью преодолевать препятствия, в числе ко-
торых могут быть трудновыполнимые требова-
ния общества, работодателей к деятельности 
женщины, негативное отношение (сопротивле-
ние) супругов и их неприятие самостоятельно-
сти и расширения функций женщины. 

Перенапряжение защитных психических ме-
ханизмов может приводить к срыву адаптации, 
нарушениям нормального функционирования, 
к возникновению невротических расстройств, 
а через механизмы соматизации − психосома-
тических расстройств [12, 27]. Данный тип реа-
гирования в кризисных ситуациях является 
распространенным, отражается на работоспо-
собности и взаимодействии в социуме лиц тру-
доспособного возраста, на показателях обра-
щаемости в поликлиники общесоматического 
профиля в связи с теми или иными соматиче-
скими нарушениями, проявления которых мас-
кируют психические расстройства [10, 13]. 

Отсутствие поддержки в семье, недостаточ-
ное признание заслуг на работе, повышенная 
нагрузка и ответственность создают условия для 
«эмоционального выгорания», потери интереса 
и желания продолжать еще недавно любимое 
дело, снижения жизненного тонуса и депрессии. 
Попытки выхода из любого из этих состояний 
могут быть неудачными, если женщина остается 
один на один со своими проблемами, скрывая от 
близких и окружающих свои внутренние пережи-
вания, либо пытается отвлечь себя от душевных 
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переживаний принятием алкогольных напитков, 
курением или иными деструктивными для пол-
ноценной жизни женщины средствами. Любые 
формы аддикций чреваты усугублением имею-
щихся проблем, и своевременное избавление от 
них позволит сохранить себя как целостную лич-
ность и семью. 

В условиях стрессовых ситуаций для жен-
щин, исчерпавших собственные ресурсы пре-
одоления трудностей, становится актуальным 
обращение к врачу, в том числе к специалистам 
в области психического здоровья. Таким обра-
зом формируется контингент женщин, нуждаю-
щихся в стационарном лечении, отчасти дис-
танцирующем их от источника психотравми-
рующего воздействия (рабочий коллектив, се-
мья, межличностные отношения и т. д.). Неред-
ко наряду с текущим психическим расстрой-
ством психиатры выявляют симптомы актуаль-
ных соматических заболеваний, в том числе 
ранее не диагностированных, требующих меди-
каментозной коррекции, процедур дообследо-
вания и наблюдения. 

Часто дефицит личностных ресурсов прояв-
ляется в возрасте, совпадающем с гормональ-
ной перестройкой, что подтверждает особую 
значимость исследований в группе женщин, 
пребывающих в предменопаузальном и мено-
паузальном периодах [2, 21, 30]. 

По мнению Л. К. Шайдуковой (2007), 
Д. Л. Шаповалова (2009), В. Э. Медведева 
(2011), климактерический возраст у женщин 
можно рассматривать как фактор, предраспола-
гающий к развитию непсихотических психиче-
ских расстройств [17, 18, 8]. В специальной ли-
тературе описаны клинико-гормональные соот-
ношения при ассоциированных с климактери-
ческими нарушениями психических расстрой-
ствах и их динамика в процессе терапии [16], 
психотравмирующие и гормонально-метаболи-
ческие факторы этиопатогенеза и затяжного 
течения невротической депрессии у женщин 
[11], психосоматические корреляции при инво-
люционной истерии [5]. Подчеркивается значи-
мость биопсихосоциальных факторов и их 
влияние на психическое состояние женщин 
в менопаузе [24] и поддержание физической 
активности женщин как показатель их физиче-
ского и психического благополучия [26]. Пред-
лагаются программы по оптимизации диагно-
стики, профилактики и лечения климактериче-
ских расстройств у женщин в перименопаузе [7] 
и алгоритм медико-социальной помощи женщи-
нам перименопаузального возраста и старше 
40 лет [6]. Выявлено преобладание непсихоти-
ческих психических расстройств при изучении 
обращаемости в частные психиатрические уч-
реждения (50 % – среди госпитализированных, 
88 % – среди амбулаторных), лиц трудоспособ-
ного возраста (60 %) и лиц женского пола (в 1,2 

раза) [15]. Выбор терапии пациенток климакте-
рического возраста проводят с учетом тяжести 
психического расстройства и характера психо-
травм [3]. 

Отмечено, что климактерические нарушения 
при раннем (до 45 лет) начале климакса про-
должительны и тягостны, что связывают с на-
коплением повреждающего действия на орга-
низм женщины перенесенных заболеваний, 
стрессов, оперативных вмешательств, нездо-
рового образа жизни, вредных привычек. Высо-
кая частота, большая интенсивность и продол-
жительность воздействия неблагоприятных 
факторов на фоне возрастной перестройки ор-
ганизма снижают «ресурсы здоровья», являясь 
пусковым звеном в формировании психической 
патологии. 

Выраженность возникающих после достиже-
ния женщинами менопаузы климактерических 
нарушений (приливы жара, бессонница, сни-
женное настроение, подавленность, повышен-
ное потоотделение, артериальная гипертензия 
и др.) отличается по степени тяжести: легкая – 
до 10 «приливов» в сутки; среднетяжелая – 
10—20 с головокружениями и головными боля-
ми, повышением АД, тяжелая – более 20 с об-
менными, эндокринными расстройствами 
и возможным развитием остеопороза, ишеми-
ческой болезни сердца и мозга (инфаркт мио-
карда и инсульт). 

Указанные нарушения отражаются на рабо-
тоспособности женщин и во многих случаях 
фиксируются как актуальные переживания бла-
годаря эмоциональной памяти и ассоциативной 
активности, сопровождающей когнитивный ком-
понент реагирования на проявления гормо-
нальной перестройки, связанной с возрастом. 

Эффективный самоконтроль зависит от сте-
пени развития механизмов регуляции. В тех 
случаях, когда эмоциональный тип управления 
поведением (Kofta, 1974), при котором влече-
ния и эмоциональные процессы без учета по-
следствий подчиняют себе всю деятельность 
индивида, создается фон, обусловливающий 
формирование психопатологических наруше-
ний. А. Якубик (1982) описал признаки низкого 
уровня развития инстинктивно-эмоциональных 
механизмов («эмоциональной незрелости», 
Gerstmann, 1963; Jersild, 1971; Kofta, 1974; 
«психической незрелости», Krasowska et al., 
1963; «незрелой личности», Aeppli, 1954): 
1) низкий уровень организации эмоциональных 
функций, т. е. форм выражения или ослабления 
(«разрядки») переживаемых эмоций; 2) отсут-
ствие способности к модулированию эмоцио-
нальных реакций (при этом реакции отличаются 
бурным, взрывным характером и не соответст-
вуют силе раздражителя и ситуации); 3) силь-
ная (с учетом межкультуральных различий) 
эмоциональная экспрессия в сфере мимики, 
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пантомимики и вокализации (громкость, высота 
и тембр голоса); 4) малое разнообразие эмоций 
(скудный спектр переживаний); 5) нетерпимость 
к отсрочке (неумение отложить по времени не-
посредственное удовлетворение влечений 
и потребностей); 6) неограниченные требова-
ния («ненасытность», стремление безоговороч-
но подчинить все своим потребностям); 7) не-
возможность переносить отрицательные, силь-
ные и длительные эмоции во имя высших це-
лей; 8) потребность постоянных перемен (от-
сутствие перспективных целей); 9) сосредото-
ченность на настоящем (отсутствие перспек-
тивного временного мышления); 10) искажение 
действительности под влиянием переживаемых 
эмоций («мышление пожеланиями», Kofta, 
1974; Reykowski, 1973) [цит. по 19]. 

Пациентки с гистрионными особенностями, 
включая группу так называемых блазированных 
личностей, наиболее уязвимы в ситуациях, свя-
занных с возрастными (инволюционными) из-
менениями, но обнаруживают при этом разные 
типы реагирования [28]. K. Berblinger (1960) вы-
делял группу «тихих», «молчаливых», окру-
жающих себя атмосферой таинственности, об-
наруживающих истерические реакции в ключе-
вых ситуациях (отвергнутая любовь и др.) [22]. 
N. Petrilowitsch (1960) обозначил их термином 
«блазированные» (нем. Blasiertheit – надмен-
ность, тщеславие, высокомерие): сохраняющие 
в течение жизни «тщеславно-высокомерную 
позу», пассивные, приверженные к привычному 
жизненному укладу, с тенденцией к декомпен-
сациям с преобладанием аффективных и кон-
версионных расстройств, особенно в периоды 
созревания и обратного развития [28]. 

Для уточнения избирательной чувствитель-
ности к психотравмирующим факторам было 
проведено исследование в группе 127 пациен-
ток климактерического возраста с непсихотиче-
скими психическими расстройствами. 

Цель данного исследования – изучение ро-
ли психосоциальных факторов и типов реаги-
рования у женщин климактерического возраста 
с истерическими проявлениями в структуре не-
психотических психических расстройств. 

Основную группу составили 93 пациентки 
с истерическими проявлениями в структуре не-
психотических психических расстройств – 
НППР (средний возраст – 51,49±4,13 года (95 % 
доверительный интервал (ДИ) 49–54). В группу 
сравнения включены 34 пациентки без истери-
ческих проявлений (средний возраст – 
51,44±5,0 года (95 %, ДИ 50–53). Пациентки ос-
новной группы и группы сравнения были сопос-
тавимы по возрасту (климактерический), нозо-
логической структуре заболевания (НППР), со-
циально-демографическим характеристикам. Ус-
ловием отбора являлось информированное со-
гласие пациента на участие в исследовании. 

При сравнительном анализе результатов ис-
следования принималось во внимание, что по-
лученные данные отражают определенные за-
кономерности, касающиеся контингента жен-
щин, состояние которых повлекло за собой по-
иски именно стационарной психиатрической 
помощи (наблюдалось ограничение собствен-
ных ресурсов к преодолению как ситуации, так 
и имеющихся расстройств; отсутствовали опа-
сения стигматизации; имелась готовность 
к пребыванию вне семьи и дома на период ле-
чения). Несмотря на добровольное обращение 
пациенток к психиатру за медицинской помо-
щью, наличие истерических проявлений в 
структуре НППР нередко сопровождалось труд-
ностями комплаенса. 

Для решения поставленных задач использо-
ваны клинико-психопатологический, биографи-
ческий, катамнестический, психологический 
и статистические методы. 

С целью объективной оценки соматического 
и психического состояния проанализированы 
предшествующие истории болезни, карты амбу-
латорного больного поликлиник, медицинские 
заключения (справки, выписки), выданные боль-
ным при выписке из стационарных отделений 
ведущих НИИ и других общесоматических ЛПУ, 
использовались результаты клинико-лабора-
торных исследований, выполненных в НИИ пси-
хического здоровья. 

Климактерические (менопаузальные) нару-
шения (нейровегетативные, метаболические, 
психоэмоциональные) оценивались по Опрос-
нику Модифицированного Менопаузального 
Индекса [1]. Использовались психологические 
тестовые опросники: Миннесотский многопро-
фильный личностный опросник (MMPI) для оп-
ределения профиля личности; «Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии» (Hospital Anxiety and 
Depression Scale – HADS); методика субъектив-
ной оценки ситуационной и личностной тревож-
ности Спилбергера-Ханина. 

Т а б л и ц а  1  
Распределение пациенток 

климактерического возраста с НППР 
Психическое расстройство 

(по МКБ-10) 
Основная 

группа 
Группа 

сравнения 
Всего 

абс. % абс. % абс. % 
Расстройства 
адаптации (F43) 

33 35,48 14 41,17 47 37,01 

Тревожные 
расстройства (F41) 

26 27,96 10 29,41 36 28,35 

Органическое эмоциональ-
но лабильное (астениче-
ское) расстройство (F06.6) 

11 11,83 5 14,71 16 12,6 

Соматоформные 
расстройства (F45) 

10 10,75 5 14,71 15 11,81 

Истерическое расстройство 
личности (F60.4) 

9 9,68 0 0 9 7,09 

Диссоциативные 
расстройства (F44) 

4 4,3 0 0 4 3,14 

Итого 93 100 34 100 127 100 
Примечание. p>0,05. 
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В таблице 1 показаны результаты диагно-
стики текущего психического состояния на мо-
мент обследования, осуществлявшейся в соот-
ветствии с критериями МКБ-10 (табл. 1). 

Онтогенетический кризис климактерического 
возраста как преодоление закономерных воз-
растных преобразований совпадает с внутри-
семейным, производственным, внутриличност-
ным кризисами, которые несут психогенную 
отягощенность. 

К психогенным факторам у пациенток основ-
ной группы в сопоставлении с группой сравне-
ния, имеющих статистически значимую досто-
верность, отнесены: 1) хроническая, пролонги-
рованная психогенная ситуация (80,65 и 58,83%; 
p<0,05); 2) из семейных психогений – развод 
с мужем, измены мужа (60,22 и 38,24 %; p<0,05); 
3) из социальных психогений – низкий уровень 
материальной обеспеченности (60,22 и 32,35 %; 
p<0,01), выплата денежных кредитов (38,71 и 
14,71 %; p<0,05); 4) из производственных психо-
гений – нежелательный выход на пенсию, 
увольнение, понижение в должности, неудовле-
творенность зарплатой (73,12 и 44,12 %; p<0,01); 
5) из психогений угрозы здоровью – ухудшение 
своего здоровья (56,99 и 35,29 %; p<0,05), здо-
ровья супруга и детей (40,86 и 17,65 %; p<0,05); 
из психогений в связи с наступлением климакса 
– грядущая старость, беспомощность, тяжелые 
болезни, инвалидизация (59,14 и 32,35 %; 
p<0,01), утрата женственности, привлекательно-
сти, сексуальности (37,63 и 17,65 %; p<0,05). 

В основной группе выявлены статистически 
значимые различия по частоте коморбидных 
сочетаний текущего психического расстройства 
с заболеваниями ЖКТ (гастрит, гастродуоденит, 
синдром раздраженного кишечника) (35,48 
и 14,71 %), артериальной гипертонией (24,73 
и 8,82 %), бронхиальной астмой (21,51 и 5,88 %). 
Относительно реже диагностировались язвен-
ная болезнь желудка и 12-перстной кишки, яз-
венный колит (10,75 и 35,29 %), сахарный диа-
бет, гипертиреоз (3,23 и 17,65 %) и ревматоид-
ный артрит (4,30 и 17,65 %). 

На основании анализа анамнестических 
данных, касающихся частоты и способов пре-
одоления трудных жизненных ситуаций, были 
условно выделены три типа реагирования 
в кризисных (психогенных) ситуациях у женщин 
климактерического возраста с истерическими 
проявлениями в структуре НППР: тревожно-
депрессивный, соматоипохондрический и пси-
хопатоподобный типы (табл. 2). 

Как показал ретроспективный анализ, дан-
ные типы реагирования сформировались за-
долго до наступления климактерического воз-
раста и отражали не столько взаимосвязь 
с климактерическими нарушениями, сколько 
предпочтительный стиль реагирования на зна-
чимые события (кризисные, психогенные). 

Т а б л и ц а  2  
Типы реагирования в кризисных ситуациях у па-

циенток климактерического возраста с НППР 
Тип реагирования Основная 

группа 
Группа 

сравнения 
Всего 

абс. % абс. % абс. % 
Тревожно-депрессивный 59* 63,44 14 41,18 73 57,48 
Соматоипохондрический 25** 26,88 20 58,82 45 35,43 
Психопатоподобный 9 9,68 0 0,0 9 7,09 

Итого 93 100 34 100 127 100 
Примечание. * – p<0,05, ** – р<0,01. 

 
Тревожно-депрессивный тип реагирования, 

по данным анамнеза и клинического наблюде-
ния, в основной группе отмечался в 63,44 % 
случаев (в группе сравнения – в 41,18 %, 
p<0,05). Текущее психическое состояние паци-
енток основной группы на момент обследова-
ния соответствовало диагностическим критери-
ям расстройства адаптации (35,48 %) и тревож-
ного расстройства (27,96 %). В основе реагиро-
вания был страх потери социального статуса 
или изменения положения в семье в связи 
с климаксом. Выявляемый симптомокомплекс 
был представлен тревогой, сниженным на-
строением, депрессивным мировосприятием, 
вялостью, адинамией, дистимией, раздражи-
тельностью, слезливостью в связи с изменени-
ем образа жизни и гормональной перестройкой. 
Соматизация тревожного компонента сопрово-
ждалась тяжестью в сердце, средостении, эпи-
гастрии, перепадами АД, диссомнией. Высокий 
удельный вес тревожно-депрессивного типа 
реагирования согласуется с данными специ-
альной литературы, подтверждающими, что 
в менопаузе подавленность, смена настроения, 
тревожные и депрессивные реакции более час-
тые, чем в первой половине жизни [9, 23, 29]. 

Соматоипохондрический тип реагирования 
в кризисных ситуациях (35,43 %), по данным 
анамнеза и клинического наблюдения, отме-
чался реже у пациенток основной группы, чем 
в группе сравнения (26,88 и 58,82 %, p<0,01). 
На момент обследования текущее состояние 
диагностировалось как органическое эмоцио-
нально лабильное (астеническое) расстрой-
ство, соматоформное или диссоциативное рас-
стройства. Предъявляя жалобы на многочис-
ленные или отдельные устойчивые симптомы, 
сопровождающие гормональную перестройку, 
пациентки обнаруживали ипохондрическую на-
правленность переживаний, связанных с фик-
сацией на телесных сенсациях, соматовегета-
тивных проявлениях, а также нозофобии (кар-
дио-, инсульто-, инфаркто-) с сенсорным и ве-
гетативным компонентами. Конверсионные 
и соматоформные расстройства имели климак-
терические маски: приливы жара, озноб, потли-
вость, невыносимость духоты или холода, не-
хватка воздуха, жжение, тошнота, рвота, це-
фалгии, кардиалгии. 
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Сходные симптомокомплексы были описаны 
Б. А. Волель, Т. П. Яньшиной (2004), как «ипо-
хондрический вариант инволюционной исте-
рии», протекающий с органоневротической, 
конверсионной, астенической симптоматикой 
и невротической ипохондрией [4]. 

Первичные обращения к врачам общемеди-
цинской сети (гинекологам, терапевтам, невро-
логам), не удовлетворявшие запросам пациен-
ток, усиливали патологическое реагирование 
с непрекращающимся «марафоном» консуль-
таций и диагностических процедур. Продолжи-
тельность периода неопределенности и отсут-
ствие адекватной медицинской помощи обу-
словливали формирование полиморфных пси-
хопатологических нарушений. 

Психопатоподобный тип реагирования на-
блюдался только у пациенток основной группы 
с истерическим расстройством личности 
(9,68 %; p>0,05), выражался в виде дисфории, 
бурного реагирования даже на незначительную 
психогению. По А. Б. Смулевичу (2000), для лиц 
с психопатоподобным характерологическим 
радикалом типичными являются: акцентуация 
черт тревожной мнительности, невротизм, ри-
гидность, конформность, эксцентричность [14]. 
Симптомы, сопровождающие изменение гормо-
нального фона у женщин в климактерическом 
возрасте, играли дополнительную психотравми-
рующую роль. Отмечалась эмоциональная ла-
бильность с преобладанием гипотимии, обидчи-
востью, подозрительностью, которые выража-
лись вспышками гнева, дисфорическими реак-
циями, сменяющимися «слезами раскаяния». 
Данный тип реагирования как социально не-
одобрительная форма поведения в сфере меж-
личностных отношений самим пациенткам дос-
тавлял дополнительные переживания. 

Т а б л и ц а  3  
Распределение пациенток климактерического 
возраста с НППР в зависимости от текущего 

психического расстройства и типов 
реагирования в кризисных ситуациях 

Психическое расстрой-
ство по МКБ-10 

Основная 
группа 

Группа 
сравнения 

Всего 

абс. % абс. % абс. % 
Тревожно-депрессивный тип реагирования 

Расстройства адаптации 33 35,48 8 23,53 41 32,28 
Тревожные расстройства 26 27,96 6 17,65 32 25,20 

Соматоипохондрический тип реагирования 
Органическое эмоцио-
нально лабильное (асте-
ническое) расстройство 

11 11,83 5 14,71 16 12,6 

Соматоформные 
расстройства 

10 10,75 5 14,71 15 11,81 

Расстройства адаптации - - 6 17,65 6 4,72 
Тревожные расстройства - - 4 11,75 4 3,15 
Диссоциативные 
расстройства 

4 4,3 - - 4 3,15 

Психопатоподобный тип реагирования 
Истерическое 
расстройство личности 

9 9,68 - - 9 7,09 

Итого 93 100 34 100 127 100 
Примечание. p>0,05. 

В таблице 3 представлено распределение 
пациенток климактерического возраста с НППР 
в зависимости от текущего психического рас-
стройства и типов реагирования в кризисных 
ситуациях. 

Ретроспективная оценка особенностей реа-
гирования показала, что женщины с тревожно-
депрессивным и соматоипохондрическим типа-
ми реагирования в силу тревожной мнительно-
сти отличались склонностью к психосоматиче-
скому реагированию в стрессовых ситуациях на 
протяжении предшествующего периода жизни, 
а при психопатоподобном типе реагирования 
женщины были склонны к бурным эмоциональ-
ным проявлениям, раздражительности. 

Выявленные типы реагирования не обнару-
жили достоверных взаимосвязей с определен-
ными видами расстройств у пациенток с исте-
рическими проявлениями в структуре непсихо-
тических психических расстройств, но были от-
мечены взаимосвязи личностных особенностей 
женщин и преобладающих у них типов реагиро-
вания на психогении. Так, женщины с застре-
вающими чертами личности имели склонность 
к тревожно-депрессивному типу реагирования; 
с эпилептоидными чертами – к соматоипохонд-
рическому; наличие импульсивности и возбу-
димого радикала реализовывалось в виде пси-
хопатоподобного типа реагирования. 

Толерантность к возрастным изменениям 
в субъективном восприятии «Я» у пациенток 
климактерического возраста с истерическими 
проявлениями в структуре НППР зависела так-
же от степени удовлетворенности ролевым 
функционированием и уровня адаптации под 
воздействием психогений в семейной (жена, 
мать, хозяйка), производственной и иных соци-
альных сферах. 

К внутренним противоречиям женщины на 
пути к самореализации и самоутверждению 
в семье и обществе присоединяется противо-
речивое отношение самого общества, в частно-
сти мужчин (особенно близких), к доминантным 
проявлениям роли женщины. Ожидаемое 
в идеале «сотрудничество» при решении внут-
рисемейных и производственных вопросов да-
леко не всегда реализуется в повседневной 
жизни. Как правило, на преодоление препятст-
вий затрачиваются время, энергия, силы, что 
отражается на душевном состоянии женщины. 

Эффективная психологическая, психотера-
певтическая помощь может быть оказана при 
осознании и признании возникшей проблемы 
и активном личном стремлении к укреплению 
уверенности в себе, повышению самооценки, 
преодолению физического и душевного дис-
комфорта [20, 25]. 

Проведенное исследование показало, что 
профилактическими мерами, направленными 
на уменьшение количества ассоциированных 
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соматических и психических расстройств 
у женщин должны быть доступность, своевре-
менность и интегрированность медицинской 
помощи с четко структурированным алгоритмом 
комплексной диагностики, дифференциальной 
диагностики и лечения. 
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Изучали нарушения пищевого поведения у 98 пациентов 
с метаболическим синдромом. Выявили преобладание 
эмоциогенного (35,7 %) и экстернального (24,5 %) типов 
нарушения пищевого поведения. При метаболическом син-
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INTERRELATIONSHIP OF EATING DISORDERS AND LEVEL 
OF MELATONIN AND SEROTONIN IN METABOLIC SYN-
DROME. Alekseeva N. S.¹, Salmina-Khvostova O. I.2, Belo-
borodova E. V.3 ¹Novokuznetsk State Institute of Doctors’ 
Advanced Training of Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation. Stroiteley Avenue 5, 654005, Novokuznetsk, Rus-
sian Federation. 2 IE ″Salmina-Khvostova O. I.″ 3Siberian 
State Medical University of Ministry of Healthcare of the 
Russian Federation. Moskovsky Trakt 2, 634050, Tomsk, 
Russian Federation. Eating disorders in 98 patients with meta-
bolic syndrome were studied. The predominance of emotiogen-
ic (35.7%), and external (24.5%) types of eating disorders were 
revealed. In metabolic syndrome decrease in the level of sero-
tonin and melatonin, and an inverse relationship with all types 
of eating disorders were observed. Keywords: disturbances of 
eating behavior types, metabolic syndrome, melatonin, seroto-
nin. 
 

Современный ритм жизни большинства лю-
дей сопряжен с изменением образа жизни (ги-
подинамия, стресс, психоэмоциональная ла-
бильность, рост в рационе количества легкоус-
вояемых углеводов и животных жиров). В сово-
купности поведенческие и психологические 
факторы, генетические изменения способству-
ют развитию метаболических нарушений, кото-
рые и объединяет метаболический синдром 
(МС). Выделение основного клинического фе-
нотипа МС – увеличение окружности талии – 
помогает выявить население, подверженное 
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повышенному риску развития сахарного диабе-
та (СД) II типа, атеросклеротических и сердеч-
но-сосудистых заболеваний, осуществляя тем 
самым их профилактику. МС характеризуется 
увеличением массы висцерального жира, сни-
жением чувствительности периферических тка-
ней к инсулину и гиперинсулинемией, которые 
вызывают развитие нарушений углеводного, 
липидного, пуринового обменов и артериальной 
гипертензии (АГ) [8, 10]. Гиперинсулинемия, 
воздействуя на гипоталамический центр, при-
водит к развитию гиперфагической реакции 
и формированию неправильных стереотипов 
питания, которые в дальнейшем способствуют 
прогрессированию висцерального ожирения 
и основных компонентов МС. Становление не-
правильного типа пищевого поведения ассо-
циировано со специфическими особенностями 
личности у пациентов с компонентами МС, та-
кими как пониженная стрессоустойчивость, 
склонность к тревожно-депрессивным реакциям 
и повышенной эмоциональной лабильности [3, 
6, 9]. У человека, который «заедает» стрессы 
легкоусвояемыми углеводами, развивается аб-
доминальное ожирение и формируются компо-
ненты МС [4, 5]. В развитии нарушений пищево-
го поведения решающее значение имеет и на-
следственная дисфункция церебральных сис-
тем, регулирующих прием пищи, решающее 
значение которых отводится серотонинергиче-
ской недостаточности [1, 6]. Прием легкоус-
вояемых углеводов в состоянии эмоционально-
го дискомфорта способен привести к усилению 
активности серотонинергических систем мозга, 
так как наблюдается повышенное потребление 
легкоусвояемых углеводов. В условиях гипе-
ринсулинемии гематоэнцефалический барьер 
становится более проницаемым для триптофа-
на. Наблюдается увеличение уровня триптофа-
на в центральной нервной системе и усиление 
синтеза серотонина, который, в свою очередь, 
ускоряет насыщение, влияет на аппетит и вы-
бор макронутриентов. В результате потребле-
ние высокоуглеводной пищи является своеоб-
разным механизмом, позволяющим стимулиро-
вать активность серотонинергических систем 
мозга. Серотонин является нейромедиатором 
мозга, который участвует в формировании на-
сыщения и эмоционального комфорта. Поэтому 
пациент с помощью неконтролируемого приема 
пищи пытается устранить эмоциональный дис-
комфорт, достичь успокоения, ощущения радо-
сти, сытости, покоя, а вместе с тем избавиться 
от состояния угнетенности, раздражения, тре-
воги и плохого настроения [3, 5, 6]. 

Однако следует отметить, что снижение сек-
реции серотонина влечет за собой снижение 
секреции мелатонина, так как последний синте-
зируется из триптофана, поступающего в орга-
низм с пищей. Попав с кровотоком в эпифиз, 

аминокислота превращается в серотонин, 
с участием ферментов образуется мелатонин, 
который выделяется в кровь и ликвор. Актив-
ность ферментов, участвующих в превращении 
серотонина в мелатонин, подавляется освеще-
нием, поэтому синтез этого гормона происходит 
в темное время суток. Мелатонин может воз-
действовать на внутриклеточные процессы, как 
минуя систему рецепторов и сигнальных моле-
кул, так и путем взаимодействия с ядерными 
и мембранными рецепторами [11]. Мелатонин 
обеспечивает поддержание физиологических 
ритмов и их адаптацию к условиям внешней 
среды. Он вовлечен в синхронизацию много-
численных разнообразных аспектов циркадных 
систем, происходящую в ответ на естественное 
стимулирование циклом смены дня и ночи. Ре-
цепторы к мелатонину обнаружены в различных 
ядрах гипоталамуса, сетчатке глаза и других 
тканях нейрогенной и иной природы. Хроно-
тропная активность мелатонина способствует 
стабилизации эмоциональной сферы, благода-
ря чему наблюдается его синхронизующее 
влияние на биоритмы мозговой деятельности. 
В то же время противотревожные и одновре-
менно антистрессорные возможности эпифи-
зарного гормона служат сопряженным отноше-
нием эпифиза с гипоталамо-гипофизарно-
адренокортикальной системой. Во время стрес-
са железо посредством мелатонина начинает 
демонстрировать сдерживающий контроль над 
секрецией кортикостероидов, отсутствующий 
в нормальных условиях [3, 4]. 

Цель исследования – изучить взаимосвязь 
нарушений пищевого поведения с уровнями 
мелатонина и серотонина у пациентов с мета-
болическим синдромом. 

Материал и методы. Исследование прове-
дено в 2013 г. в Новокузнецке среди 98 пациен-
тов 20–45 лет (51 % женщин и 49 % мужчин) 
с МС. Критерии включения: пациенты с абдоми-
нальным ожирением, мужчины с окружностью 
талии (ОТ) более 94 см, женщины с ОТ более 80 
см, с наличием еще двух дополнительных ком-
понентов МС, которые диагностировали соглас-
но рекомендациям экспертов Всероссийского 
научного общества кардиологов (ВНОК, 2009) 
[8]. Дополнительными критериями являются: АГ 
с уровнем артериального давления (АД) ≥ 130/85 
мм рт. ст., повышение уровня триглицеридов 
(ТГ) ≥ 1,7 ммоль/л, снижение уровня холестери-
на липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) 
< 1,0 ммоль/л у мужчин, < 1,2 ммоль/л у женщин, 
повышение уровня холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) > 3,0 ммоль/л, на-
рушение гликемии натощак (НГН – глюкоза 
в плазме крови натощак) ≥ 6,1 ммоль/л и нару-
шение толерантности к глюкозе (НТГ – глюкоза 
в плазме крови через 2 часа после нагрузки глю-
козой) в пределах ≥ 7,8 и < 11,1 ммоль/л. 
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Рис. 1. Распределение основных компонентов 
метаболического синдрома 

 
На рисунке 1 показано распределение ком-

понентов МС. 
Критериями исключения пациентов из ис-

следования были СД II типа на инсулинотера-
пии с осложнениями, заболевания щитовидной 
железы, требующие гормональной коррекции 
ее функции, постменопаузальный МС, сопутст-
вующие заболевания в стадии обострения. Из-
быточную массу тела и ожирение диагностиро-
вали на основании индекса массы тела (ИМТ) 
Кетле (1997). ИМТ – отношение массы тела 
(в кг) к росту (м2). Нормальную массу тела ди-
агностировали при ИМТ 18,5—24,9 кг/м2, избы-
точную массу тела – при ИМТ 25,0—29,9 кг/м2, 
ожирение I степени – при ИМТ 30,0—34,9 кг/м2, 
ожирение II степени – при ИМТ 35,0—39,9 кг/м2, 
ожирение III степени – при ИМТ 40 кг/м2 и бо-
лее. 

Пищевое поведение оценивали на основа-
нии опросников пищевого поведения (Dutch Eat-
ing Behaviour Questionnaire) [13]. 

Гормональное исследование иммунофер-
ментным анализом включало определение се-
ротонина и мелатонина в сыворотке крови. 
В плазме крови пик был обнаружен с 24.00 до 
8.00. Все ночные заборы проб проводили под 
освещением менее 30 люкс. В группе контроля 
было 82 пациента (52,4 % женщин, 47,6 % муж-
чин в возрасте 20–45 лет) без абдоминального 
ожирения, компонентов МС и нарушений пище-
вого поведения. Социальный уровень, наличие 
вредных привычек, особенности образа жизни, 
двигательную активность и пищевой рацион 
изучали по специально разработанной автора-
ми анкете. 

В соответствии с требованиями биомеди-
цинской этики, утвержденной Хельсинской дек-
ларацией Всемирной медицинской ассоциации 
(2000), на участие в исследовании было полу-
чено информированное согласие всех обсле-
дованных лиц. 

Статистическая обработка данных, получен-
ных в результате исследования, с построением 
графических схем и таблиц проводилась с ис-
пользованием пакетов Microsoft Excel и Microsoft 

World программного обеспечения Microsoft Office 
2010 (Microsoft TM) и программы статистического 
анализа GraphPad InStat version 3.06 GraphPad 
Software 2003 (Sigma, USA). Описательную ста-
тистику применяли для систематизации, нагляд-
ного представления материала в виде графиков 
и таблиц и их количественного описания. Непа-
раметрические методы применяли для оценки 
статистической значимости межгрупповых раз-
личий результатов с использованием критерия 
парных сравнений U-теста Манна–Уитни (Mann-
Whitney U Test). Обработанные данные пред-
ставлялись в виде среднего значения исследуе-
мых величин (М), стандартного отклонения (m) 
для каждого показателя. Данные показаны в ви-
де средних арифметических значений и стан-
дартных отклонений. Для проведения корреля-
ционного анализа использован критерий Спир-
мена. Критерием статистической достоверности 
получаемых выводов считалась общепринятая 
в медицине величина p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Значительная 
роль в развитии компонентов МС принадлежит 
образу жизни пациента. Избыточная масса тела 
наблюдалась в 37,8 % случаев, ожирение I сте-
пени выявлено в 36,7 %, ожирение II и III степе-
ни – в 19,4 % и 6,1 % случаев соответственно. 
Несбалансированное питание (преобладание 
в рационе богатой легкоусвояемыми углевода-
ми и жирами пищи) имело место у 81,6 % паци-
ентов, гиподинамия – у 85,7 %, нарушение пи-
щевого поведения – у 72,4 %. При изучении ти-
пологии пищевого поведения выявили: рацио-
нальный тип у 27,6 % пациентов, эмоциогенный 
тип – у 35,7 %, экстернальный тип – у 24,5 %, 
ограничительный тип – у 12,2 % (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Распределение типов пищевого поведения по 

полу у пациентов с метаболическим синдромом 
Тип пищевого 

Поведения 
Пациенты 

с МС 
Пол 

Жен. Муж. 
абс. % абс. % абс. % 

Экстернальный 24 24,5 13 26 11 22,9 
Эмоциогенный 35 35,7 18 36 17 35,4 
Ограничительный 12 12,2 7 14 5 10,4 
Рациональный (без нарушений) 27 27,6 12 24 15 31,3 
Всего 98 100 50 100 48 100 
 

Рациональный тип пищевого поведения 
с большей частотой наблюдали у мужчин 
(31,3 %), чем у женщин (24,0 %). Эмоциогенный 
тип нарушения пищевого поведения практиче-
ски с одинаковой частотой встречался как 
у женщин (36 %), так и у мужчин (35,4 %). Вы-
явлено незначительное преобладание экстер-
нального типа нарушения пищевого поведения 
у женщин (26 %), чем у мужчин (22,9 %). 

Средние показатели по опроснику DEBQ при 
рациональном типе пищевого поведения соот-
ветствовали 0,86±0,29 балла, максимальный 
балл – 1,2. 
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При экстернальном типе нарушения пищево-
го поведения средние показатели по опроснику 
DEBQ соответствовали 3,09±0,31 балла, при 
этом максимальный балл был 3,6. При данном 
типе нарушения пищевого поведения просле-
живалась гедонистическая форма мотивации 
(пища как удовольствие), экстраверсия и ком-
муникабельность со стремлением избежать 
одиночества, наблюдалось доминирование де-
монстративных или гипертимных личностных 
черт. Экстернальный тип расстройства пищево-
го поведения с более высокой частотой наблю-
дался у женщин, следующих социально-
культуральным нормам и традициям. Их пред-
ставления имели сходство с бытующим в их 
родительских семьях мнением о большой мас-
се тела и хорошем аппетите, как признаке ма-
териального благополучия и высокого социаль-
ного престижа. 

При эмоциогенном типе нарушения пищево-
го поведения средние показатели по опроснику 
DEBQ соответствовали 2,38±0,23 балла, мак-
симальный балл – 2,76. При МС, ассоцииро-
ванном с ожирением, как показано в работе 
О. И. Салминой-Хвостовой (2008), было выяв-
лено три основных варианта эмоциогенного 
типа пищевого поведения [9]. 

Первый вариант был представлен атаракти-
ческой формой мотивации (пища употребля-
лась для снятия тревоги, беспокойства); огра-
ничением контактов узким кругом родных и зна-
комых; неосознаваемым стремлением к дезак-
туализации страха смерти; преобладанием 
тревожных, эмотивных, педантичных или де-
монстративных личностных черт. 

Второму варианту эмоциогенного типа на-
рушения пищевого поведения соответствовали 
антидепрессивная форма мотивации (пища яв-
лялась средством для избавления от депрес-
сивного настроения), ограничения контактов 
с окружающими и переживание бессмысленно-
сти существования с самовознаграждением на 
фоне недостатка любви к себе; эмотивные, де-
монстративные, тревожные, циклотимные лич-
ностные черты. 

Для третьего варианта эмоциогенного типа 
нарушения пищевого поведения характерна ак-
тивирующая форма мотивации (пища выступала 
как средство для устранения пассивности, ску-
ки); интенсивность взаимодействия с окружаю-
щими может не иметь каких-либо особенностей, 
но чаще определяется стремлением к избеганию 
эмоциональной неудовлетворенности; данный 
вариант взаимосвязан с демонстративным и 
циклотимным радикалами и эмотивными лично-
стными чертами. Женщины, переживавшие зна-
чимые психотравмирующие ситуации в семье, 
достоверно чаще обнаруживали эмоциогенный 
тип нарушения пищевого поведения. 

Средние показатели согласно опроснику 
DEBQ при ограничительном типе нарушения 
пищевого поведения соответствовали 2,95±0,53 
балла, максимальный балл – 3,9. Ограничи-
тельный, как и рациональный тип пищевого по-
ведения, являлся результатом индивидуально-
го способа борьбы с избыточной массой тела. 

Ведущими патогенетическими факторами 
формирования расстройств пищевого поведе-
ния у 73,2 % пациентов МС были психогении 
микросоциального уровня. Так, у 18 пациентов 
(25,3 %) выявлена неудовлетворенность се-
мейными отношениями, у 12 (16,9 %) – неуст-
роенность личной жизни, у 4 (5,6 %) – развод, 
у 3 (4,2 %) – ревность, у 8 (11,3 %) – конфликты 
на производстве, 7 пациентов (9,9 %) отмечали 
недовольство собой и заниженную самооценку. 

Проведенный сравнительный анализ комор-
бидных соматопсихопатологических взаимосвя-
зей при нарушениях пищевого поведения у па-
циентов с МС показал большую частоту встре-
чаемости нарушений углеводного обмена при 
эмоциогенном типе расстройства пищевого по-
ведения (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  
Распределение компонентов метаболического син-
дрома в зависимости от типа пищевого поведения 

Компонент 
МС 

Тип пищевого поведения 
Экстер-
нальный 

Эмоцио-
генный 

Ограничи-
тельный 

Рацио-
нальный 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
АГ 18 75 28 80 9 75 16 59,3 
ТГ≥ 1,7 ммоль/л 17 70,8 23 65,7 6 50 12 44,4 
ХС ЛПВП, ммоль/л: 

< 1,0 у мужчин 
< 1,2 у женщин 

7 29,2 11 31,4 1 8,3 1 3,7 

ХС ЛПНП > 3,0 
ммоль/л 

18 75 30 85,7 7 58,3 14 51,9 

НГН 6 25 16 45,7 3 25 2 7,4 
НТГ 2 8,3 4 11,4 1 8,3 - - 
СД 1 4,2 7 20 - - - - 
Всего 24 100 35 100 12 100 27 100 
 

Так, НГН наблюдались у 45,7 % пациентов, 
НТГ – у 11,4 %, СД II типа – у 20,0 %. При экс-
тернальном типе расстройства пищевого пове-
дения удельный вес НГН составил 25,0 % слу-
чаев, НТГ – 8,3 %, СД II типа – 4,2 %. Частота 
АГ при эмоциогенном типе расстройства пище-
вого поведения наблюдалась у 80 % пациентов, 
при экстернальном и ограничительном типах 
пищевого поведения – у 75 % пациентов соот-
ветственно. Нарушения липидного обмена 
встречались практически с одинаковой часто-
той при эмоциогенном и экстернальном типах 
расстройства пищевого поведения. 

Так, уровень ТГ≥ 1,7 ммоль/л при эмоцио-
генном типе пищевого поведения зарегистри-
рован у 65,7 % пациентов с МС, при экстер-
нальном типе пищевого поведения – у 70,8 %, 
при ограничительном типе пищевого поведения 
– у 50 %. 
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Снижение уровня ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л 
у мужчин и < 1,2 ммоль/л у женщин при эмоцио-
генном типе пищевого поведения выявили 
у 31,4 % пациентов с МС, при экстернальном 
типе пищевого поведения – у 29,2 %. Повыше-
ние уровня ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л зафиксиро-
вали у 85,7 % пациентов при эмоциогенном ти-
пе пищевого поведения, у 75,0 % пациентов при 
экстернальном типе пищевого поведения, 
у 58,3 % пациентов при ограничительном типе 
пищевого поведения. 

Было выявлено достоверное снижение 
в ночные (3.00) и утренние 8.00) часы уровней 
мелатонина и серотонина у пациентов с МС по 
сравнению с контрольной группой пациентов 
(табл. 3). 

Т а б л и ц а  3  
Распределение уровней мелатонина и серотонина 

у пациентов с метаболическим синдромом 
в сравнении с контролем 

Показатель Группа 
обследованных 

М±SD р 

Мелатонин, 
пг/мл (3.00) 

Пациенты с МС 70,24±50,2 <0,0001 Контрольная 154,8±9,87 
Мелатонин, 
пг/мл (8.00) 

Пациенты с МС 32,76±25,43 <0,0001 Контрольная 71,31±5,072 
Серотонин, нг/мл Пациенты с МС 80,58±60,315 <0,0001 Контрольная 175,31±10,75 

 
Наряду со снижением уровней мелатонина 

и серотонина у пациентов с МС наблюдалось 
преобладание нарушений пищевого поведения. 
Так, при эмоциогенном типе пищевого поведе-
ния была выявлена обратная взаимосвязь как 
с уровнем мелатонина в 8.00 (r=-0,8541, 
р<0,0001) и в 3.00. (r=-0,8741, р<0,0001), так 
и с уровнем серотонина (r=-0,8767, р<0,0001). 
Аналогичные корреляционные взаимоотноше-
ния наблюдались при экстернальном и ограни-
чительном типах пищевого поведения с показа-
телями мелатонина и серотонина. Так, при экс-
тернальном типе пищевого поведения выявле-
на обратная взаимосвязь в ночные (3.00) и ут-
ренние (8.00) часы между уровнем мелатонина 
(r=-0,6509, р<0,0001, r=-0,7881, р<0,0001 соот-
ветственно) и уровнем серотонина (r=-0. 8318, 
р<0,0001). 

При ограничительном типе пищевого пове-
дения уровень мелатонина в ночные (3.00) (r=-
0,7307, р0,0069) и в утренние (8.00) часы от-
рицательно коррелировал (r=-0,5706, р<0,05). 
Выявлена обратная взаимосвязь уровня серо-
тонина при ограничительном типе пищевого 
поведения (r=-0,6722, р0,0166). 

В работе, проведенной В. А. Сафоновой, 
Х. К. Алиевой (2000), на материале больных 
с ожирением с эмоциогенным типом пищевого 
поведения выявлена обратная взаимосвязь 
с уровнем серотонина по сравнению с кон-
трольной группой [6]. Однако авторы указывают 
на значительное снижение среднего уровня 
серотонина (до 0,02 мкг/л). 

В другой работе (Аникина Н. В., Смирнова 
Е. Н., 2015) при изучении пищевого поведения 
у женщин с ожирением, напротив, обнаружено 
повышение уровня серотонина по сравнению 
с контрольной группой [2]. При этом авторы 
считают, что высокий уровень серотонина не 
отрицает наличия нарушений пищевого пове-
дения. Изучению взаимосвязей мелатонина 
с состоянием психоэмоциональной сферы 
у женщин в период менопаузального МС по-
священ ряд работ [7, 12]. Исследователи сооб-
щают о снижении уровня мелатонина в период 
менопаузального МС и выраженности психо-
вегетативных нарушений. В работе коллектива 
авторов, опубликованной под общей редакцией 
С. Н. Мосолова (2014), рассматривается хроно-
биологическая теория аффективных рас-
стройств и изучена роль сниженного уровня 
мелатонина в их реализации [11]. 

Заключение. При метаболическом синдро-
ме рациональный тип пищевого поведения на-
блюдался в 27,6 % случаев. В структуре нару-
шений пищевого поведения у пациентов с ме-
таболическим синдромом преобладали эмоцио-
генный (35,7 %) и экстернальный (24,5 %) типы. 
При метаболическом синдроме наблюдалось 
снижение уровней серотонина и мелатонина, 
выявлена их обратная взаимосвязь со всеми 
типами нарушения пищевого поведения. 
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В статье приведены данные, описывающие клинику абсти-
нентного синдрома в связи с употреблением синтетических 
каннабиноидов (спайсов), возникшего в постпсихотическом 
периоде у больных, госпитализированных в психиатриче-
ское отделение. Абстинентный синдром по клиническим 
проявлениям разделен на 3 этапа. Выделены 4 варианта 
течения абстинентного синдрома: астенодепрессивный, 
дисфорический, тревожно-фобический, смешанный. Отме-
чено, что отличием каждого из вариантов течения абсти-
ненции друг от друга является не только преобладание того 
или иного аффекта, но и особенности двигательной актив-
ности, выраженность влияния волевого снижения на тече-
ние и особенности расстройств мышления. Соматические 
симптомы абстинентного синдрома, вызванного употребле-
нием синтетических каннабиноидов (вне зависимости от 
варианта течения), схожи с симптомами употребления не-
синтетических каннабиноидов. Отличительной особенно-
стью течения абстинентного синдрома, вызванного упот-
реблением синтетических каннабиноидов, является сниже-
ние времени его формирования, в отличие абстинентного 
синдрома, вызванного употреблением несинтетических 
каннабиноидов. Выявлено, что наибольшая вероятность 
перехода в преходящее психотическое состояние харак-
терна при течении абстинентного синдрома по тревожно-
фобическому варианту. Для постпсихотических состояний 
наиболее вероятен астенодепрессивный вариант течения 
синдрома отмены. Ключевые слова: синтетические канна-
биноиды, спайсы, клиническая характеристика, абстинент-
ный синдром, синдром отмены, зависимость от синтетиче-
ских каннабиноидов, шизофрения. 
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CHARACTERISTICS OF WITH DRAWAL SYMPTOMS IN 
PEOPLE ADDICTED TO THE USE OF SYNTHETIC CANNA-
BINOIDS (“SPICE”). Bokhan N. A.1,2, Selivanov G. Yu.2,3, 
Blonsky K. A.4 1 Mental Health Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Center, Russian Academy of 
Sciences. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Russian Fed-
eration. 2 Siberian State Medical University of Ministry of 
Healthcare of the Russian Federation. Moskovsky Trakt 2, 
634050, Tomsk, Russian Federation. 3 Federal State Institu-
tion “Siberian Federal Research and Clinical Centre Federal 
Medical-Biological Agency”, Seversk Clinical Hospital. Mira 
Street 4, 636035, Seversk, Russian Federation. 4 Budgetary 
Organization Khanty-Ugra “Nizhnevartovsk Psychoneuro-
logical Hospital”. Internationalnaya Street 39В, 628615, Nizh-
nevartovsk, Russian Federation. The paper presents data de-
scribing the clinics of withdrawal symptoms caused by the use 
of synthetic cannabinoids («Spice»), emerged in postpsychotic 
period in patients hospitalized in a psychiatric ward. Abstinence 
syndrome is divided into three stages according to clinical ma-
nifestations. Four types of the course of withdrawal symptoms – 
asthenic-depressive, dysphoric, anxious-phobic and mixed 
were identified. It is noted that the difference between the va-
riants of course of abstinence from each other is not only the 
predominance of that or another affect, but also features of 
locomotor activity, the severity of the impact of volitional decline 
for course and peculiarity of thought disorders. Physical symp-
toms of withdrawal symptoms caused by the use of synthetic 
cannabinoids (irrespective from the variant of course) are simi-
lar to the symptoms of the use of non-synthetic cannabinoids. A 
distinctive feature of the course of withdrawal symptoms caused 
by the use of synthetic cannabinoids is to reduce the time of its 
formation, as opposed to abstinence syndrome, caused by use 
of non-synthetic cannabinoids. It was found that the highest 
likelihood of transition to a transient psychotic state is typical in 
case of course of withdrawal syndrome according to anxiety-
phobic variant. For postpsychotic states the asthenic-
depressive variant of the course of withdrawal syndrome is 
most likely. Keywords: synthetic cannabinoids, spice, clinical 
characteristics, abstinence syndrome, withdrawal, dependence 
on synthetic cannabinoids, schizophrenia. 
 

Введение. Первые упоминания о производст-
ве и употреблении курительных смесей, имею-
щих в своем составе синтетические каннабинои-
ды (СК), приходятся на начало 2000-х годов. По 
настоящее время эти наркотики синтезируются 
в подпольных лабораториях, распыляются на 
сухой растительный материал, например, высу-
шенные листья или смолы, и распространяются 
под видом курительных смесей [17]. 

Согласно клиническим и лабораторным ис-
следованиям, на сегодняшний день синтезиро-
вано более 140 видов СК, классифицируемых по 
химической структуре в следующие группы: 
адамантоилиндолы, аминоалкилиндолы, бен-
зоилиндолы, циклогексилфенолы, дибензопира-
ны, нафтоилиндолы, нафтилметилиндолы, наф-
тилметилиндены, нафтоилпирролы, фенилаце-
тилиндолы, тетраметилциклопропил кетон ин-
долы, хинолинил эфира индолы и компоненты 
индазолакарбоксамида [7, 10, 15, 16, 18, 21]. 

Курительные смеси Spice, SpiceGold, 
SpiceDiamond, ArcticSpice, Aroma, К2, Genie, 
Scene, Dream и другие в Европе позициониро-
вались как безвредные вещества растительно-
го происхождения, используемые в качестве 
удобрения, ванных добавок или освежителей 
воздуха. 
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Первой на рынке использовалась куритель-
ная смесь Spice и, безусловно, она является 
самой известной. Вероятно, именно с этим свя-
зано то, что до сих пор, несмотря на большое 
количество конкурирующих продуктов, спайс 
используется как имя нарицательное, характе-
ризующее любые курительные смеси, содер-
жащие СК [17]. 

СК являются наиболее быстро распростра-
няющимися наркотиками среди новых видов 
психоактивных веществ (ПАВ) не только в Рос-
сии, но и в мире [4, 5]. 

Согласно Всемирному докладу о наркотиках 
2016 г., являющемуся итоговым документом 
специальной сессии Генеральной Ассамблеи 
по мировой проблеме наркотиков, управления 
организаций объединенных наций по наркоти-
кам и преступности, наряду с тенденцией к ста-
билизации или сокращению потребления ге-
роина и кокаина, происходит увеличение по-
требления новых ПАВ, в первую очередь СК 
(спайсов). Хотя сбор данных за 2015 г. еще 
продолжается, УНП ООН уже получило инфор-
мацию о 75 впервые обнаруженных новых ве-
ществах, в то время как в 2014 г. было сообще-
но лишь о 66 новых веществах. Большинство 
веществ, о которых впервые сообщалось в пе-
риод с 2012 по 2014 г., принадлежали к группе 
синтетических каннабиноидов. Данные за 
2015 г. пока что свидетельствуют об иной 
структуре незаконного оборота. Впервые было 
зарегистрировано почти столько же синтетиче-
ских катинонов (20), сколько и СК (21). Впервые 
было сообщено о большом количестве разно-
образных веществ (21). Это говорит о том, что 
рост числа новых ПАВ свидетельствует о рас-
тущей диверсификации рынка синтетических 
наркотиков [4, 14]. 

Проблема психического здоровья лиц, упот-
ребляющих СК, с различными коммерческими 
названиями («расти шишка», «ромашка», «рос-
сыпь», «жгут», «пластилин», «фиолет», «чер-
ный ниндзя», «шоколадка», «шиза», «ТТшка») 
принимает новый поворот в виде синтезирова-
ния новых форм по химической структуре, 
употребление которых вызывает «парадок-
сально» краткосрочные интоксикационные пси-
хозы, продолжающиеся в основном не менее 
10—15 минут. Так, зачастую вызовы врачей 
скорой медицинской помощи на дом для госпи-
тализации пациента в психиатрическое или 
наркологическое отделения с острым психоти-
ческим состоянием, вызванным употреблением 
того или иного «дизайнерского» наркотика, не 
имеют положительного результата в связи 
с тем, что состояния быстро редуцируются. 
В итоге, по приглашению врача психиатра-
нарколога для верификации диагноза, в луч-
шем случае что он может – диагностировать 
абстинентное состояние, вызванное употреб-

лением неуточненного ПАВ, а в худшем случае 
– вообще не зафиксировать факт употребления 
наркотика в связи с отсутствием знаний о новых 
синтетических наркотиках, а также за неимени-
ем показаний для госпитализации (редукция 
психотического состояния). 

Таким образом, сведения о лицах, употреб-
ляющих СК, могут утратить свою статистиче-
скую значимость. В связи с тем, что больные 
зависимостью от спайсов не будут зафиксиро-
ваны в электронных базах по типу «МИС ИН-
ФОМЕД» или посредством бумажного носите-
ля, как следствие, они не будут находиться на 
учете в психоневрологических и наркологиче-
ских диспансерах. Тем самым будет теряться 
преемственность по ведению больных, а самое 
главное – они смогут свободно управлять авто-
транспортом, другими транспортными средст-
вами и работать в различных организациях, 
исключающих факт наркотизации, что несет за 
собой огромную непосредственную опасность 
для жизни окружающих и самого больного. 

Лечение пациентов, употребляющих СК, яв-
ляется значительной проблемой не только для 
психиатров-наркологов, но и для врачей служб 
быстрого реагирования, учитывая факт слож-
ности определения СК рутинными иммунохро-
матографическими методами [8, 22]. Принимая 
во внимание вариабельность, степень тяжести 
клинических проявлений и необходимость ока-
зания неотложной медицинской помощи, такти-
ка ведения пациентов в состоянии интоксика-
ции и механизм взаимодействия различных ме-
дицинских служб, несомненно, представляются 
актуальными [2, 3, 9, 23]. 

На учете у нарколога в психоневрологиче-
ском диспансере г. Северска за 2015 г. с диаг-
нозами состояли: синдром зависимости от СК 
(F12.2) – 10 чел., в 2016 г. – 14 чел., психотиче-
ское состояние, вызванное употреблением СК 
(F15.2) в 2015 г. – 1 чел., в 2016 – 2 чел., син-
дром зависимости, вызванный употреблением 
наркотиков и других ПАВ (F19.2), в 2015 г. – 55 
чел., в 2016 г. – 58 чел. И это только малая до-
ля поставленных на учет. Большинство случаев 
являются неучтенными в связи с описанными 
выше причинами, а также в связи с тем, что с 4 
апреля 2016 г. наркологи в России стали рабо-
тать по новому приказу Минздрава РФ от 
30.12.2015 № 1034н, который обязывал сокра-
тить сроки диспансерного наблюдения за боль-
ными наркоманией с 5 лет до 3 лет (п. 12 при-
ложения № 2 к Приказу). Обязательным при 
постановке на учет стало являться наличие 
информированного добровольного согласия 
в письменной форме. Прекращение диспансер-
ного наблюдения стало возможным в случае 
письменного отказа пациента от диспансерного 
наблюдения (пункт 13 Приложения № 2 к При-
казу). 
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Следует обращать особое внимание на 
больных параноидной формой шизофрении 
с коморбидным заболеванием зависимости от 
СК. За 2015 г. таких пациентов было госпитали-
зировано 26 человек, не учитывая повторные 
поступления (случаи регоспитализации были 
в основном связаны с употреблением СК). 

Синдром зависимости от СК подтверждается 
стремительным ростом суточной толерантно-
сти, быстрым формированием психической за-
висимости (синдрома влечения), которая может 
сформироваться после нескольких, даже еди-
ничных проб. Физическая зависимость форми-
руется в гораздо более короткие сроки по срав-
нению с зависимостью от природных каннаби-
ноидов, что является свидетельством высокой 
наркогенности спайсов [2]. 

Несмотря на неблагоприятные последствия, 
в том числе и социального характера (потеря 
работы, постепенный рост дефицита внимания, 
сужение интересов на употреблении ПАВ), 
формируется абстинентный синдром. Анализ 
литературных источников позволяет говорить 
о том, что синдром отмены формируется доста-
точно быстро. Имеются данные о его формиро-
вании спустя 3 недели постоянного употребле-
ния СК. В структуре абстинентного синдрома 
первостепенным является влечение к СК, про-
являющееся, как правило, выраженными идеа-
торными расстройствами, а также тревожно-
депрессивная симптоматика с выраженным 
беспокойством, снижением настроения, ночны-
ми кошмарами. Соматоневрологические рас-
стройства выражаются в тошноте, рвоте, пото-
отделении, сильном сердцебиении, головных 
болях, треморе мышц [11, 12, 13, 18, 19, 20, 24, 
25, 6]. 

Место абстинентного синдрома в системати-
ке психопатологических состояний до нынешне-
го времени остается неясным. Выделение ва-
риантов и этапов течения абстинентного син-
дрома в современной психиатрии и наркологии 
носит скорее условный, клинико-описательный 
характер. Кроме того, здесь выявляются столь 
различные по происхождению болезненные 
феномены, что клинико-патогенетическая оцен-
ка представляется делом будущего. 

Абстинентный синдром является основопо-
лагающим ядром клинических проявлений лю-
бой формы наркомании. Несмотря на широко 
описанные разными исследователями вариан-
ты течения абстинентного синдрома при алко-
гольной зависимости, структурированного опи-
сания синдрома отмены при зависимости от СК 
в современной специализированной литерату-
ре не встречается. Для лучшего понимания СК 
наркомании актуальной темой является изуче-
ние клинических проявлений абстинентного 
синдрома, вызванного СК. 

Цель исследования. Изучить клинику аб-
стинентного синдрома у лиц, страдающих зави-
симостью от употребления синтетических кан-
набиноидов (спайсов). 

Материал и методы. Комплексное клинико-
психопатологическое исследование проведено 
при участии 127 больных с зависимостью от СК, 
выявленных со второго полугодия 2014 г. до 
окончания 2016 г. в условиях стационара обще-
психиатрического и медико-реабилитационного 
отделений медицинского центра № 1, СКБ, ФГБУ 
СибФНКЦ ФМБА России г. Северска, Томской 
области и поликлинического отделения Нижне-
вартовской психоневрологической больницы 
г. Нижневартовска, Ханты-Мансийского авто-
номного округа-Югры, Тюменской области. 

В исследовательскую выборку вошло 119 
мужчин и 8 женщин в возрасте от 18 до 53 лет 
(средний возраст 27,8±7,6 года). По семейному 
положению в выборке преобладали холостые 
(54,33 % – 69), второе место занимали состоя-
щие в браке (39,37 % – 50), последнее место 
приходилось на разведенных (5,51 % – 7), вдов-
цов не было. В зависимости от уровня образо-
вания выборка разделилась следующим обра-
зом: превалирующее положение занимали па-
циенты со средним образованием (44,88 % – 57), 
далее следовали больные со средним специ-
альным образованием (39,37 % – 50) и неокон-
ченным высшим образованием (10,24 % – 13), 
менее всего было лиц с высшим образованием 
(5,51 % – 7). По профессиональной занятости 
получено распределение: 44,09 % (56) состав-
ляли неработающие, 32,28 % (41) – имеющие 
временные/сезонные заработки, 23,62 % (30) – 
имеющие постоянное место работы. 

Критерии включения в группу исследова-
ния: 1) диагноз зависимости от ПАВ, установ-
ленный согласно критериям МКБ-10; 2) наслед-
ственность больного не отягощена психопато-
логическими состояниями; 3) добровольное со-
гласие на исследование. 

Для достижения поставленной цели были 
использованы следующие методы и подходы: 
сбор анамнестических данных, клинико-
психопатологическое исследование. 

Результаты и обсуждение. По итогам ис-
следования пациенты были разделены на 5 
групп по соответствующим нозологиям, диагно-
стируемым в ходе госпитализации: 1) острая 
интоксикация с делирием (F12.03) – 21,26 % 
(27) пациентов, 2) резидуальные и отсроченные 
психотические состояния по типу «флэшбека» 
(F12.70) – 7,09 % (9), 3) абстинентное состоя-
ние с делирием (F12.4) – 25,98 % (33), 4) психо-
тическое состояние преимущественно галлю-
цинаторное (F12.52) – 23,62 % (30), 5) парано-
идная шизофрения (F20.0xx) – 20,47% (26) (ди-
агнозы верифицированы). 
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У всех пациентов отмечались симптомы аб-
стинентного синдрома, однако его течение и 
симптомокомплекс не всегда имели схожий ха-
рактер, ввиду чего мы выделили 4 варианта его 
течения, а также 3 этапа развития. 

На первом этапе развития абстинентного 
синдрома, вызванного употреблением СК, мы 
обнаружили, что в течение 2—3 часов от по-
следнего употребления визуально наблюда-
лись: мидриаз, «необычный» блеск, «стеклян-
ность и опустошённость взгляда», субиктерич-
ность склер, бледность, заострённость черт 
лица. Больные жаловались на обильное пото-
отделение, перемежающееся чувство жара 
и холода, головную боль, учащение сердцебие-
ния, чувство повышение артериального давле-
ния (систолическое АД доходит от 140 до 180 
мм рт. ст.), изредка на боли в мышцах, тошноту, 
рвоту. Далее состояние протекало по одному из 
представленных ниже вариантов. 

Астенодепрессивный вариант абстинентного 
синдрома наблюдался у 48,82 % (62) больных. 
Он характеризовался субъективным ощущением 
общей мышечной слабости и легкости, замед-
ленностью движений и речи (ответы больных в 
основном носили формальный, односложный 
характер). Преходящие явления гипобулии все-
цело оказывали влияние на двигательные спо-
собности пациентов. Внимание их было прико-
вано к болезненным переживаниям. Настроение 
варьировало от гипотимического до депрессив-
ного. В мышлении наблюдались транзиторные 
элементы в виде брадифрении, некоторой туго-
подвижности, соскальзываний, разноплановости. 
Мотивационная сфера была сужена посредст-
вом актуализированности тем: «снижения на-
строения, поиска наркотиков для его повыше-
ния», также возникали суицидальные мысли, 
которые отмечают и другие авторы [2]. На вто-
ром и третьем этапах к вышеописанным рас-
стройствам мышления присоединялись другие 
элементы в виде «вкраплений» (паранойяльная 
настроенность, символичность, паралогии и ам-
бивалентность), преобладающие над первыми. 
На последующих этапах выявлены обсессивно-
компульсивные тенденции в виде поиска нарко-
тика с мотивом «сменить депрессивное на-
строения на эйфорическое». Вероятность пере-
хода в преходящее психотическое состояние 
была минимальна, как и на поздних этапах тече-
ния абстинентного синдрома. 

Дисфорический вариант абстинентного син-
дрома наблюдался у 18,90 % (24) пациентов. 
Он характеризовался легкой двигательной 
и речевой заторможенностью, однако, несмотря 
на это, при их раздражении («аффективном за-
ряде») заторможенность спонтанно переходила 
в моторное возбуждение, с ненаправленными, 
внезапными, оборонительными и агрессивными 
действиями. Больные, в отличие от предыду-

щего варианта, были деятельны. У них также 
наблюдались черты гипобулии, которые, в от-
личие от астенодепрессивного варианта, были 
сглажены, в связи с доминированием у них 
гневливо-злобного аффекта, стимулирующего 
двигательную и речевую агрессию. Они были 
рассеянны и отвлекаемы на любые раздра-
жающие объекты. Мышление их было разме-
ренным или несколько замедленным по темпу, 
наблюдались транзиторные элементы рас-
стройств мышления по типу паранойяльной на-
строенности, разноплановости, они были ак-
туализированы на темах: «отмщения» и «поис-
ка обидчиков, раздражителей». На втором 
и третьем этапах к вышеописанным расстрой-
ствам мышления присоединялись другие эле-
менты, которые преобладали над ними (напри-
мер, аффективно окрашенная паранойяльная 
настроенность), на фоне которых формирова-
лись неструктурированные бредоподобные 
конструкции (отношения). На последующем 
этапе наблюдались обсессивно-компульсивные 
тенденции в виде поиска обидчика. Переход в 
психотическое состояние был низок, но возмо-
жен на поздних этапах. 

Тревожно-фобический вариант абстинентно-
го синдрома наблюдался у 26,77 % (34) пациен-
тов и проявлялся выраженной двигательной (не-
усидчивость, обеспокоенность) и речевой (торо-
пливость, сбивчивость, невнятность, вплоть до 
бессвязности) активностью, нередко с перехо-
дом в ажитацию. Действия больных носили об-
сессивно-компульсивный характер, по типу са-
мообороны, поиска защищенного места, форми-
рования баррикад, и были направлены на устра-
нение фобического компонента. Симптомы ги-
побулии, наблюдаемые в двух предыдущих ва-
риантах, очевидно, были подавлены аффектом. 
Внимание пациентов было патологически отвле-
каемо, а мышление ускорено до тахифрении, 
зачастую доходящей до соскальзываний, мен-
тизмов, изредка шперрунгов; Также наблюда-
лись разноплановость и паранойяльная настро-
енность, а нередко неструктурированные бредо-
вые построения отношения и персекуторного 
характера. Данный вариант абстинентного син-
дрома имел наиболее «негативный» характер, 
так как зачастую переходил в психотический 
эпизод на ранних этапах. 

Смешанный вариант абстинентного синдро-
ма наблюдался у 5,51 % (7) больных. В отличие 
от астенодепрессивного, дисфорического, тре-
вожно-фобического вариантов он не имел «чёт-
кой структуры». 

На втором этапе, спустя некоторое время, 
больные ощущали «жар всего тела», озноб, 
замедленность дыхания, чувство нехватки воз-
духа (редко). Через 5—6 часов у больных на-
блюдался интенсивный рост психопродуктив-
ной симптоматики по одному из представлен-
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ных выше вариантов абстинентного синдрома, 
к которой присоединялись вегетативные рас-
стройства: общий гипергидроз, легкий гиперто-
нус мышц, гиперрефлексия, фасцикулярные 
подергивания (изредка), колебания артериаль-
ного давления и частоты сердечных сокраще-
ний, мелкоразмашистый тремор (редко) и рино-
рея. В последующем наблюдались нарушения 
сна (нарушения засыпания, беспокойный, пре-
рывистый сон, редко доходящий до инсомнии), 
в отличие от алкогольной абстиненции возни-
кавшие в любое время суток (нередко появля-
лись кошмарные сновидения с аффективной 
окраской, непосредственно зависящей от вари-
анта течения синдрома отмены). 

На 2-е сутки наступал третий этап. Респон-
денты ощущали разнородные сенестопатиче-
ские ощущения («мурашек по телу, щекотания, 
мягкого жжения, расслабления, вялости»), ино-
гда с преобладанием галлюцинаторного оттен-
ка, чаще иллюзорного. В дальнейшем в зави-
симости от варианта течения абстиненции за-
острялась аффективная симптоматика. Влече-
ние к наркотику больные обычно отрицали на 
протяжении всего периода абстиненции, однако 
при любой возможности употребляли СК без 
борьбы мотивов. Свои действия, направленные 
на продолжение аддиктивного поведения, 
больные зачастую псевдорационализировали 
и псевдоинтеллектуализировали. На фоне ин-
токсикации у них наблюдалось временное об-
легчение абстинентных расстройств, что слу-
жило дополнительным стимулом, мотивирую-
щим на повторное употребление, и опосредо-
ванно подтверждало наличие физической зави-
симости от употребления СК. Абстинентные 
явления длились от 2 до 4 недель, наибольшая 
их интенсивность наблюдается в течение 1-й 
недели. В конце 1-й и начале 2-й недели 
у больных нарастали поведенческие расстрой-
ства по типу скрытности, отгороженности, замк-
нутости, негативизма к лечению и реабилита-
ции, персоналу и ближайшему окружению. 
В части случаев состояние абстиненции плано-
мерно переходило не только в преходящие 
психотические эпизоды, но и в дебют парано-
идной шизофрении с непрерывным типом тече-
ния [1]. 

В ходе исследования выявлено, что у паци-
ентов с диагнозами острая интоксикация 
с делирием (F12.03), абстинентное состояние 
с делирием (F12.4), психотическое состояние 
преимущественно галлюцинаторное (F12.52) 
абстинентный синдром протекал по астеноде-
прессивному варианту (62 чел.). У пациентов 
с диагнозами резидуальные и отсроченные 
психотические состояния по типу «флэшбека» 
(F12.70) и параноидная шизофрения (F20.0xx) 
абстинентный синдром протекал по дисфори-
ческому (24 чел.) и тревожно-фобическому 

(34 чел.) вариантам. По смешанному варианту 
абстинентный синдром протекал в основном 
у пациентов с диагнозами абстинентное со-
стояние с делирием (F12.4), психотическое со-
стояние преимущественно галлюцинаторное 
(F12.52), параноидная шизофрения (F20.0xx). 

Заключение. Проведенное исследование 
лиц, страдающих зависимостью от употребле-
ния СК (спайсов), позволило сделать следую-
щие выводы. При употреблении СК формиру-
ется абстинентный синдром. Выделены 3 этапа 
и 4 варианта течения абстинентного синдрома, 
вызванного употреблением СК: астенодепрес-
сивный, дисфорический, тревожно-фобический, 
смешанный. Непосредственным отличием каж-
дого из вариантов течения абстиненции друг от 
друга является не только преобладание того 
или другого аффекта, но и особенности двига-
тельной активности, выраженность влияния 
волевого снижения на течение абстиненции, 
особенности расстройств мышления. Сомати-
ческие симптомы абстинентного синдрома, вы-
званного употреблением СК (вне зависимости 
от варианта течения), схожи с симптомами 
употребления несинтетических каннабиноидов. 
Отличительной особенностью абстинентного 
синдрома, вызванного употреблением СК, от 
несинтетических каннабиноидов является со-
кращение времени его формирования. При те-
чении абстинентного синдрома по тревожно-
фобическому варианту наиболее вероятна 
трансформация в преходящее психотическое 
состояние. Для постпсихотических состояний 
наиболее вероятен астенодепрессивный вари-
ант течения синдрома отмены. 
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В последнее время наблюдается тенденция расширения 
спектра психоактивных веществ (ПАВ), используемых ад-
диктами с целью их нелегального употребления. Ввиду 
этого имеющиеся на сегодняшний день классификации 
наркотических средств недостаточно полно описывают 
группы современных ПАВ. Целью данной статьи является 
попытка систематизации и классификации «дизайнерских» 
наркотических средств согласно их химической структуре, 
нейрохимическим механизмам действия и клиническим 
проявлениям. Результатом явилось их возможное разделе-
ние на 10 групп: 1) производные фенилэтиламина; 2) синте-
тические катиноны; 3) синтетические каннабиноиды (или 
каннабимиметики); 4) синтетические опиоиды; 5) синтети-
ческие производные кокаина; 6) производные лизергиновой 
кислоты; 7) синтетические производные триптамина; 
8) производные фенциклидина (блокаторы NMDA-
рецепторов); 9) производные пиперазина; 10) агонисты 
ГАМК-А- и ГАМК-В-рецепторов и их производные. Данная 
классификация современных наркотических средств позво-
лит лучше упорядочить новую клиническую феноменологию 
в современной наркологии. Ключевые слова: наркоманы, 
опиаты, каннабиноиды, катиноны, триптамин, кокаин, пре-
габалин, зависимость, «дизайнерские» наркотики, класси-
фикация наркотических средств. 

APPROACH TO CLASSIFICATION OF “DESIGNER” DRUGS 
AND POTENTIALLY HAZARDOUS CHEMICALS. Asadullin 
A. R.1,2, Galeeva E. Kh.2, Lisovskaya S. B.3, Akhmetova E. A.1,2, 
Nikolaev I. V.2 1 Bashkir SMU of Ministry of Healthcare of 
Russian Federation. Lenin Street, 3, 450000, Ufa, Republic of 
Bashkortostan. 2 Republican Narcological Dispensary no. 1 
of Ministry of Healthcare of Republic of Bashkortostan. 
Pushkin Street 119/1, 450005, Ufa, Republic of Basj\hkortostan. 
3 ФГБОУ ВО The First I.M. Sechenov MSMU of Ministry of 
Healthcare of Russian Federation. Trubetskaya Street 8, 
Build. 2, 119048, Moscow, Russian Federation. Recently, the 
range of psychoactive substances used illegally has been wi-
dened. As a result, the current classification of narcotic sub-
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stances is insufficient and does not fully describe the existing 
categories of the psychoactive substances. The purpose of this 
paper is to systematize and classify “designer” drugs with re-
spect to their chemical structure, neurochemical mechanisms of 
action and clinical manifestations. The study has yielded the 
following: the “designer” drugs could be split into: 1) phenyl 
ethylamine derivatives; 2) synthetic cathinones; 3) synthetic 
cannabinoids (or cannabimimetics); 4) synthetic opioids; 
5) synthetic derivatives of cocaine; 6) lysergic acid derivatives; 
7) tryptamine-based synthetic derivatives; 8) phencyclidine 
derivatives (NMDA-receptor antagonists); 9) piperazine deriva-
tives; 10) GABA A/B receptors antagonists and their deriva-
tives. The presented classification enables better regularization 
of new clinical phenomenology in modern narcology. Key-
words: drug addicts, opiates, cannabinoids, cathinones, tryp-
tamine, cocaine, pregabalin, addiction, new “designer” drugs, 
classification of drugs. 
 

В настоящее время потребление психоак-
тивных веществ представляет угрозу дальней-
шему развитию общества и является одной из 
главных социально значимых проблем. Пред-
положительное число лиц, допускающих неме-
дицинское употребление ПАВ, в РФ составляет 
около 3 миллионов человек, или 2 % всего на-
селения [7]. За последние несколько лет в сфе-
ре незаконного оборота наркотических средств 
наблюдается несомненная тенденция произ-
водства так называемых дизайнерских наркоти-
ков – новых потенциально опасных психоактив-
ных веществ (НПОПАВ), получаемых путем хи-
мического синтеза и обладающих высоким нар-
когенным потенциалом действия, иногда пре-
восходящим природные аналоги. Отсутствие 
законодательного контроля на начальных эта-
пах, низкая стоимость производства − всё это 
определило их доступность и позволило им 
стремительно обогнать по уровню потребления 
«классические» наркотические средства [20]. 

«Дизайнерские» наркотики (далее – ДН) – 
это наркотические вещества синтетического 
происхождения, создаваемые с целью обхода 
действующей законодательной базы по контро-
лю за оборотом наркотиков путем внесения из-
менений различными способами в молекуляр-
ную структуру уже выявленных и контролируе-
мых природных и синтетических нелегальных 
наркотических препаратов [4]. Синтетические 
«дизайнерские» наркотики, известные под раз-
ными названиями (спайсы, соли, кристаллы, 
медленный китаец и т. д.) распространяются 
при помощи сети интернет, посредством обще-
доступных социальных сетей, мессенджеров, 
используя обезличенные виртуальные платеж-
ные системы [20, 25]. В настоящий момент 
классификация новейших синтетических препа-
ратов сложна и имеет много допусков [19, 21]. 
В основном классификации подвергаются от-
дельные представители определенных групп 
психоактивных веществ. В. А. Шевырин и др. 
систематизируют каннабиноиды натуральные 
и синтетические по их химической структуре 
и биологической активности [19]. 
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Зарубежные авторы классифицируют и опи-
сывают наркотические препараты, исходя из 
сходства данных веществ с каким-либо при-
родным аналогом, имеющим сходное действие. 
Подобную природную субстанцию считают ро-
доначальником какой-либо группы наркотиче-
ских средств [21, 24, 25, 27]. 

С точки зрения юридической практики, груп-
пу «дизайнерские наркотики» разделяют в за-
висимости от того, является ли определенное 
психоактивное вещество аналогом наркотиче-
ского средства и психотропного вещества, или 
производным наркотического средства и психо-
тропного вещества [4]. Однако к существующей 
юридической проблеме, связанной с отнесени-
ем к аналогам и производным, присоединяется 
еще и медицинский аспект, что близкие по хи-
мической структуре препараты могут давать 
разный фармакологический эффект, а также 
в зависимости от дозировки действующего ве-
щества могут оказывать прямо противополож-
ные фармакологические эффекты и относиться 
к различным классам психоактивных веществ 
(далее по тексту ПАВ). 

Цель данного исследования – попытка соз-
дания классификации современных синтетиче-
ских наркотических средств, удобной для ис-
пользования врачами-наркологами. В рамках 
исследования поставлены задачи: 1) анализ 
статей отечественных и зарубежных исследо-
вателей, изучающих природные и синтетиче-
ские наркотические средства; 2) систематиза-
ция полученных данных; 3) стратификация со-
временных синтетических наркотиков по груп-
пам, исходя из их структурно-функциональных 
особенностей. 

Проведенное исследование позволило рас-
пределить все «дизайнерские» наркотические 
и психотропные средства на 10 больших групп: 
производные фенилэтиламина; синтетические 
катиноны; синтетические каннабиноиды (или 
каннабимиметики); синтетические опиоиды; 
синтетические производные кокаина; производ-
ные лизергиновой кислоты; синтетические про-
изводные триптамина; производные фенцикли-
дина (блокаторы NMDA-рецепторов); производ-
ные пиперазина; агонисты ГАМК А/В-
рецепторов и их производные. 

Для группирования использованы 3 крите-
рия: химическая структура, нейрохимический 
эффект, клинический эффект. Далее представ-
лена краткая характеристика рассматриваемых 
веществ с небольшой исторической справкой. 

1. Производные фенилэтиламина. К «ди-
зайнерским» классическим фенилэтиламинам, 
зачастую обозначаемым по его метильному 
производному как группа дизайн-амфетаминов, 
относятся метамфетамин (первитин, метедрин, 
«лед»), 3,4-метилендиоксиметамфетамин 
(МДМА, экстази), 4-метилтиоамфетамин и др. 

В совокупности эту группу веществ опреде-
ляют как производные амфетамина и метамфе-
тамин [2]. Известны также 2С-дизайнерские 
наркотики фенилэтиламина [16, 20]. Первый 
агент серии 2С был синтезирован А. Ф. Шуль-
гиным в 1974 г. [2, 8]. Это вещество 2C-B-2,5-
диметокси-4-бромфенэтиламин (Nexus) [36]. 
В начале 1990-х годов 2C-B стал продаваться 
на черном рынке как заменитель MDMA (экста-
зи). Акроним 2C означает наличие двух атомов 
углерода между бензольным кольцом и азотом. 
Большинство 2С-агентов представляют собой 
2,3,4,5-замещенные по бензольному кольцу 
фенилэтиламины. Чаще встречаются произ-
водные с метоксигруппами в положениях 2 и 5 
и различными галогенами в положении 4 бен-
зольного кольца (DOX-составы). 

Механизмы токсичности и наркогенный по-
тенциал соединений 2C в основном определя-
ются их сродством к серотониновым рецепто-
рам первого-третьего подтипов: 5-HT1-5-HT3-
рецепторы. Ведущий механизм – агонистиче-
ское взаимодействие преимущественно с 5-
HT2A-рецепторами [3, 4]. Клиника отравления 
меняется по мере роста токсической дозы. От-
мечен стимулирующий эффект при малых до-
зах: появление галлюцинаций на фоне роста 
дозы, сопровождающихся двигательным возбу-
ждением, склонностью к агрессивным поступ-
кам и действиям; развитие делириозных со-
стояний, гипертермия, судороги, отек легких, 
сердечно-сосудистая недостаточность и иные 
осложнения из-за накопления токсичного дей-
ствия на организм вплоть до летального исхода 
[13, 23, 36]. У всех препаратов амфетаминового 
ряда отмечается быстрая адсорбция. Макси-
мальная концентрация при курении метамфе-
тамина наблюдается в течение 5—9 минут. 
Амфетамины имеют относительно небольшое 
время полураспада в организме от 8 до 30 ча-
сов, которое вариабельно и зависит от рН био-
логических жидкостей. Так, по мнению А. И. Го-
ловко (2015), до 90 % известных амфетаминов 
выводится в течение 48—72 часов. 

Представители следующего поколения – это 
производные 2С-составов с замещением водо-
рода в аминогруппе 2-метоксибензильным ра-
дикалом, такие как 25I-NBOMe, 25В-NBOMe 
25С-NBOMe и др. Являются мощными агони-
стами серотонин (5-HT2A) рецептора, высоко-
активны и высокотоксичны. Фармакологический 
эффект длится в среднем 6—10 часов, могут 
сочетано использоваться с триптаминами, на-
пример, с псилоцибином [29, 31, 33]. 

Следующие вещества из этой группы пред-
ставлены соединением индола или бензофура-
на и фенилэтиламина. Структура 5-(2-а мино-
пропил) индол (5-API или 5-IT) или 6-(2-а мино-
пропил) индол (6-API или 6-IT) напоминает 
альфа-метилтриптамин. 
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Однако в связи с тем, что присоединение 
аминоалкильной цепочки идет по бензольному 
кольцу индола, целесообразнее рассматривать 
эти соединения как производные фенилэтила-
мина. Производные бензофурана и фенэтила-
мина представлены 5- и 6-(2-а минопропил) 
бензофуранами (5-а РВ, 6-а РВ), их гидриро-
ванными по фурановому циклу аналогами 5-
APD B и 6-APD B, а также производными гидри-
рованными и дополнительно замещенными по 
аминогруппе, такими как 5-мАРDB. Фармаколо-
гическое действие этих веществ сопоставимо 
с экстази, однако, являясь агонистами 5-НТ 2А, 
5-НТ 2В, 5-НТ 2С рецепторов, кардиотоксичны 
при длительном использовании [22]. 

Следующего поколения вещества этого со-
става определены как производные 2C состава 
и бензодигидрофурана – 2-С-В-FLY (муха), 2С 
и бензодифурана – Bromo-Dragon FLY (стреко-
за), 2С и бензогексагидродипирана – 2СВ-
Butter-FLY (бабочка). Это мощные галлюцино-
гены, близкие по действию к мескалину и DOX 
составам [24]. 

К этой группе следует также отнести произ-
водные 2-аминоиндана. У этой группы циклиза-
ция алкильного радикала из положения альфа 
аминоалкильной боковой цепи в положении 6 
бензольного кольца привела к образованию цик-
ла индана. Основные представители 5,6-
метилендиокси-2-аминоиндан (MDAI), 5,6-
метилендиокси-Н-метил-2-аминоиндан (MDМAI), 
5-йодо-2-аминоиндан (5-IAI), 5-метил, 6-метокси-
2-аминоиндан (MMAI). Отмечают, что соедине-
ния близки по действию к экстази, но менее ток-
сичны [21]. 

2. Синтетические катиноны. Данный тип 
наркотических веществ появился на рынке син-
тетических наркотиков в США с 2004 г., в Евро-
пе в 2008 г., в России в 2010 г. Природный ка-
тинон (норэфедрон) – алкалоид, впервые вы-
деленный из ката съедобного (Catha edulis), 
вечнозеленого кустарника семейства Берескле-
товых, произрастающего в Восточной Африке 
[6]. Листья этого кустарника пережевывают 
и закладывают получившуюся кашицу под губу 
или за щеку. 

Один из первых искусственных катинонов, 
меткатинон, был получен в 1928 г. В настоящее 
время известно несколько десятков видов син-
тетических катинонов (Capriola, 2013) [21, 26]. 
По токсическому действию катиноны сходны 
с амфетаминами и потому иногда распростра-
няются под их видом [1]. Однако, в отличие от 
производных амфетамина, имеют в составе 
алкильной боковой цепи кетоновую или гидро-
ксильную группу [21]. Синтетические катиноны 
условно можно разделить на две большие 
группы: производные, у которых имеется цикли-
зация аминогруппы в пирролидиновое кольцо – 
метилендиоксипировалерон (MDPV), альфа-

PVP, альфа-PVT, MHPH и др.; β-кетоны со 
свободной аминогруппой – метилон, этилон, 
мефедрон и др. [2]. Распространяются под ви-
дом солей для ванн, пятновыводителей, удоб-
рений и т. д. 

Общий принцип действия катинонов, по 
мнению D. B. Murray (2012), основан на блокаде 
обратного захвата и стимуляции выделения 
норадреналина, серотонина и дофамина в 
нервных окончаниях. Клиника острого отравле-
ния характеризуется выраженным делирием, 
паранойяльным состоянием, тревогой. Основ-
ными токсическими проявлениями являются 
тошнота, выраженная головная боль, немоти-
вированные приступы страха, диссоциативные 
симптомы. При этом наблюдается выраженная 
тахикардия (более 120 в минуту), мидриаз, су-
хая теплая кожа, гипертензия (от 160/100 мм рт. 
ст. и выше), возможны гипергидроз, бледность 
кожных покровов и гипотермия, происходит по-
степенное угнетение сознания, развивается 
шок. Длительность действия катинонов состав-
ляет в среднем от 6 до 10 часов. 

При клиническом интервьюировании нарко-
потребителей стало известно, что при приеме 
катинонов возникает неукротимое желание 
употреблять незамедлительно снова и снова, до 
окончания наркотического средства. Потребите-
ли называют это состояние «жор». Оно чаще 
наблюдается в середине второй стадии зависи-
мости и расценивается как неблагоприятный 
фактор, при котором возможны передозировки и 
выраженные психические нарушения с исходом 
в суицид или несчастный случай. Также отмеча-
ют кровотечения из носа, ожоги слизистой обо-
лочки (нос, гортань), галлюцинации, тошноту и 
рвоту, изменение тембра голоса (хрипота) 
вследствие хронического химического и терми-
ческого ожога голосовых связок, проблемы кро-
вообращения. Этот тип наркотических веществ 
воздействует на концентрацию внимания, воз-
можны проблемы с памятью. В случае кумуля-
ции при длительном приеме катинонов или при 
употреблении в больших количествах отмечают-
ся беспокойство, паранойя, депрессия, увели-
ченное потоотделение, неконтролируемое со-
кращение челюстных мышц [1, 3, 13]. Наиболее 
характерные симптомы приема катинонов (ажи-
тация, страх и нарушения сна) длятся от 24 до 
96 часов. По наблюдениям за 34 больными, со-
гласно данным D. B Murray et. al. (2012), тахи-
кардия наблюдалась у 65 % больных, дистония 
– у 18 %, рабдомиолиз – у 96 %, ажитация – у 62 
%, галлюцинации – у 50 %, паранойя – у 21 % 
больных. 

3. Примечательно, что за последние не-
сколько лет на территории Республики Башкор-
тостан резко возросло изъятие и выявление 
в биосредах обследуемых людей синтетических 
каннабиноидов. 
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Являясь синтетическими агонистами канна-
биноидных рецепторов, они разрабатывались 
за рубежом последние 50 лет и производились 
в лабораторных условиях как фармацевтиче-
ские препараты [5]. На наркорынок Российской 
Федерации они впервые попали как легальные 
курительные смеси (спайсы), поставляемые 
в продажу в виде сушеной травы, предвари-
тельно обработанной химическим веществом 
психотропного воздействия. В 2009 г. было ус-
тановлено, что действующим компонентом 
смесей являются синтетические аналоги веще-
ства растительного происхождения – тетрагид-
роканнабинола (дельта-9-ТГК), выделенного 
в 1960-х гг. Рафаэлем Мешулам [10] из конопли 
(растения рода каннабис). 

Родоначальником СК следует считать веще-
ство HU-210, созданное в Иерусалимском уни-
верситете (HU – Hebrew University) в 1988 г. под 
руководством профессора R. Mechoulam. Вклад 
в синтез СК внесли исследовательские группы 
под руководством профессоров J. W. Huffman 
и Aleksandros Makriyannis. К их продуктам отно-
сятся JWH-018, JWH-081, JWH-250, AM-2202, 
AM-2201 – часто выявляемые лабораториями 
всего мира в образцах спайсов. В исследова-
нии T. U. Järbe (2010) отмечается, что HU-210 
в тесте дискриминации на крысах был в 66 раз 
эффективнее Δ9-ТГК. СК представляют собой 
вещества различной химической структуры, 
объединенные способностью воздействовать 
на каннабиноидные рецепторы – СВ1 и СВ2, 
аналогично природным и эндогенным каннаби-
ноидам. Стимулирующее воздействие рецепто-
ров CB1 в центральной нервной системе приво-
дит к выраженным психотропным эффектам 
(седация, релаксация, нарушения сознания), 
быстрым по времени появлениям, но в то же 
время гораздо короче по длительности, чем при 
воздействии растительных каннабиноидов [3]. 
Отмечено, что стимуляция рецепторов CB2 
в клетках иммунной системы вызывает имму-
номодулирующий эффект и противовоспали-
тельное действие. Также показано, что СК бло-
кирует бронхолитический эффект ацетилхоли-
на в легких человека, что приводит к их хрони-
ческому поражению [10]. 

Все синтетические каннабиноиды можно 
разделить на 6 подгрупп, представленных ниже 
[13, 24, 36]. 

1. Классические каннабиноиды. Произ-
водные дибензопирана, тетрагидроканнабинол, 
другие химические соединения, присутствую-
щие в каннабисе, и структурно связанные с ни-
ми синтетические аналоги (например, HU-210). 

2. Неклассические каннабиноиды. Синте-
тические производные циклогексилфенола или 
3-а рилциклогексанола (например, СР 47497 
и СР 55940). 

3. Гибридные каннабиноиды. Комбинации 
структурных особенностей классических и не-
классических каннабиноидов (AM-4030). 

4. Аминоалкилиндолы дополнительно раз-
делены на следующие группы: а) нафтоилин-
долы (JWH-015, JWH-018, JWH-073, JWH-081, 
JWH-122, JWH-200, JWH-210, JWH-398); б) фе-
нилацетилиндолы (JWH-250, JWH-251); в) бен-
зоилиндолы (правадолин, AM-694, RSC-4); 
г) нафтилметилиндолы (JWH-184); д) циклопро-
поилиндолы (UR-144, XLR-11); е) адамантои-
линдолы (AB-001, AM-1248); ж) индолкарбокса-
миды (APICA, STS-135). 

5. Эйкозаноиды. Такие эндоканнабиноиды, 
как анандамид (АЕА), и их синтетические ана-
логи (метанандамид AM-356). 

6. Прочие каннабиноиды. Охватывают та-
кие структурные виды, как диарилпиразолы 
(Rimonabant®), нафтоилпирролы (JWH-307), 
нафтилметилиндены (JWH-176) и индазолкар-
боксамиды (APINACA). 

Синтетические каннабимиметики послед-
него поколения: а) индазолкарбоксамиды: AB-
PINACA, AB-FUBINACA, AB-CHMINACA, ADB-
FUBINACA, ADB-PINACA, APINACA; б) индо-
лилкарбоксамиды: APICA (ADM-018), STS-135 
(ADM-2201), CBM-2201, ADBICA, ADBICA-F; 
в)  индолилкетоны: UR-144, XLR-11, RCS-4, AM-
2201, АМ-1220, AM-1248. 

В период 2012–2015 гг. на рынке куритель-
ных смесей в некоторых регионах РФ, в частно-
сти в Республике Башкортостан, наблюдалось 
появление ряда новых синтетических каннаби-
миметиков и их аналогов. По химической струк-
туре эти синтетические каннабимиметики мож-
но разделить на две группы. 

- Синтетические каннабимиметики, сложные 
эфиры 8-гидро-оксихинолина и производных 
алкилиндола: каннабимиметики РВ-22, РВ-22F, 
ВВ-22, FUB-PB-22. PB-22F является фториро-
ванным аналогом РВ-22 и отличается от него 
наличием в положении 5 N-алкильной цепи 
атома фтора. ВВ-22 и FUB-PB-22 представляют 
собой модификации структуры РВ-22, получен-
ные путем варьирования заместителя у атома 
азота 1 в индольном фрагменте. 

- Синтетические каннабимиметики, амиды 
валина и производных алкилиндазола, пред-
ставленные 4 наименованиями (AB-PINACA, 
5F-AB-PINACA, AB-FUBINACA, AB-CHMINACA. 
5F-AB-PINACA), отличаются от AB-PINACA на-
личием в положении 5 N-алкильной цепи атома 
фтора [1, 2]. 

Абстинентный синдром при приеме синтети-
ческих каннабиноидов представлен психиче-
скими проявлениями в виде выраженной асте-
нии, упорной бессонницы, выраженной тревоги, 
вплоть до появления паранойяльных проявле-
ний, истерических и депрессивных компонен-
тов, неврологическими (тремор, грубые нару-
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шения при выполнении координационных проб, 
гиперрефлексия, выраженные вегетативные 
проявления, нистагм) и соматическими (про-
фузный пот, гипертермические проявления, та-
хикардия, головные боли, тошнота) симптома-
ми [1]. 

4. Синтетические опиоиды. По технологии 
приготовления наркотические вещества опио-
идной группы делятся на 3 типа: натуральные 
(природные), полусинтетические, синтетиче-
ские. Натуральные и полусинтетические опиои-
ды морфинанового ряда, более известные под 
названием «опиаты», получают из растительно-
го сырья семейства маковых, преимущественно 
из мака опийного (Papaver somniferum). Основ-
ным алкалоидом растения является морфин [9]. 
К природным опиоидам неморфинанового ряда 
относят сальвинорины из шалфея прорицате-
лей (Salvia divinorum) семейства яснотковых, 
митрагинин и его производные из кратома 
(mitragyna speciosa) семейства мареновых. 
Транснеоклеродановые дитерпеноиды сальви-
норин А и С являются мощными агонистами 
каппа-опиоидных рецепторов и обладают гал-
люциногенным действием. Митрагинин и 7-
гидроксимитрагинин являются агонистами мю-
рецепторов, оказывающих выраженное боле-
утоляющее действие [26]. 

Синтетические опиоиды в своем приготов-
лении не требуют исходного растительного сы-
рья, чаще всего имеют химическую структуру, 
отличную от морфина, и относятся к различных 
химическим группам [18]. При этом расположе-
ние бензольного кольца и атома азота относи-
тельно друг друга у них пространственно по-
добно структуре морфина. Такое пространст-
венное расположение предполагает взаимо-
действие с мю-опиатным рецептором. Благода-
ря чему эти опиоиды имеют высокий наркоген-
ный потенциал, сила которого соотносится 
с силой морфина. 

В 1874 г. английским химиком Алдером Рай-
том из морфина синтезирован диацетилморфин 
(диаморфин), более известный как героин [6]. 
Посредством метилирования морфина получа-
ют еще один алкалоид опия – кодеин. Его свой-
ство, выражающееся в способности снижать 
возбудимость кашлевого центра, применяется в 
составе лекарственных препаратов против 
кашля: коделак, спадеин и др. Кодеинсодержа-
щие лекарственные препараты являются осно-
вой для изготовления дезоморфина – синтети-
ческого опиоида морфинанового ряда, полу-
ченного при взаимодействии с тионилхлоридом 
[9]. По оценкам С. Л. Панова (2011), средняя 
продолжительность жизни дезоморфинового 
наркомана приблизительно 2 года [15]. 

В последние годы на рынке наркотических 
средств активно появляются новые «дизайнер-
ские» опиоиды. Среди них мю-опиоидные агони-

сты АН 7921 (doxylam) – 3,4-дихлор-N-{[1-
(диметиламино)циклогексил]метил}бензамид, 
а также производные пиперидина W15 и W18, 4-
флуоробутилфентанил (4FBF), метилфенилпро-
пионоксипиперидин (MPPP) и пиперазина МТ-45 
(1-циклогексил-4-(1,2-дифенилэтил)пиперазина) 
и аналог метадона IC-26 (methiodone) [26]. 

AH-7921 впервые был синтезирован в 1970-х 
годах командой Allan and Hanburys (ныне Glaxo 
Smith Kline) [31, 33]. МТ-45 также был разрабо-
тан в начале 1970-х годов в качестве потенци-
ального аналога анальгетика лефетамина. Бу-
дучи агонистом мю-, дельта- и сигма-опиоидных 
рецепторов, в настоящее время он является 
популярным наркотическим средством в Евро-
пе, особенно в комбинации с синтетическими 
катинонами [6]. 

Синтетические опиоиды обладают следую-
щими клиническими и фармакологическими 
эффектами: аналгезия, седация, эйфория, 
а также обладают угнетающим действием на 
дыхательный центр. Наркотическое действие 
связано с изменением опиоидных рецепторов 
(десенситизация, down-regulation), дезинтегра-
цией связей «опиоидные рецепторы − системы 
вторичных посредников», нарушением функ-
ционирования дофаминергической нейроме-
диаторной системы. 

5. Синтетические производные кокаина. 
К синтетическим «дизайнерским» наркотикам 
тропанового ряда, обозначаемым как аналоги 
кокаина, относят группу фенилтропана, повто-
ряющим химическую структуру кокаина и, соот-
ветственно, его действие. В то же время у них 
отсутствует сложноэфирная группировка по 
положению 3β, так же как у кокаина, а напря-
мую происходит  связывание структур тропана 
и фенила, отсюда и название. Среди таких «ди-
зайнерских» кокаинов выделяют серию RTI 
с различными заместителями по 2β и 3 (напри-
мер, RTI-111, RTI-112, RTI-126 и др.). Еще одна 
группа «дизайн»-кокаинов – это производные 
тропакокаина, минорного алкалоида кокки 
(«Erythroxylum coca»). В отличие от предыду-
щих составов, у этих «дизайн»-кокаинов сохра-
нено соединение 3-β-бензоилокси, как у кокаи-
на, но отсутствует сложноэфирная группа по 
положению 2β (PFBT) (флуоротропакокаин) 
[26]. При ингаляционном употреблении данных 
веществ возникают эйфорическое состояние 
и чрезмерная болтливость, развивается бес-
сонница, что впоследствии приводит к глубоко-
му астеничному состоянию. Вещества данной 
группы являются мощными стимуляторами, 
действуя как ингибиторы обратного захвата се-
ротонина, дофамина и норадреналина. RTI-126 
по своему действию превосходит кокаин в 5 
раз. Механизм действия опосредован селек-
тивным ингибированием обратного захвата до-
фамина [5, 36]. 
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6. Производные лизергиновой кислоты. 
В семенах ипомеи и розы гавайской, а также 
в паразитирующем грибе спорынье содержатся 
амиды лизергиновой кислоты, простейший из 
которых – эргин − послужил первоначальным 
источником синтеза ЛСД (N,N-диэтиламид ли-
зергиновой кислоты). Синтетический ЛСД впер-
вые был синтезирован Hofmann и Stoll в 1938 г. 
в лаборатории швейцарской фирмы Sandoz при 
разработке новых лекарственных препаратов 
для стимуляции кровообращения и дыхания. 
Психоактивные свойства этого соединения, 
а именно вызывать галлюцинации, были откры-
ты случайно. Биохимический процесс, обеспе-
чивающий эти свойства, настолько разнообра-
зен и полностью еще до конца не изучен, но в 
свое время послужил созданию новых наркоти-
ков и ПАВ из различных химических и фарма-
кологических групп, галлюциногенное действие 
которых сравнивают с ЛСД. Химический аналог 
ЛСД – АЛД-52 (N-ацетил-LSD), при гидролизе 
которого образуется ЛСД [8]. 

7. Синтетические производные триптами-
на. Природные триптамины, обладающие пси-
хоактивностью, встречаются среди грибов (пси-
лоцин, псилоцибин) в растительном мире рода 
акаций и близких к ним (DMT, NMT, 5-MeO-DMT 
5-MeO-NMT, буфотенин), в животном мире у не-
которых видов ядовитых лягушек, губок, корал-
лов (5-Br-DMT, буфотенин, 5-MeO-DMT), а также 
у человека эндогенный DMT и нейромедиатор 
серотонин. По химической структуре триптамины 
(ТА) относятся к индолалкиламинам, среди них 
выделяют N-замещенные триптамины, такие как 
N,N-диэтилтриптамин (DET), N, N-диаллил-5-
метокситриптамин (5-MeO-DALT), N,N-диаллил-
4-гидрокситриптамин (4-HO-DALT), N,N-диметил-
5-метокситриптамин (5-MeO-DMT), α-алкил-
триптамины, такие как альфа-метилтриптамин 
(AMT), 5-метокси-альфа-метилтриптамин (5-
MeO-AMT), 5-метокси-диизопропилтриптамин (5-
MeO-DIPT) [22]. 

Синтетические триптамины появились на 
фармацевтическом рынке наркотических 
средств начиная с 1990-х годов. В формирова-
нии наркотического эффекта триптаминов, как 
отмечает А. И. Головко (2014), решающее зна-
чение имеет возбуждение 5-HT2A- и 5-HT1A-
гистаминовых рецепторов. Что касается серо-
тониновых рецепторов, то аффинитет и селек-
тивность триптаминов к ним ниже в сравнении 
с соответствующими показателями для фени-
лэтиламинов. В то же время триптамины могут 
влиять на процессы транспорта серотонина как 
в пресинаптическом окончании (за счет моду-
ляции транспортных систем синаптических ве-
зикул), так и в связи с изменением транспорт-
ных систем моноаминов в пределах пресинап-
тической мембраны [26].  

 

Клиническая картина при употреблении син-
тетических триптаминов заключается в появле-
нии зрительных галлюцинаций, сопровождаю-
щихся явлениями дереализации и деперсона-
лизации [36]. 

8. Производные фенциклидина. Блокато-
ры NMDA-рецепторов представлены фенцик-
лидином и его производными, относящимися 
к группе арилциклогексиламинов, группой его 
структурного аналога кетамином, у которого 
аминогруппа не замкнута в цикл, − кетамин, ме-
токсетамин (MXE, SpecialM), группой диарилэ-
тиламинов, к которой относятся дифенидин 
(ДНА), метоксифенидин (MXP). Фенциклидин 
синтезирован Parke Davis Co. (США) в 1956 г. 
и затем использовался как общий анестетик 
при хирургических операциях сначала в меди-
цине, потом в ветеринарии. С середины 70-х 
годов прошлого столетия серия «дизайн»-
фенциклидинов стала использоваться для зло-
употребления (РСМ, PCH, PCE, TCP, TCM, 3-
или 4-Meo-PCP и т. д.). Как альтернатива фен-
циклидину К. Стивенсом в 1962 г. был синтези-
рован кетамин [26]. 

Эффекты синтетических кетаминов связаны 
с центральным 5-НТ 2А агонизмом, антагониз-
мом NMDA-рецептора, высоким сродством 
к мю-, дельта- и сигма-опиоидным рецепторам. 
Клинические проявления заключаются в депер-
сонализации, психотических переживаниях, 
диссоциации. При употреблении в малых дозах 
нарушаются речь и координация, а при боль-
ших дозах наступает потеря пространственной 
и временной ориентации, вплоть до потери 
сознания. Нередко при их приеме возникает 
удушье, вызванное спазмом верхних дыхатель-
ных путей. При долгосрочном употреблении 
появляются шизофреноподбные симптомы, ко-
торые могут сохраняться даже после прекра-
щения употребления. Симптом абстиненции 
сопровождает диспептическими проявлениями, 
миалгиями, чрезмерной потливостью, преиму-
щественно ночью, нарастающей тревогой, бес-
сонницей. Крайне опасное свойство препарата 
– способность вызывать агрессию, доходящую 
до неистовства и безумия [5, 36]. 

9. Производные пиперазина. Пиперазины 
широко используются в химическом синтезе, 
в том числе лекарственных препаратов. В на-
стоящее время свободно распространяются 
фирмами, реализующими химические реакти-
вы. Бензилпиперазин (BZP) впервые синтези-
рован компанией Welcome Research Laborato-
ries в программе поиска новых антипаразитных 
средств, но не прошел тесты. В 1973 г. две 
группы исследователей – Bye et al. (1973) 
и Campbell et al. (1973) – показали, что BZP об-
ладает очень близкими к амфетамину фарма-
кологическими эффектами [31]. 
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Бензилпиперазин, 3-трифторметилфенил-
пиперазин (TFMPP), мета-хлорфенилпиперазин 
(mCPP), 4-фторфенилпиперазин (p-FPP) часто 
применяются в сочетании с МДМА экстази как 
сопутствующие компоненты или маскируемые 
под него [26]. 

Фармакологическое действие производных 
пиперазина схоже с проявлениями при упот-
реблении амфетаминов, однако менее интен-
сивно. Их прием, как правило, сопровождается 
стимулирующим эффектом, но при более высо-
ких дозах возникают галлюцинаторные прояв-
ления, сопровождающиеся дисфорией, разви-
ваются головная боль и тошнота [6, 8]. 

10. Агонисты ГАМК-А- и ГАМК-В-
рецепторов и их производные. Наряду с ак-
тивацией ГАМК-А-, ГАМК-В-рецепторов, дейст-
вие данных соединений обусловлено повыше-
нием уровня дофамина в центральной нервной 
системе. Гамма-оксимасляная кислота (GHB, 
жидкий экстази) была разработана в качестве 
анестезирующего средства около 50 лет назад 
[36]. В настоящее время для достижения GHB-
подобных эффектов применяют промышленно 
синтезированные гамма-бутиролактон (ГБЛ) 
и 1,4-бутандиол. Период их полураспада, по 
данным P. Palatini (2014), составляет лишь 27 
минут, что может привести к повторному упот-
реблению, влекущему за собой риск передози-
ровки. Сразу при приеме наблюдается эйфо-
рия. При пероральном употреблении низких доз 
(10 мг/кг – 0,75 г) может возникнуть кратковре-
менная амнезия, из соматических проявлений 
отмечается гипотония. Более высокие дозы 
способствуют сонливости и заторможенности. 
Возникают тошнота, рвота, головокружение, 
спутанность сознания, бред, галлюцинации, 
конвульсии, явления сердечно-легочной недос-
таточности. Синдром отмены характеризуется 
бессонницей, повышенной тревожностью, по-
явлением судорог и тремора [30]. 

Баклофен является производным ГАМК, 
стимулирующим ГАМК-В-рецепторы. Обладает 
анксиолитическим, миорелаксирующим и обез-
боливающим эффектами. Наиболее часто зло-
употребление баклофеном происходит по при-
чине самовольного повышения дозы пациен-
том, первоначально принимавшим препарат по 
медицинским показаниям [30]. Острая интокси-
кация характеризуется развитием делирия, уг-
нетением дыхательной и сердечной деятельно-
сти, гипотонией, иногда вплоть до наступления 
комы. 

Фенибут (РВ) в качестве ноотропного препа-
рата используется при лечении различных со-
матических нарушений, сопровождающихся 
проявлениями тревоги. При употреблении его 
в больших дозах наблюдается привыкание 
к данному препарату с последующим формиро-
ванием зависимости. 

Острая интоксикация характеризуется появ-
лением зрительных галлюцинаций, тахикарди-
ей, тремором, тошнотой и рвотой. При абсти-
нентном синдроме могут присутствовать психо-
тические расстройства: зрительные и слуховые 
галлюцинации, психомоторное возбуждение, 
дереализация, деперсонализация, развиваются 
миалгии, тахикардия [27]. 

Следует упомянуть об относительно новой 
группе веществ – габапентиноидах (прегаба-
лин, габапентин). Являясь алкиллированными 
производными гамма-аминомасляной кислоты, 
эти препараты не оказывают ГАМК-ергического 
действия, не связываются с пресинаптическми 
или постсинаптическими серотониновыми ре-
цепторами, не ингибируют обратный захват се-
ротонина или норадреналина. Механизм дейст-
вия основан на способности связываться 
с альфа2- и дельта-субъединицами кальциевых 
каналов нейронов (кальциевыми каналами N-, 
P- и O-типа), за счет чего происходит снижение 
поступления кальция в нейроны. В результате 
происходит уменьшение или прекращение вы-
свобождения нейромедиаторов, в том числе 
глутамата и норадреналина [4, 17]. 

Габапентин применяется в лечении эпилеп-
сии, тревожных расстройств и нейропатической 
боли [14, 16]. Считается, что прегабалин харак-
теризуется более высокой биодоступностью 
и силой действия, нежели габапентин [21]. 

Первый случай злоупотребления прегабали-
ном был отмечен в Швеции в начале 2008 г., 
к концу 2008 г. их стало 4, к концу 2009 г. – 16. 
Известны случаи сочетанного приема прегаба-
лина с другими ПАВ для усиления их эффекта 
[14]. 

По причине появления информации о зло-
употреблении прегабалином в конце 2015 г. 
в РФ данный препарат был включен в группу 
предметно-количественного учета. Е. М. Кру-
пицкий (2016) отмечает, что следует разделять 
случаи употребления прегабалина по причине 
развития зависимости и самостоятельный при-
ем его без врачебного назначения при лекарст-
венном лечении синдрома отмены опиатов. 
Причем последний вариант встречается чаще, 
о чем свидетельствует то, что употребление 
прегабалина гораздо чаще происходит опий-
ными наркоманами именно с целью купирова-
ния абстинентного состояния при синдроме от-
мены опиатов, а также то, что максимальная 
доза препарата в 4 раза больше терапевтиче-
ской, что недостаточно для развития толерант-
ности в структуре развития наркомании [12]. 

Существует гипотеза, что прегабалин может 
воздействовать на дофаминергическую систе-
му «вознаграждения», вследствие чего и разви-
вается пристрастие к препарату (Bucur M., 
Jeczmien P., 2011). 
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Высокие дозы прегабалина (3000 мг) вызы-
вают клиническую картину, схожую с таковой 
при употреблении психостимуляторов. При 
дальнейшем повышении дозы не наблюдается 
изменения в психическом состоянии. Синдром 
отмены данного вещества сопровождается ярко 
выраженными вегетативными реакциями: сла-
бость, потливость, тахикардия, гипергидроз, 
мышечные алгии. Аффективные расстройства 
проявляются дисфорической депрессией и на-
рушением сна [14]. 

Исходя из вышеизложенного, можно сделать 
заключение, что современные «дизайнерские» 
синтетические наркотические средства 
пре6дчставляют большую опасность здоровью 
населения России и экономике страны. Для их 
детального анализа, а также возможного про-
гнозирования будущих угроз необходима удоб-
ная в использовании классификация подобных 
веществ. Пример подобной систематики пред-
ложен в этой статье. Она позволит более опе-
ративно реагировать на появление новых нар-
котических средств и новых потенциально 
опасных психоактивных веществ и определять 
возможные способы борьбы с ними. 
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В ходе исследования установлено, что одним из последст-
вий раннего поражения центральной нервной системы ре-
бенка является органическое расстройство личности. На-
званная проблема рассматривалась нами в рамках вопро-
сов психопатических состояний церебрально-органического 
генеза, выделенных Г. Е. Сухаревой в группу органических 
психопатий и трактуемых в МКБ-10 как органическое рас-
стройство личности (F07.0). В изученных случаях просмат-
ривается наличие симптомокомплекса, который характери-
зуется как синдром органической невропатии, что и отлича-
ет клиническую картину первого этапа становления органи-
ческой психопатии, характеризующейся малой специфич-
ностью и полиморфизмом. Нами было установлено, что 
в зависимости от особенностей биологических и социаль-
ных факторов, оказавших влияние на разных стадиях фор-
мирования ребенка, определяется степень тяжести, сроки 
окончания формирования органической психопатии и ин-
тенсивность развития аддиктивного поведения в подрост-
ковом возрасте. Ключевые слова: церебрально-
органический генез, органическая невропатия, органиче-
ское расстройство личности. 

CONSEQUENCES OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM DAM-
AGE AT EARLY STAGES OF CHILD DEVELOPMENT. Kali-
nina Natalia V., Butorin Gennady G. 1 Department of the 
Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation for 
Ust’-Katav City Okrug of the Chelyabinsk Region. Stroiteley 
Street 1, 456040, Ust’-Katav, Chelyabinsk Region, Russian 
Federation.  2 Chelyabinsk State Pedagogical University. 
Lenin Street 69, 454080, Chelyabinsk, Russian Federation. 
During research we have established that one of the conse-
quences of an early central nervous system lesion of a child is 
an organic personality disorder. This problem was considered 
by us in the issues of psychopathic states of cerebral-organic 
origin (ascribed by G. E. Sukhareva to the group of organic 
psychopathy and treated in the International Classifications of 
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Diseases Tenth Revision – ICD-10 as organic personality dis-
order – F07.0). In cases studied we revealed presence of a 
complex of symptoms, which is described as organic neuropa-
thy syndrome, which distinguishes the clinical picture of the first 
stage of organic psychopathy formation characterized by low 
specificity and polymorphism. We have also found that, de-
pending on the characteristics of biological and social factors 
that influenced at different stages of child formation, degree of 
severity, terms of the completion of organic psychopathy forma-
tion and intensity of addictive behaviors development in adoles-
cence are determined. Keywords: cerebral-organic origin, or-
ganic neuropathy, organic personality disorder. 
 

Введение. Несмотря на бесспорный про-
гресс в медицине, в частности таких ее отрас-
лях как гинекология и неонатология, проблема 
рождения детей незрелых, с патологией цен-
тральной нервной системы, на сегодняшний 
день, к сожалению, не редкость. Согласно ста-
тистическим данным одного из родильных до-
мов Челябинской области, за период с 2009 по 
2014 г. были зафиксированы следующие ре-
зультаты: всего родилось 1 458 детей, из них 
недоношенными с массой тела 1000 граммов 
и более 148 (10,15 %) детей. Отдельные со-
стояния, возникшие в перинатальном периоде 
(например, замедление роста и недостаточ-
ность питания), из общего числа новорожден-
ных наблюдались у 226 (15,5 %) детей, среди 
недоношенных новорожденных – у 17 (1,16 %) 
детей. Родовые травмы различного характера 
зафиксированы у 83 (5,6 %) новорожденных, из 
их числа у 3 (3,6 %) недоношенных новорож-
денных. Внутриутробная гипоксия и асфиксия 
при родах наблюдались у 595 (40,8 %) новоро-
жденных детей, из которых 42 (7,05 %) недоно-
шенные дети. Инфекционные болезни, специ-
фичные для перинатального периода, были 
выявлены у 32 (2,19 %) новорожденных, из них 
у 8 недоношенных (34,7 %). 

В настоящее время в литературе описано 
множество факторов, воздействие которых на 
разных этапах развития ребенка вызывает по-
вреждения нервной системы. Многие авторы 
считают, что неблагоприятное влияние опреде-
ленных факторов на мозг в пре-, пери- и пост-
натальном периодах представляет собой слож-
ную производную степени тяжести поврежде-
ния, его длительности, специфического биоло-
гического влияния вредоносного агента и ста-
дии развития, во время которого это воздейст-
вие оказывается. Многочисленными исследо-
ваниями установлено, что чаще всего пораже-
ние происходит в пренатальном периоде [1, 11]. 

Названная проблема интересует нас с пози-
ции последствий, возникающих в дальнейшем 
при развитии детей, а далее и подростков, т. е. 
влияние на их поведение и формирование ин-
дивидуально-личностных особенностей в ас-
пекте возможного наличия резидуально-
органической патологии с последующим фор-
мированием органической психопатии. 
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Нами было проведено исследование, целью 
которого стало изучение клинических и дина-
мических особенностей становления органиче-
ского расстройства личности (ОРЛ) – органиче-
ской психопатии в совокупной связи с резиду-
ально-органическим психосиндромом. 

Актуальность работы подтверждается стати-
стическими данными, полученными в ходе про-
веденных социологических исследований на 
территории Челябинской области. Полученный 
результат свидетельствует о том, что среди 
лиц, имеющих опыт потребления наркотиков, 
в основном (80 %) преобладают люди молодо-
го, наиболее репродуктивного и экономически 
активного возраста – от 17 до 30 лет. Первый 
опыт, согласно полученным результатам, упот-
ребления наркотиков они чаще всего приобре-
тают в возрасте от 16 до 19 лет. В ходе социо-
логических исследований установлены единич-
ные случаи, когда начальным сроком пробы 
наркотиков был назван возраст 13 лет [6]. 

По данным отечественных и зарубежных ав-
торов, на современном этапе жизни общества 
возникла отчетливая тенденция к росту нервно-
психической заболеваемости среди детей 
и подростков, показатели которой за последние 
15 лет выросли более чем в 2 раза. Согласно 
данным МЗ РФ, резкое увеличение числа на-
блюдающихся в психиатрических кабинетах 
детей и подростков также свидетельствует 
о прогрессирующем ухудшении состояния пси-
хического здоровья у этого контингента населе-
ния. Большинство исследователей считают 
причиной данной тенденции высокую частоту 
рождения детей незрелых, с патологией цен-
тральной нервной системы [7]. 

Анализ статистических данных последних 
лет показывает, что в структуре психической 
патологии подростков 43,6 % приходится на 
непсихотические психические расстройства, 
среди них первое место занимают последствия 
органического поражения ЦНС. В то же время 
известно, что клинически проявляющиеся фор-
мы резидуально-органической патологии мозга 
могут стать основой для патологического фор-
мирования личности [3, 5, 9, 10]. 

По мнению названных выше авторов, на ор-
ганические психопатии приходится значитель-
ная доля от общего числа психопатий у подро-
стков: от 15 до 29 %. Соотношение же тяжести 
выраженных и умеренных степеней психопатий 
при органической психопатии примерно то же, 
что и при конституциональных психопатиях. 

Несмотря на многолетние исследования 
проблемы и накопленный к настоящему време-
ни значительный материал, вопросы психопа-
тических состояний церебрально-органического 
генеза (выделенных Г. Е. Сухаревой в группу 
органических психопатий и трактуемых в МКБ-
10 как органическое расстройство личности – 

F07.0) продолжают оставаться в отечественной 
детской и подростковой психиатрии предметом 
дискуссий. Толкование именно органических 
психопатий является одним из сложных вопро-
сов общего учения о психопатиях. 

Проблему становления расстройств лично-
сти, связанную с церебральной резидуальной 
органической патологией, следует считать ак-
туальной ещё и потому, что этим определяются 
выраженность и глубина социальной дезадап-
тации детей и подростков, в том числе их огра-
ниченность и негодность к службе в армии, 
снижение потенциала трудовых ресурсов, рас-
пространенность девиантного поведения, в том 
числе аддиктивного. Актуальность проблемы, 
дискуссионность и малоизученность отдельных 
положений свидетельствует о целесообразно-
сти дальнейшего изучения органического рас-
стройства личности. 

В ходе работы мы рассматривали ряд допу-
щений: 1) границы завершающего этапа фор-
мирования органического расстройства лично-
сти находятся в прямой зависимости 
с периодом прохождения полового метаморфо-
за в подростковом возрасте; 2) для завершаю-
щего этапа формирования ОРЛ в подростковом 
возрасте характерно присоединение различных 
форм аддикции, усложняющих структуру психо-
патического синдрома. 

По научным источникам, в детской и подро-
стковой психиатрии значение возрастного фак-
тора при различной нервно-психической пато-
логии остается центральным [3, 7, 8, 10, 13, 14]. 
Авторы подчеркивают, что возрастная фаза 
может явиться одним из внутренних условий, 
способствующих возникновению психического 
заболевания, особенно если эта фаза протека-
ет дисгармонично, меняя общую и специфиче-
скую реактивность организма, что, по нашему 
мнению, служит определенной почвой к пред-
расположенности ребенка и подростка для на-
чала формирования аддиктивного поведения. 

В. В. Ковалев, исходя из биогенетической 
теории этапности индивидуального развития, 
схематично выделил 4 уровня нервно-
психического реагирования у детей и подрост-
ков: соматовегетативный (0–3 года), психомо-
торный (4–7 лет), аффективный (5–10 лет), 
эмоционально-идеаторный (11–17 лет). Кроме 
того, им выделены и описаны периоды возрас-
тных кризов: 2–4 года, 6–8 лет и пубертатный 
возраст 12–18 лет. В эти кризовые периоды 
в связи с нарушениями физиологического 
и психологического равновесия возникают 
и выявляются различные формы психического 
дизонтогенеза. Подростковый возраст, как пе-
реходный от детства к зрелости, всегда считал-
ся критическим. Кризис этого возраста значи-
тельно отличается от кризисов младшего воз-
раста [7, 8]. 
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До настоящего времени не выработано це-
лостного взгляда на возрастные границы этого 
периода. А. Е. Личко [9, 10] определяет, что 
с позиций подростковой психиатрии к подрост-
ковому возрасту наиболее рационально отно-
сить весь период полового созревания. Он вы-
деляет основные его периоды: предподростко-
вый (препубертатная фаза) – 10—11 лет; 
младший подростковый (1-я пубертатная фаза) 
– 11—13 лет; средний подростковый (2-я пу-
бертатная фаза) – 14—15 лет; старший подро-
стковый (3-я пубертатная фаза) – 16—17 лет; 
подростковая (постпубертатная фаза) – 18–19 
лет. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ), выдвигая на первый план биологические 
критерии, рассматривает этот возраст в преде-
лах от 10 до 19 лет. Связывая биологическое 
и социальное созревание с особенностями про-
текания психических процессов, еще Бюлер [16] 
выделяет две фазы переходного возраста: не-
гативную и позитивную (по И. С. Кон). Автор 
считает, что негативная фаза начинается в до-
пубертатный период, для нее характерна дис-
пропорция в физическом развитии и т. д. Пик 
негативности продолжается от 2 до 9 месяцев, 
в среднем негативная фаза развития приходит-
ся на 11–13 лет. 

Согласно взглядам Н. Е. Буториной, симпто-
матология и динамика различных психопатоло-
гических проявлений, обусловленных резиду-
альной церебрально-органической недостаточ-
ностью, с позиций МКБ-10 может соответство-
вать понятию «резидуально-органического пси-
хосиндрома», близкому по своему значению 
к категории F07.9 диагностической рубрики F07 
(расстройства личности и поведения вследст-
вие болезни, повреждения и дисфункции го-
ловного мозга). В понимании автора структура 
такого синдрома определяется контаминацией 
различных групп психических расстройств 
и может быть охарактеризована как сложный 
синдромокомплекс. В каждом случае он пред-
ставлен сочетанием отдельных синдромов: це-
ребрастеническим синдромом с выраженными 
соматовегетативным компонентом; синдромами 
нарушения когнитивной деятельности, психо-
моторики, синдромами эмоциональных и пове-
денческих расстройств. 

Проводимая нами работа осуществлялась 
на протяжении 5 лет. Для реализации цели 
и задач исследования было изучено 115 подро-
стков мужского пола в возрасте от 16 до 20 лет, 
госпитализированных в клинические отделения 
с расстройствами личности и поведения рези-
дуально-органического генеза. Длительность 
клинико-динамического наблюдения (вплоть до 
20 лет) позволила проследить весь клиниче-
ский ход болезненного процесса, включая ка-
тамнестические данные. 

Представленный материал имеет характер 
дополнительно полученных данных, которые 
содержат научное значение в качестве диагно-
стических критериев. 

Критерии отбора в исследование заключа-
лись в следующем: наличие всех признаков 
психопатического расстройства личности (то-
тальность, относительная стабильность пато-
логических черт характера, социальная деза-
даптация), которые отвечают всем особенно-
стям клинической картины органической психо-
патии [9, 10]; наличие пре-, пери- и ранних по-
стнатальных поражений головного мозга, под-
твержденных психопатологическими, невроло-
гическими и параклиническими исследования-
ми; наличие изменений психики по «органиче-
скому» типу при патопсихологическом обследо-
вании. 

К критериям исключения относились психо-
патические расстройства другого генеза. 

При определении нижней границы возраста 
(16 лет) учитывалось, во-первых, что в эти сро-
ки имелись все основания для окончательной 
постановки диагноза; во-вторых, согласно суж-
дениям некоторых авторов [4, 7, 10] относи-
тельно этапности становления органической 
психопатии, завершающий этап ее формирова-
ния приходится на возраст от 14 до 16 лет. 

Основными методами данного исследования 
являлись: клинико-анамнестический, клинико-
психопатологический и клинико-динамический 
как стандартные и основные в психиатрической 
практике. Кроме того, использовались данные 
медицинской документации, характеристики 
родителей, воспитателей и педагогов, непо-
средственная оценка клинического статуса при 
периодических поступлениях пациентов в пси-
хиатрический стационар до 18-летнего возрас-
та, динамика психологических заключений. Все 
клинические показатели оценивались как по 
МКБ-10, так и в соответствии с отечественными 
типологическими и классификационными ха-
рактеристиками [4, 12]. 

Помимо клинических методов, в данном ис-
следовании были использованы эксперимен-
тально-психологические методы, включающие 
ПДО (патохарактерологический диагностиче-
ский опросник) и УНП (уровень невротизации 
и психопатизации). Выбор именно этих лично-
стных методик определялся простотой их про-
ведения и высокой валидностью результатов. 
Кроме того, в работе учитывались такие пока-
затели как: результаты неврологического 
и нейрофизиологического обследований, соци-
альное положение подростков на момент уста-
новления диагноза, социальная характеристика 
семей реципиентов, типы семейного воспита-
ния, результаты психологического обследова-
ния по методикам УНП и ПДО. 
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Клиническое наблюдение осуществлялось 
одновременно в двух группах. В основную груп-
пу включено 80 подростков со стационарно ус-
тановленным диагнозом органической психопа-
тии. Контрольную группу составили 35 реципи-
ентов того же возраста с психопатоподобными 
синдромами церебрально-органического генеза 
без признаков формирования психопатии. 

В первую подгруппу отнесено 23 реципиента 
(28,7 %) с тяжелой и выраженной степенью ор-
ганической психопатии, во вторую группу – 57 
(71,3 %) с умеренной степенью. Объединение 
тяжелой и выраженной степени органической 
психопатии в одну группу связано с тем, что 
основные критерии были практически идентич-
ными. Многообразие психопатологической сим-
птоматики в данной подгруппе выражалось 
в сочетании гебоидной феноменологии (хотя 
она и была основной) с другими специфиче-
скими нарушениями, что, прежде всего, соста-
вили разнообразные формы аддиктивного по-
ведения, которые в большинстве случаев (15 из 
23) переросли в ранний алкоголизм (8 – 
34,7 %), токсикоманию (4 – 17,3 %), наркоманию 
(3 – 13 %). У 4 реципиентов (17,3 %) имело ме-
сто сочетание алкоголизма с токсикоманией. 

Во вторую (контрольную) группу вошло 35 
реципиентов (30,4 %), завершение пубертатно-
го периода протекало у них с наличием патоха-
рактерологических расстройств, связанных 
с резидуально-органической церебральной не-
полноценностью и с регредиентной динамикой 
болезненных основных симптомов, вплоть до 
полной их компенсации. 

На момент завершения работы нами были 
получены следующие результаты: психопати-
ческие нарушения усугубляют не только соци-
альную дезадаптацию, но и способствуют воз-
никновению алкоголизации в подростковом 
возрасте, а также ускоряют динамику аддиктив-
ного поведения, тем самым делая клиническую 
картину более интенсивной и своеобразной. 

В случаях с выраженной степенью психопа-
тии (первая подгруппа) особенностью развития 
алкоголизма является стремительно проте-
кающая динамика. Характер влечения быстро 
обретает черты компульсивности, толерантное 
отношение к алкоголю наблюдается через 0,5—
1 год и встречается в 5—6 раз чаще, чем в дру-
гих случаях, возникают палимпсесты. Абсти-
нентный синдром (как один из главных призна-
ков начала развернутых клинических проявле-
ний) констатируется уже через 8—10 месяцев 
от начала употребления алкоголя. 

Различные формы аддиктивного поведения 
в данной подгруппе в большинстве случаев (15 
из 23) переросли в ранний алкоголизм (8 – 
1,43 %), токсикоманию (4 – 2,87 %), наркоманию 
(3 – 3,8 %). У 4 подростков (2,87 %) имело ме-
сто сочетание алкоголизма с токсикоманией. 

Реципиенты, составившие вторую подгруппу 
(умеренная степень органической психопатии), 
отличаются менее динамичным развертывани-
ем клинической картины. Возможно говорить 
о том, что в названной подгруппе временной 
период, включающий в себя начало развития, 
смену этапов и период завершения формиро-
вания органической психопатии, в отличие от 
предыдущей подгруппы наступает на 1—1,5 
года позже. Таких обследованных характеризу-
ет наличие продолжительных компенсаторных 
периодов. В то же время возникновение деком-
пенсаций наиболее часто связано с психотрав-
мой, наступлением критического возрастного 
периода или с обеими названными причинами. 
Следует отметить, что декомпенсации, кроме 
психопатоподобных проявлений, всегда имеют 
церебрастенические симптомы, которые, как 
правило, выходят на первый план, прикрывая 
личностные расстройства. Социальная адапта-
ция таких реципиентов остается ограниченной 
и неустойчивой. Кроме того, в период пубер-
татной декомпенсации тяжесть клинических 
проявлений усугубляется присоединением раз-
личных форм аддиктивного поведения, что не-
сколько усложняет структуру психопатического 
синдрома. Интенсивность формирования ад-
диктивных форм поведения напрямую зависит 
от типа органической психопатии. 

В контрольной группе ранняя алкоголизация 
оказалась не менее интенсивной среди пове-
денческих девиаций, чем в основной группе. Но 
у таких обследованных по завершении пози-
тивной фазы пубертата (как правило, после 17 
лет) наблюдается этап репарации. В динамике 
восстановительного периода (в течение 1–1,5 
лет) отмечается обратное развитие характеро-
логических и поведенческих нарушений. Рань-
ше всего регрессировали, а затем полностью 
исчезли проявления девиантного поведения, 
отличающегося расторможенностью влечений. 
Вслед за этим появилась способность адекват-
но реагировать на стрессовые моменты, что 
привело к ослаблению и сокращению патоха-
рактерологических реакций. Одновременно 
восстанавливались критическая оценка своего 
поведения, взаимоотношения с окружающими, 
чувство дистанции и т. п. По мере сглаживания 
эмоционально-волевых нарушений появлялись 
сдержанность, самостоятельность и эмпатия. 
Позже других нивелировался церебрастениче-
ский синдром, но признаки психической астении 
еще некоторое время сохранялись и даже уси-
ливались под влиянием неблагоприятных воз-
действий. Из чего следует, что этап полового 
созревания, совпадающий с периодом пуберта-
та, закончился у реципиентов контрольной 
группы полной нормализацией поведения и вы-
работкой положительной социальной и про-
фессиональной установки. 
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Таким образом, клинико-динамический ана-
лиз наблюдений обеих групп дает основание 
говорить о неоднозначности пролонгированного 
прогноза развития подростков, отличающихся 
патологическими формами поведения. 

Выводы. Определены критерии оценки со-
стояния реципиентов: 1) наличие пре-, пери- 
и ранних постнатальных поражений головного 
мозга, подтвержденных психопатологическими, 
неврологическими и параклиническими иссле-
дованиями; 2) синдром невропатии (в период 
детства) и его сочетание с достаточно выра-
женной резидуально-неврологической симпто-
матикой; 3) наличие изменений психики по «ор-
ганическому» типу при патопсихологическом 
обследовании; 4) признаки психопатического 
расстройства личности (тотальность, относи-
тельная стабильность патологических черт ха-
рактера, социальная дезадаптация), которые 
отвечают всем особенностям клинической кар-
тины органической психопатии [9, 10]. 

Предложенные критерии оценки состояния 
реципиентов имеют большое значение в вопро-
сах более ранней диагностики, возможности 
осуществления дифференцированного подхода 
в аспекте коррекции поведения и медикамен-
тозного лечения детей и подростков названной 
группы. Следует обратить внимание на то об-
стоятельство, что при разработке лечебно-
реабилитационных и профилактических про-
грамм необходимо учитывать характер и струк-
туру ранних психопатических радикалов, роль 
неблагоприятных биологических (психооргани-
ческих) и социально-психологических (семей-
ных, школьных и средовых) факторов, зависи-
мость степени тяжести от своевременных 
и адекватных лечебных и психотерапевтиче-
ских мероприятий, позиции многоосевого диаг-
ноза, отражающие наиболее серьезные клини-
ческие и социально-психологические характе-
ристики. 
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ГРАММ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 
С УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ 
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В реабилитации участвовало 74 ребенка с умственной от-
сталостью легкой и умеренной степени, из них 24,3 % – без 
коморбидных психических расстройств, 75,7 % – с умствен-
ной отсталостью, осложненной психическими расстрой-
ствами. В исследуемом контингенте встречались расстрой-
ства невротического спектра, расстройства поведения, 
специфическое расстройство развития речи (F80), астени-
ческое расстройство (F06). Эффективность проводимой 
терапии оценивалась по динамике адаптивных навыков: 
психоэмоционального состояния, учебных знаний, комму-
никативных способностей, социально-бытовой ориентации. 
Ключевые слова: дети, умственная отсталость, реабили-
тация, психические расстройства, эффективность. 

EFFICIENCY OF REHABILITATION PROGRAMS FOR 
CHILDREN WITH INTELLECTUAL DISABILITY IN THE 
CONDITIONS OF SPECIAL (CORRECTIONAL) COMPRE-
HENSIVE SCHOOL OF KIND VIII. Molotkova N. Yu. Mental 
Health Research Institute, Tomsk National Research Medi-
cal Center, Russian Academy of Sciences. Aleutskaya Street 
4, 634014, Tomsk, Russian Federation. The rehabilitation was 
attended by 74 children with intellectual disability, 24.3 % – 
without comorbid mental disorders, 75.7 % – with comorbid 
mental disorders. Neurotic disorders, behavioral disorders, 
specific disorders of speech development (F80), asthenic dis-
orders (F06) were found. Efficiency of rehabilitation programs 
was assessed according to adaptive skills dynamics: mental-
emotional state, learning and communication skills, social and 
living orientation. Keywords: children, intellectual disability, 
rehabilitation, mental disorders, efficiency of treatment. 

 
Основной уровень психических и поведенче-

ских расстройств в РФ приходится на детско-
подростковый и юношеский возрасты, психиче-
ская патология затрагивает от 3,0 до 5,5 % на-
селения данных возрастных групп [7]. По дан-
ным Федеральной службы государственной 
статистики, численность детей-инвалидов до 18 
лет, получающих социальные пенсии на 2012 г., 
составляет 568 тысяч человек [1]. Публикуемые 
данные о распространенности умственной от-
сталости (УО) различны в разных источниках 
и колеблются от 1 до 5 % от общей заболевае-
мости психическими расстройствами [8]. 

Специфика нарушений состояния психиче-
ского здоровья у умственно отсталых детей ха-
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рактеризуется тотальным недоразвитием выс-
ших корковых функций, инертностью психиче-
ских процессов, тотальным недоразвитием по-
знавательной деятельности при выраженном 
стойком дефиците абстрактного мышления, 
процессов обобщения и отвлечения [6]. Рас-
пространенность эмоциональных и поведенче-
ских нарушений у детей с УО в 4–6 раз больше, 
чем у основного населения [9], при этом может 
наблюдаться весь диапазон психических рас-
стройств [2, 5]. По данным Н. Р. Раич, более 
половины умственно отсталых детей (в домах-
интернатах) нуждаются в психокоррекционном 
воздействии на поведение (63,3 %) и на эмо-
циональную сферу (59,4 %) [10]. 

Медико-психологическая реабилитация де-
тей с умственной отсталостью предполагает 
тесную взаимосвязь медицинских, психологи-
ческих, педагогических, социальных, профес-
сиональных аспектов реабилитации с учетом 
индивидуальных и возрастных особенностей 
[3]. Непосредственный контакт с данными 
детьми зачастую затруднителен, характерны 
трудности понимания окружающих и событий, 
чувств людей, смысла их поступков, трудности 
в обучении правильной коммуникации из-за ог-
раниченных речевых навыков [4]. Основная 
роль в коррекции умственной отсталости при-
надлежит психологическому воздействию 
и правильно организованным педагогическим 
мероприятиям, социальным условиям. 

Целью данного исследования стало изуче-
ние возможности минимизировать применение 
психотропных лекарственных препаратов, на-
правленных на коррекцию психоэмоциональных 
дезадаптивных состояний, и совместить пси-
хофармакотерапию, психотерапию, трудотера-
пию, социотерапию. 

Материал и методы. Исследование прово-
дилось в муниципальном казенном специаль-
ном (коррекционном) образовательном учреж-
дении для обучающихся, воспитанников с огра-
ниченными возможностями здоровья, специ-
альной (коррекционной) общеобразовательной 
школе VIII вида г. Томска. Всего в исследование 
вошло 116 человек с умственной отсталостью 
в возрасте от 7 до 18 лет. В реабилитационном 
процессе приняли участие 74 ребенка (63,8 %). 
Были выявлены дети с умственной отсталостью 
без коморбидных психических расстройств, из 
них 14 (71,4 %) детей с легкой степенью умст-
венной отсталости и 4 (28,6 %) ребенка с уме-
ренной степенью умственной отсталости (сред-
ний возраст 12±3,3 и 12,6±2,3 года). Дети с ум-
ственной отсталостью, осложненной психиче-
скими расстройствами, составили 56 человек, 
из них с легкой степенью – 45 человек (81,4 %), 
средний возраст составил 11,6±3,1 года, с уме-
ренной степенью – 11 человек (18,6 %), сред-
ний возраст составил 13±2,9 года. 

В исследуемом контингенте встречались 
невротические расстройства: при легкой степе-
ни умственной отсталости – в 24,4 % случаев, 
при умеренной степени умственной отсталости 
– в 47 % (р<0,05). Среди детей с легкой степе-
нью умственной отсталости реже отмечался 
энурез (F98.0) (p<0,01). Чаще расстройство 
проявлялось реактивным расстройством привя-
занности (F94.1), стереотипными двигательны-
ми расстройствами (F98.4), фобическим тре-
вожным расстройством (F93.1). Расстройства 
поведения при умственной отсталости отмеча-
лись при легкой степени в 39 % случаев, при 
умеренной степени умственной отсталости – 
чаще (67,6 %) (p<0,01). Отмечалась тенденция, 
что среди детей с умственной отсталостью 
наиболее часто встречались расстройство по-
ведения, ограничивающееся рамками семьи 
(F91.0), гиперкинетическое расстройство 
(F90.1), социализированное расстройство по-
ведения (F91.2), несоциализированное рас-
стройство поведения (F91.1). Специфическое 
расстройство развития речи (F80) отмечалось 
в 34 % случаев при легкой степени умственной 
отсталости и в 64,7 % случаев при умеренной 
степени отсталости (р<0,01). Среди мальчиков 
при легкой и умеренной степени умственной 
отсталости по сравнению с девочками рас-
стройство речи диагностировалось с более вы-
сокой частотой (р<0,05). Органическое астени-
ческое расстройство (F06.6) при легкой степени 
умственной отсталости диагностировалось ре-
же – в 27,0 % случаев, чем при умеренной сте-
пени умственной отсталости – в 61,7 % случаев 
(p<0,001). 

Все учащиеся специальной (коррекционной) 
общеобразовательной школы VIII вида прохо-
дили программу реабилитации с учетом основ-
ного диагноза, динамического наблюдения, ме-
дико-биологических, психолого-педагогических 
и социальных аспектов. В реабилитационном 
процессе мы руководствовались принципами 
дифференцированности, комплексности и по-
этапности. В зависимости от тяжести основного 
заболевания, варианта коморбидных рас-
стройств, сопутствующей патологии нами пред-
ложены 4 дифференцированные реабилитаци-
онные программы. Патогенетическая направ-
ленность осуществлялась в несколько этапов – 
путем трех комплексов: психофармакологиче-
ского (ПФК), психотерапевтического (ПТК, пси-
хопрофилактического (ППК). 

Результаты. Дети с умственной отстало-
стью без коморбидных психических расстройств 
принимали участие в первой и третьей про-
граммах, где акцент в реабилитационных меро-
приятиях ориентирован на психотерапевтиче-
ский комплекс. В соответствии со второй и чет-
вертой программами лечение проходили дети 
с коморбидными психическими расстройствами, 



Сибирский вестник психиатрии и наркологии. 2016. № 4 (93) 

 67

основная роль в реабилитационном процессе 
отдавалась психофармакологическому ком-
плексу. Продолжительность психотерапевтиче-
ского комплекса в среднем составляла 1 месяц. 
Главной задачей психокоррекции являлось 
улучшение психоэмоционального состояния, 
повышение коммуникативных навыков. Исполь-
зовалась арттерапия как диагностический, пси-
хокоррекционный и психотерапевтический ме-
тод. Для коррекции психопатологических сим-
птомов использовались приемы песочной тера-
пии, сказкотерапии, игровой терапии, поведен-
ческой терапии, групповой терапии, релаксаци-
онные занятия. Через развитие у детей мелкой 
моторики, внимания, координации движений 
осуществлялась работа с графическими откло-
нениями: асимметрией и нарушением пропор-
ции. Занятия с родителями проходили в рамках 
психопрофилактического комплекса. 

У детей, которые проходили первую и тре-
тью программы, показатели после реабилита-
ции улучшились или остались без изменений. 
Так, при легкой и умеренной степени умствен-
ной отсталости на фоне ПТК и ПФК отмечались 
улучшение настроения, повышение жизненной 
активности. Дети становились более спокойны-
ми, уравновешенными, у них улучшался сон, 
повысилась уверенность в себе. При легкой 
степени умственной отсталости психоэмоцио-
нальное состояние улучшилось в 78,5 % случа-
ев (n=11), осталось без изменений в 21,5 % 
случаев (n=3), Учебные навыки (которые вклю-
чали повышение активного внимания, усидчи-
вость, навыки письма) улучшились у 92,8 % де-
тей (n=13), остались без изменений у 7,2 % де-
тей (n=1). Повысилась коммуникативность 
в 71,4 % случаев (n=10), не изменилась после 
лечения – в 28,6 % (n=4), улучшение навыка 
самообслуживания отметили 64,3 % детей 
(n=9), динамика без изменений социально-
бытовых навыков отмечалась в 35,7 % (n=5) 
случаев. 

При умеренной степени умственной отста-
лости психоэмоциональное состояние улучши-
лось в 100 %. Положительная динамика отно-
сительно учебных навыков отмечалась у 75 % 
детей (n=3), без изменений – в 25 % (n=1) слу-
чаев. Все дети (100 % – n=4) стали больше об-
щаться со сверстниками. Улучшение социаль-
но-бытового навыка наблюдалось в 75 % слу-
чаев (n=3), без изменений – в 25 % (n=1). 

Дети с коморбидными психическими рас-
стройствами проходили вторую программу при 
легкой степени умственной отсталости и чет-
вертую программу реабилитации при умерен-
ной степени умственной отсталости. Психоэмо-
циональное состояние детей затрудняло про-
ведение ПТК, некоторые дети получали коррек-
торы поведения. 

 

В процессе комплексной реабилитации среди 
детей с легкой и умеренной умственной отста-
лостью были выделены 2 группы. В первую 
группу вошли дети, которые позитивно реагиро-
вали на психотерапию и имели положительный 
результат, а в вторую группу – дети, которые не 
имели результата или у них наблюдалась отри-
цательная динамика, с более выраженными по-
веденческими расстройствами, которые прояв-
лялись негативизмом, раздражительностью, не-
желанием находиться на занятиях. 

При легкой степени умственной отсталости 
в группе с положительным результатом было 
36 детей (80 %), отсутствие или отрицательная 
динамика наблюдалась у 9 детей (20 %) 
(p<0,001). Психоэмоциональное состояние 
улучшилось в 80 % (n=36) случаев, осталось 
без изменений в 2,2 % (n=1), отрицательная 
динамика наблюдалась в 17,8 % (n=8) случаев. 
Учебные навыки улучшились в 82,2 % (n=37), 
стали хуже учиться (на фоне проводимой ПФК) 
17,8 % (n=8) детей. В коммуникативной сфере 
улучшение отметили в 80 % (n=36) случаев, 
никаких изменений не произошло в 13,4 % 
(n=6), коммуникация ухудшилась в 6,6 % (n=3). 
Социально-бытовая ориентация у детей с ЛУО 
улучшилась в 77,8 % (n=35), осталась без из-
менений в 22,2 % (n=10) случаев. При умерен-
ной умственной отсталости группу с положи-
тельным терапевтически результатом состави-
ли 8 детей (72,7 %), с отсутствием или отрица-
тельной динамикой наблюдались 3 детей 
(28,3 %) (p<0,05). Дети, у которых по некоторым 
показателям отмечались либо отсутствие ди-
намики, либо ухудшение навыка проявляли 
безразличие к процессу, обладали неустойчи-
вым аффектом, быстро раздражались, утомля-
лись, им требовалось больше времени для по-
нимания вопросов, они не могли длительно 
удерживать внимание. Этим детям рекомендо-
валась симптоматическая психофармакотера-
пия. У них наблюдалась положительная дина-
мика в психоэмоциональном состоянии: они 
стали сдержаннее, нивелировались поведенче-
ские нарушения (72,7 % – n=8). В 9,1 % (n=1) 
случаев психоэмоциональное состояние оста-
лось без эффекта. Психоэмоциональное со-
стояние незначительно ухудшилось в 18,2 % 
(n=2) случаев. Повысилась способность к обу-
чению в 63,6 % (n=7) случаев, изменений в на-
выках к обучению не выявлено у 18,2 % (n=2) 
учащихся, стали хуже усваивать учебную про-
грамму 18,2 % (n=2). При УУО программа реа-
билитации помогла повысить коммуникативные 
навыки в 72,7 % (n=8) случаев, навыки не изме-
нились в 18,2 % (n=2), ухудшились – в 9,1 % 
(n=1). Положительная динамика в освоении со-
циально-бытовых навыков отмечена в 45,4 % 
(n=5), без изменений – в 36,4 % (n=4), дети ста-
ли хуже адаптированы в 18,2 % (n=2). 
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Заключение. Таким образом, для категории 
детей с умственной отсталостью без коморбид-
ных психических расстройств ведущим направ-
лением в реабилитации является психотера-
певтический комплекс. Психотерапевтические 
мероприятия наиболее эффективны в отноше-
нии психоэмоциональных, учебных и коммуни-
кативных навыков. Социально-бытовые навыки 
поддаются коррекции более тяжело и требуют 
большего времени для обратного развития 
стойких изменений. Среди детей с коморбид-
ными психическими расстройствами были вы-
явлены дети с поведенческими нарушениями, 
не поддающиеся психотерапевтической кор-
рекции, что обусловливает необходимость на-
значения психофармакотерапии. Кроме поло-
жительной динамики у них наблюдалась отри-
цательная динамика или ее отсутствие. 
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СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИ-
ЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
ФОРМИРОВАНИЯ 
ДЕЛИНКВЕНТНЫХ И 
АДДИКТИВНЫХ ФОРМ 
ПОВЕДЕНИЯ У ЮНОШЕЙ 
И ДЕВУШЕК 
Назарова И. А.*1, Аболонин А. Ф.1, 
Стоянова И. Я.1,2 
1 Научно-исследовательский институт психического 

здоровья, Томский национальный исследовательский 
медицинский центр Российской академии наук 
634014, Томск, Россия, ул. Алеутская, 4 

2 Национальный исследовательский 
«Томский государственный университет» 
634050, Томск, пр. Ленина, 36 

Проведено обследование подростков (155 юношей и 110 
девушек), злоупотребляющих психоактивными веществами, 
отбывающих наказание в воспитательных колониях. Выяв-
лено, что подростки мужского пола чаще совершают пре-
ступления против жизни и здоровья, чем девушки. Подрост-
ки воспитывались в неблагоприятной среде с низким мате-
риальным уровнем и высоким уровнем алкоголизации ро-
дителей. Корреляционный анализ показал, что алкоголиза-
ция матери связана с психопатизацией юношей-подростков 
и предопределяет раннее начало употребления тяжёлых 
наркотиков. Юноши раньше вовлекаются в употребление 
психоактивных веществ, чем девушки, их личность харак-
теризовалась повышенной тревожностью, потребностью во 
внимании и демонстративностью. Девушки характеризова-
лись потребностью в контактах, тревожностью, ипохондри-
ческими и депрессивными реакциями. Уровень агрессии 
у девушек был выше, чем у юношей. Выявлено, что враж-
дебные и агрессивные реакции способствуют вовлечению 
в наркотизацию. Выявленные социально-психологические 
факторы риска формирования делинквентных и аддиктив-
ных форм поведения у юношей и девушек необходимо учи-
тывать в профилактике и реабилитации подростков, склон-
ных к девиантному и аддиктивному поведению. Ключевые 
слова: делинквентное, аддиктивное поведение, факторы 
риска, несовершеннолетние правонарушители, полороле-
вые особенности, личностные особенности, психоактивные 
вещества, злоупотребление, агрессивное поведение. 
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of adolescents (155 boys and 110 girls) abusing psychoactive 
substances, serving sentence in educational colonies is con-
ducted. It is revealed that male adolescents commit crimes 
against life and health more often, than girls. Adolescents were 
brought up in the adverse environment with the low material 
level and high level of alcoholization of parents. The correlation 
analysis showed that alcoholization of mother is connected with 
psychopathization of adolescents and predetermines the early 
beginning of the use of heavy drugs. Young men are involved in 
the use of psychoactive agents earlier, than girls, their perso-
nality is characterized by the increased anxiety, need for atten-
tion and demonstrativeness. Girls are characterized by need for 
contacts, anxiety, hypochondriac and depressive reactions. 
Aggression level in girls is higher, than in young men. It is re-
vealed that hostile and aggressive reactions promote involve-
ment in narcotization. The revealed social and psychological 
risk factors of formation of delinquent and addictive forms of 
behavior in young men and girls need to be considered in pre-
vention and rehabilitation of adolescents inclined to deviant and 
addictive behavior. Keywords: delinquent, addictive behavior, 
risk factors, minor offenders, sex-role features, personality 
traits, psychoactive substances, abuse, aggressive behavior. 
 

Анализ причин отклоняющегося поведения 
детей и подростков, их взаимосвязи с правона-
рушениями и употреблением наркотиков и дру-
гих ПАВ показывает многофакторную природу 
формирования данного явления, как и у взрос-
лого населения [4, 5, 6, 12, 19]. В числе разнооб-
разных взаимосвязанных факторов, обусловли-
вающих проявление отклоняющегося поведе-
ния, можно выделить основные. К ним относят-
ся: индивидуальный факторы, действующие на 
уровне биологических предпосылок асоциально-
го поведения и затрудняющие социальную адап-
тированность индивида [10, 11]; психолого-
педагогические факторы, проявляющиеся в де-
фектах школьного и семейного воспитания [1]; 
социально-психологические факторы, включаю-
щие неблагоприятные особенности взаимодей-
ствия несовершеннолетнего со своим ближай-
шим окружением [9]; личностные факторы, про-
являющиеся в активно-избирательном отноше-
нии индивида к предпочитаемой среде общения, 
к нормам и ценностям своего окружения, а также 
в личных ценностных ориентациях и личной спо-
собности к саморегулированию своего поведе-
ния; социальные факторы, определяющиеся 
социальными и социально-экономическими ус-
ловиями существования общества [3]. 

К социальным факторам, оказывающим 
влияние на формирование антисоциального 
и криминального поведения в среде несовер-
шеннолетних, общепринято относить: общест-
венно-экономический статус (например, низкий 
социально-экономический статус или, наобо-
рот, богатство), гедонистические культурные 
ценности, пропаганду насилия в средствах мас-
совой информации, алкоголь и наркотики, 
влияние сверстников [15]. Среди личностных 
качеств, выступающих факторами риска воз-
никновения девиаций, многие исследователи 
выделяют такие свойства личности, как агрес-
сивность и тревожность [2, 13, 17, 18]. 
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Среди семейных факторов риска развития 
алкогольной, наркотической зависимостей 
и других форм отклоняющегося поведения ис-
следователи выделяют употребление родите-
лями ПАВ, низкий социально-экономический 
статус семьи, травматический опыт в детстве, 
кумулятивный эффект травмы, включая и бо-
лее поздние травматические эпизоды, семей-
ные конфликты, воспитание в условиях непол-
ной семьи [14]. Наличие множественных факто-
ров риска, отсутствие защитных факторов дает 
кумулятивный эффект, который повышает уяз-
вимость подростка и приводит к развитию раз-
личных форм девиантного поведения [16]. 

Исходя из вышесказанного актуальным яв-
ляется изучение семейных и средовых факто-
ров, являющихся определяющими при форми-
ровании отклоняющегося поведения у подрост-
ков, с учетом половых различий. 

Целью исследования – изучение социально-
психологических характеристик у подростков 
с делинквентными и аддиктивными расстрой-
ствами с учетом половых различий. 

Материалы и методы. Для решения по-
ставленных задач нами было проведено ком-
плексное клинико-психологическое обследова-
ние 260 подростков мужского и женского пола 
с наркотической и алкогольной зависимостями 
в возрасте от 14 до 20 лет, средний возраст 
составил 17,08±0,8 года. Из них 155 подростков 
мужского пола в возрасте от 15 до 19 лет 
(средний возраст 17,1±0,9 года), находившихся 
в воспитательной колонии для несовершенно-
летних правонарушителей Ленинск-Кузнецка 
Кемеровской области, и 110 воспитанниц жен-
ской воспитательной колонии Томска (средний 
возраст 17±0,73 года). Выборка создавалась на 
основании наличия у подростков зависимости 
(код диагноза F10—F19) от психоактивных ве-
ществ. 

Систематизация данных производилась 
с применением карты стандартизованного опи-
сания обследуемого «Эпидемиология, клинико-
патобиологические закономерности и профи-
лактика психических и поведенческих рас-
стройств в результате злоупотребления психо-
активными веществами» (авторы-составители: 
Бохан Н. А., Мандель А. И., Аболонин А. Ф., Жу-
кова И. А., 2004). 

Основными методами исследования стали 
экспериментально-психологический (с оценкой 
особенностей личностных характеристик боль-
ных) и клинико-психопатологический (с оценкой 
симптомов, синдромов и состояний). Исследо-
вание личностных особенностей проводилось 
с помощью методики «Mini-Mult» (сокращенный 
вариант ММPI в модификации В. П. Зайцева, 
[1981]). Агрессивные тенденции личности вы-
являлись с помощью опросника Басса-Дарки 
(Buss A. H., Durkee A., 1957). 

Применялись методы математической ста-
тистики. Обработка данных проводилась с ис-
пользованием программы Statistica (версия 7.0). 
Данные выражались в случае нормального 
распределения показателей, применялся кри-
терий t. Использовались непараметрические 
методы анализа – корреляционный анализ по 
Спирмену, сравнительный анализ с использо-
ванием критерия Манна-Уитни. Статистическая 
значимость различий между процентными до-
лями двух выборок оценивалась по критерию 
Фишера. Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием непараметри-
ческих критериев – Хи-квадрат (χ2) Пирсона 
и R-критерия Спирмена. 

Результаты и обсуждение. Проведённый 
анализ структуры совершенных юношами пре-
ступлений показал, что в 34,67 % случаев были 
совершены преступления против жизни и здо-
ровья; в 56,66 % – преступления против собст-
венности; в 4,67 % – преступления, связанные 
с ПАВ. Совершенные подростками-девушками 
преступления распределились следующим об-
разом: преступления против жизни и здоровья – 
25,45 % случаев; преступления против собст-
венности – 58,18 %; связанные с ПАВ преступ-
ления – 14,55 % случаев. Оценка достоверно-
сти различий с помощью критерия Хи-квадрат 
Пирсона показала, что юноши значимо чаще 
совершают преступления против жизни и здо-
ровья и преступления против собственности. 
Преступления у 4 % юношей относятся к стать-
ям против половой неприкосновенности и поло-
вой свободы личности. По двум и более стать-
ям были осуждены 44,88 % юношей и 18,54 % 
девушек. В состоянии опьянения на момент со-
вершения преступления находилось достовер-
но больше девушек (63,6 %), чем юношей 
(32,0 %) (при р<0,05). 

Изучение семейного окружения и условий 
формирования девиантного поведения показа-
ло, что юноши, находящиеся в воспитательной 
колонии, достоверно чаще проживали в роди-
тельской семье, воспитывались в условиях ги-
пер- и гипоопеки и с завышенными требова-
ниями родителей к ребенку. Преобладающим 
типом отношений в таких семьях были кон-
фликтные. Девушки чаще всего воспитывались 
в условиях детского дома, где доминировал 
бессистемный подход к семейному воспитанию 
(при р>0,01). 

Учитывая данные литературы о том, что 
значительное влияние на формирование деви-
антного и аддиктивного поведения оказывает 
зависимое употребление алкоголя родителями 
и созависимое поведение одного из родителей 
[8], на следующем этапе нами была дана оцен-
ка характеру употребления алкоголя в семьях 
подростков. 
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У 71,3 % отцов юношей-правонарушителей 
отмечена запойная форма употребления алко-
голя, ритуальное употребление – у 24,0 %, во-
обще не употребляют алкоголь только 4,0 % 
отцов. Высокий уровень алкоголизации выяв-
лен у 28,0 % матерей у правонарушителей 
мужского пола; у 56,67 % – ритуальный харак-
тер употребления, 13,3 % матерей алкоголь не 
употребляли. У девушек-правонарушительниц 
41,86 % отцов злоупотребляли алкоголем, ал-
коголизация у 16,28 % отцов носила ритуаль-
ный характер, 41,86 % отцов алкоголь не упот-
ребляли. 29,63 % матерей девушек имели за-
висимость от алкоголя; у 37,0 % матерей упот-
ребление алкоголя имело ритуальный харак-
тер, 31,48 % матерей не употребляли алкоголь. 
Оценка достоверности различий с помощью 
критерия Хи-квадрат Пирсона показала, что 
отцы юношей в большей степени злоупотреб-
ляли алкоголем, а отцы девушек чаще отказы-
вались от потребления алкоголя (р<0,05). 

При анализе образовательного статуса ро-
дителей правонарушителей было выявлено, 
что практически все они имели среднее и сред-
неспециальное образование. Профессия роди-
телей связана с рабочей специальностью либо 
с простым неквалифицированным трудом. 

Далее проведена оценка уровня полученно-
го образования правонарушителей. На момент 
обследования 78,0 % юношей имели неполное 
среднее образование, 18,0 % – начальное об-
разование, 2,6 % – закончили 11 классов, 1,3 % 
– получали среднеспециальное образование. 
Среди осужденных девушек 63,0 % имели не-
полное среднее образование, 27,8 % – началь-
ное, 7,4 % – среднее образование (11 классов), 
1,8 % получали среднеспециальное образова-
ние. 

Особую роль в развитии адииктивного пове-
дения играет окружающая подростка среда, 
включающая наличие друзей с такими форма-
ми отклоняющегося поведения. 

Своё поведение в компании 5,3 %подрост-
ков-юношей определяли как лидерство, кон-
формность поведения выявлена у 70 %, подчи-
няемость – у 21 %. Девушки предпочитали счи-
тать себя лидерами в компании (50,9 %), кон-
формное поведение предпочитали 47 %. Отно-
шение к делинквентным компаниям распреде-
лилось следующим образом: 61,0 % юношей 
признают охотное общение с асоциальными 
личностями, а 60,0 % девушек говорят, что ак-
тивно избегали такого вида общения. 

Далее мы рассмотрели аутодеструктивное 
поведение делинквентных подростков. Нами 
было выявлено, что девушки значимо больше 
совершают суицидальные попытки (61,8 % де-
вушек и 25,42 % юношей). Основным способом 
суицида у девушек были самопорезы (27,3 %), 
у юношей – самоповреждение (12,71 %) [7]. 

Наличие сексуального опыта до взятия под 
стражу признали 87,02 % юношей и 92,73 % 
девушек. Возраст вступления в половые отно-
шения у юношей с 9 лет зафиксирован у 1,33 %, 
с 12 лет – у 8,67 %, с 13 лет – у 17,33 %, с 14 
лет – у 25,33 %, с 15 лет – у 20,67 %. У 1,8 % 
девушек сексуальная жизнь началась с 9 лет, 
с 13-летнего возраста – у 12,73 %; половые от-
ношения с 14 и 15 лет выявлены в одинаковом 
процентном соотношении ( по 29,09 %). 

Анализ возраста начала употребления пси-
хоактивных веществ показал ранее знакомство 
с ПАВ в группе девиантных аддикттов. Первые 
пробы ПАВ у юношей-правонарушителей начи-
нались в более раннем возрасте, чем у деву-
шек (p=0,004), но после 12 лет девушки стано-
вились в этом отношении более активными. 

Предпочтения в выборе ПАВ были различ-
ны. Так, девушки были склонны употреблять 
алкоголь (p=0,0001) и чаще прибегали к комби-
нированному потреблению (p=0,0001), изоли-
рованное употребление одного вида ПАВ на-
блюдалось у 14,0 % юношей и 1,8 % девушек. 
В остальных случаях наблюдалось комбиниро-
ванное употребление нескольких ПАВ, что под-
тверждает данные о росте коморбидности алко-
голизма с приемом других ПАВ среди молоде-
жи. При исследовании причин первого потреб-
ления ПАВ 63,64 % девушек и 71,17 % юношей 
основным мотивом потребления считают по-
требность испытать новые ощущения (мотив 
экспериментирования). Причиной первого упот-
ребления наркотика у юношей, в отличие от 
девушек, являлось давление со стороны окру-
жающих, выбор осуществлялся по чужой ини-
циативе (р=0,02), а у девушек решающим фак-
тором была относительная доступность данно-
го наркотика (р=0,0017). Сдерживающие факто-
ры перед первым употреблением отсутствова-
ли у 76,36 % девушек и 72,03 % юношей, лишь 
18,18 % девушек и 15,25 % юношей испытыва-
ли опасения перед первым потреблением 
в связи с опасением за свое здоровье. 

При дальнейшем потреблении ПАВ основ-
ным мотивом у 77,11 % юношей и 63,64 % де-
вушек становится гедонистический (стремление 
получить удовольствие). 

При изучении характера потребления ПАВ 
было выявлено, что у юношей достоверно ча-
ще, чем у девушек, отмечались постинтоксика-
ционные явления, более тяжело протекал аб-
стинентный синдром. В состоянии абстиненции 
у юношей тревожная и дисфорическая состав-
ляющие имели более выраженную симптомати-
ку, у них раньше формировался синдром отме-
ны, более длительной была продолжитель-
ность потребления ПАВ. Вместе с тем доза 
употребляемого ПАВ и частота употребления 
у девушек значимо (p<0,001) превышали тако-
вые в сравнении с юношами. 
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Сравнительный анализ данных, полученных 
с использованием метода «Mini-Mult» (табл. 1), 
показал, что юноши более активны, склоны к 
преувеличению своих способностей. Девушки 
более откровенны, больше фиксированы на 
своем здоровье. По шкалам ригидности и инди-
видуалистичности значимых различий не обна-
ружено, что отражает особенность людей, дол-
го находящихся в закрытой системе социаль-
ной изоляции. 

Т а б л и ц а  1  
Сравнительный анализ шкал теста «Mini-Mult» 

несовершеннолетних правонарушителей 
Шкала Среднее значение по тесту «Mini-Mult» p 

юноши девушки 
L 51,6±8,83 43,97±13,3 0,000 
F 56,8±15,7 63,2±17,3 0,042 
K 51,9±15,7 42,010,5 0,000 
Hs 56,4±12,7 61,97±13,2 0,026 
De 55,4±12,7 61,1±13,7 0,025 
Hy 66,9±12,7 53,2±14,5 0,000 
Pd 64,9±11,2 55,2±10,9 0,000 
Pa 57,± 15,4 58,7±18,9 0,591 
Pt 72,98±14,5 63,9±11,1 0,001 
Shk 70,3±22,7 69,4±12,2 0,816 
Ma 55,2±12,2 49,97±10,6 0,024 

 
Далее изучена взаимосвязь между парамет-

рами социальными и психологическими, харак-
теризующими личностные качества. У юношей-
правонарушителей выявлены корреляционные 
связи между условиями воспитания и шкалой 
депрессии (R=0,21), более высокий уровень пес-
симизма достоверно чаще наблюдался у тех 
юношей, которые были лишены или ограничены 
в общении с родителями (воспитывались одним 
из родителей, родственниками, в детском доме). 
Злоупотребление матери алкоголем достоверно 
(р<0,05) связано (R=0,2) с высокими показате-
лями по шкале импульсивности (Pd). Наличие 
психотравмирующей ситуации достоверно по-
вышает уровень импульсивности (R=0,24). Под-
ростки с низкими значениями по шкале асоци-
альности (R=-0,34) чаще становятся предметом 
сексуальных притязаний. Возраст начала упот-
ребления ПАВ обратно пропорционально связан 
с уровнем импульсивности (R=-0,24): чем выше 
показатели реализации эмоциональной напря-
женности в непосредственном поведении, тем 
раньше юноши начинали употреблять наркоти-
ческие вещества. Употребление более тяжелых 
наркотических средств воздействует на повы-
шение значений по шкале лжи (R=0,208) и дос-
товерно связано с низкими показателями по 
шкале активности (R=-0,2). Выраженные явле-
ния интоксикации при первых пробах ПАВ 
у юношей связаны с высокими показателями 
шкалы активности (R=0,25) и низкими значения-
ми по шкале депрессии (R=-0,27). Длительность 
употребления ПАВ влекла за собой повышение 
истероидных (R=0,217) и психопатических 
(R=0,28) черт характера. 

У девушек-правонарушительниц выявлены 
корреляционные связи между значениями 
внутренней тревоги (R=0,35) и открытым про-
явлением агрессивности. Получение удоволь-
ствия от наркотика в момент первого употреб-
ления связано (R=0,33) с высоким уровнем по 
шкалам демонстративности и асоциальности 
(R=0,37). Продолжительность потребления ПАВ 
имела прямую корреляционную связь с им-
пульсивностью (R=0,35). Наличие у девушек 
невротических эпизодов до 6 лет коррелирова-
ло с повышением по шкалам сверхконтроля 
(R=0,36), пессимизма (R=0,48), демонстратив-
ности (R=0,37), тревожности (R=0,33) и индиви-
дуалистичности (R=0,43) в отличие от юношей, 
у которых наличие невротических эпизодов до 
(R=-0,35) и после 6 лет (R=-0,35) снижало уро-
вень депрессии. 

Далее проведена оценка структуры и уровня 
агрессивности (табл. 2). Полученные показате-
ли по тесту Басса-Дарки у юношей-
правонарушителей имели высокие значения по 
следующим шкалам: физическая агрессия, по-
дозрительность, вербальная агрессия, чувство 
вины. У девушек-правонарушительниц обнару-
жены высокие показатели по шкалам: физиче-
ская агрессия, обида, подозрительность, вер-
бальная агрессия, чувство вины, а также высо-
кие суммарные индексы по шкалам враждебно-
сти и агрессивности. Сравнение показателей 
агрессии девушек и юношей показало значи-
мые расхождения (р<0,01 и более) по следую-
щим формам агрессивных реакций: физическая 
агрессия, косвенная агрессия, раздражитель-
ность, обида, подозрительность, вербальная 
агрессия, чувство вины, индекс враждебности. 
Необходимо отметить, что данные шкалы у де-
вушек значимо превышают параметры юношей. 

Т а б л и ц а  2  
Показатели агрессивности и враждебности по тесту 

Баса-Дарки у несовершеннолетних правонарушителей 
Показатель агрессив-
ности и враждебности 

Юноши Девушки p-level 

Физическая агрессия 5,88±1,47 6,85±2,3 0,199052 
Косвенная агрессия 4,35±1,82 5,46±1,61 0,082542 
Раздражительность 5,59±2,26 7,54±1,71 0,013836 
Негативизм 2,53±1,26 2,77±1,14 0,552135 
Обида 2,71±1,38 5,31±2,06 0,000250 
Подозрительность 6,12±1,97 7,62±1,39 0,029548 
Вербальная агрессия 7,82±2,19 8,15±2,08 0,730209 
Чувство вины 5,62±2,35 7,00±1,41 0,091304 
Враждебность 8,82±2,94 12,92±2,63 0,000238 
Агрессивность 19,29±4,58 22,54±4,20 0,045746 

 
На следующем этапе проведен корреляцион-

ный анализ между характеристиками потребле-
ния ПАВ и проявлениями агресивности у юно-
шей. Шкала «обида», характеризующаяся зави-
стью и ненавистью к окружающим, взаимосвяза-
на с видом наркотического средства, который 
потребляли юноши (r=-0,2), а также с причиной 
выбора того или иного наркотика (r=0,3). 
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Мотивация потребления оказалась взаимо-
связана с суммарным показателем шкал, 
а именно с враждебностью (r=0,24). Характер 
опьянения коррелировал с подозрительностью 
(r=0,2). Продолжительность потребления ПАВ 
коррелировала как с физической (r=-0,20), так и 
с косвенной (r=-0,21) агрессией. При наличии 
выраженной дисфорической составляющей в 
состоянии абстиненции обнаружена связь с кос-
венной агрессией (r=0,208672). Выраженность 
признаков абстиненции связана с косвенной аг-
рессией и раздражительностью (r=0,27, r=0,23). 
Давность формирования синдрома отмены свя-
зана с физической и косвенной агрессией, а так-
же со шкалой чувства вины (r=-0,20; r=-0,21; r=-
0,281). Такой параметр, как длительность син-
дрома отмены, был взаимосвязан с раздражи-
тельностью (r=0,2). При анализе физических ха-
рактеристик юношей и показателей шкал Баса-
Дарки обнаружены взаимосвязи между массой 
тела и шкалами обиды, враждебности (r=-0,19; 
r=-0,19). Таким образом, чувство обиды и гнев у 
юношей предопределяют выбор наркотического 
средства. В дальнейшем потребление ПАВ про-
воцирует у юношей внутреннюю и внешнюю аг-
рессивность, которая проявлялась у них вне за-
висимости от того, продолжал ли они потреб-
лять ПАВ или прекращал. 

При проведении корреляционного анализа 
между клиническими показателями и результа-
тами теста Басса-Дарки у девушек, находив-
шихся в условиях лишения свободы, выявлены 
следующие взаимосвязи. Начальная доза по-
требляемого ПАВ была взаимосвязана со все-
ми шкалами теста: физической (r=0,45) и кос-
венной (r=0,57) агрессией, раздражительностью 
(r=0,54), негативизмом (r=0,44), обидой 
(r=0,517), подозрительностью (r=0,445), вер-
бальной агрессией (r=0,44), чувством вины 
(r=0,54), враждебностью (r=0,49), агрессивно-
стью (r=0,47). Частота потребления наркотиче-
ского вещества у девушек также коррелировала 
со всеми шкалами теста: физической (r=0,45) 
и косвенной (r=0,57) агрессией, раздражитель-
ностью (r=0,5), негативизмом (r=0,44), обидой 
(r=0,51), подозрительностью (r=0,4), вербаль-
ной агрессией (r=0,43), чувством вины (r=0,54), 
враждебностью (r=0,51), агрессивностью 
(r=0,46). Преобладание депрессионного компо-
нента в состоянии абстиненции обнаружило 
корреляцию с обидой и чувством вины (r=0,28; 
0,32), тревоги во время абстиненции с чувством 
вины (r=0,29). Из полученных данных можно 
сделать предположение, что для девушек при 
вхождении в аддикцию агрессивность является 
пусковым механизмом приема ПАВ. При этом 
чем выше уровень враждебности и агрессивно-
сти, тем интенсивней и в большем объеме де-
вушки употребляли наркотики. 

В процессе обследования всех испытуемых 
просили оценить собственный уровень кон-
фликтности по трем шкалам: как высокий, сред-
ний и низкий уровни. 43,33 % юношей оценивают 
себя как людей со средним уровнем конфликт-
ности, 30 % – как людей с низкой конфликтно-
стью, которые скорее стремятся избегать кон-
фликтных ситуаций, 26,6 % испытуемых отмети-
ли у себя высокий уровень агрессивности и 
вспыльчивости. Девушки в преобладающем 
большинстве оценивали себя как имеющих вы-
сокий уровень конфликтности (41,8 % случаев). 
38,2 % девушек считали, что имеют средний 
уровень конфликтности. 20,0 % девушек полага-
ли, что имеют низкий уровень конфликтности. На 
основании полученных данных можно сделать 
вывод, что девушки достоверно чаще, чем юно-
ши, считают себя готовыми к конфликту, что 
совпадает и с данными экспериментально-
диагностических исследований. 

Таким образом, давая интегральную оценку 
полоролевых различий, можно констатировать, 
что большинство юношей имеют органическое 
поражения ЦНС, являются выходцами из про-
блемных семей, где с детства им уделялось 
мало внимания, раньше познакомились с ПАВ, 
у них раньше сформировался абстинентный 
синдром; наркотизация имела более длитель-
ный период, в состоянии абстиненции наблю-
далась более выраженная клиническая карти-
на. Внутреннее напряжение юношей и склон-
ность к рискованному поведению играли веду-
щую роль при выборе наркотика. Длительное 
потребление ПАВ у юношей способствовало 
повышению уровня физической агрессии и 
склонности к манипулятивному поведению, со-
ответственно предпочитали использовать фи-
зическую силу при совершении преступлений. 
В случаях вынужденного воздержания от приё-
ма ПАВ резко возрастал уровень раздражи-
тельности, преобладали склонность к депрес-
сивным реакциям и подозрительность 

Девушки чаще имели расстройства лично-
сти, воспитывались в условиях детского дома, 
чаще совершали преступления, находясь в со-
стоянии опьянения, легко поддавались влия-
нию окружения, меньше совершали преступле-
ния, связанные с насилием, чаще совершали 
суицидальные попытки, нуждались в система-
тизированных требованиях. У девушек начало 
потребления ПАВ определялось доступностью 
наркотика, ближайшим микросоциальным окру-
жением и уровнем агрессивности. Количество 
ПАВ и интенсивность его приема напрямую за-
висели от того психоэмоционального состоя-
ния, в котором находились девушки, в частно-
сти повышенная враждебность и агрессивность 
способствовали более интенсивному приему 
наркотика. Для девушек значимое окружение, 
по сути, определяло вовлечение в употребле-
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ние, продолжение или отказ от ПАВ. В состоя-
нии абстиненции преобладающими у девушек 
являются депрессивные расстройства с трево-
гой и чувством вины. Девушки хуже приспосаб-
ливались к условиям ограничения свободы, в 
межличностных контактах строили отношения 
по типу управления или подчинения. Уровень 
агрессивности и враждебности у девушек ока-
зался достоверно выше, чем у юношей. Это 
свидетельствует о специфической деформации 
личности с доминированием агрессивного по-
ведения, способности к насилию и жестокости, 
традиционно относимых к маскулинному. Опи-
раясь на полученные результаты, возможно 
предположить, что находящиеся в колонии для 
несовершеннолетних девушки воспринимают 
себя физически и психически незащищенными. 

Вместе с тем имеются и общие тенденции, 
объединяющие эти группы. Так, социальные 
показатели у подростков мужского и женского 
пола с проявлениями девиантного и аддиктив-
ного поведения отражают наличие низкого об-
разовательного статуса, отсутствие учебной 
и трудовой мотивации, наличие раннего сексу-
ального опыта, неблагополучное и отягощённое 
зависимым потреблением алкоголя семейное 
окружение, незаинтересованность родителей 
воспитанием своих детей. Всё это приводит 
к раннему употреблению ПАВ подростками при 
отсутствии сдерживающих мотивов и в даль-
нейшем к продолжению их употребления в ка-
честве ведущего способа получения удоволь-
ствия. В личностных характеристиках выявля-
ется несформированность внутреннего контро-
ля с преобладанием импульсивности, экспан-
сивности, демонстративности в поведенческих 
реакциях. Отражением влияния внешнего не-
благоприятного окружения являются высокие 
уровни тревожности, подавленности, готовно-
сти к агрессивному реагированию. 

Таким образом, проведенное исследование 
позволило выявить факторы риска, влияющие 
на возникновение делинквентного и аддиктив-
ного поведения с учетом пола, возраста, се-
мейного статуса и психологических особенно-
стей. Полученная информация может оказать 
значительную помощь в профилактике и психо-
логической реабилитации подростков, находя-
щихся в условиях лишения свободы, а также 
имеющих склонность к девиантному и аддик-
тивному поведению. 
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СУБЪЕКТИВНАЯ И ПРЕЗЮМИ-
РОВАННАЯ ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ 
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У 111 здоровых лиц, студентов юридического факультета, 
методом анкетированного опроса была проведена субъек-
тивная оценка 27 стрессовых ситуаций, основанная на 
предполагаемой возможности развития физического, пси-
хического и материального ущерба и степени его тяжести. 
При этом 83 опрошенных оценивали тяжесть ситуации 
с позиции «жертвы», 28 студентов – с позиции «юриста». 
Было установлено, что тяжесть стрессора главным образом 
определялась его способностью вызывать нравственные 
страдания. Оценка степени нравственных страданий 
в группе «жертв» осуществлялась преимущественно эмпа-
тически, тогда как в группе «юристов» – преимущественно 
на основании оценки «материальных признаков» стрессора, 
в результате презюмируемая оценка морального вреда 
многих повреждающих ситуаций в случае их слабой дока-
зательности была существенного ниже. При оценке тяжести 
вреда здоровью в случаях морального ущерба фактор 
субъективной реакции на стресс должен иметь такой же 
вес, как значение объективного фактора. Ключевые слова: 
психический стресс, моральный ущерб. 

ON THE QUESTION OF A COMPREHENSIVE ASSESSMENT 
OF THE SEVERITY OF STRESS. Bukanovskaya T. I.¹, Dza-
parova L. К.¹,², Karaeva L. H.² ¹ North Ossetian State Medi-
cal Academy. Pushkinskaya Street 40, 362007, Vladikavkaz, 
Republic of North Ossetia-Alania. ² K.L. Hetagurov North Os-
setian State University. Vatutin Street 44-46, 362025, Vladi-
kavkaz, Republic of North Ossetia-Alania. The survey  of 111 
healthy individuals, law students was carried out with use of the 
questionnaire with the aim of subjective evaluation of 27 stress-
ful situations, based on the possibility of development of physi-
cal, mental and material damage and its severity. 83 individuals 
evaluated stressors as a “victim”, and 28 as a “lawyer”. It was 
found that the severity of the stressor was rated mainly accord-
ing to its ability to cause moral suffering. The rating of degree of 
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moral suffering in the “victims” group was accomplished mostly 
empathetically, while in the “lawyers” group mainly based on 
the application of “law of evidence” to the stressor. As a result, 
“lawyer’s” rating of presumed moral injury in many damaging 
situations was significantly lower in case of their poor objective 
evidence. In rating of moral injury the stressful subjective factor 
must have the same weight as the value of the presumed fac-
tor. Keywords: mental stress, moral damage. 
 

Ситуации, сопровождающиеся развитием 
психологического стресса, когда человек чувст-
вует, что «бремя» внешних нагрузок превышает 
его адаптивные возможности [21], следует рас-
сматривать как стрессовые. Психологический 
стресс, в отличие от биологического стресса, 
обладает рядом специфических особенностей. 
В частности этот вид стресса может запускать-
ся не только реально действующими, но и ве-
роятностными событиями, которые еще не про-
изошли, но наступления которых субъект боит-
ся [18]. Обычно психологический стресс опре-
деляется как сильная неблагоприятная для ор-
ганизма психологическая и физиологическая 
реакция на воздействие экстремальных факто-
ров, представляющих угрозу для человека [1]. 
В качестве стрессоров могут выступать не 
только факторы, причиняющие или способные 
причинить физический вред, но также факторы, 
вызывающие нравственные страдания, хотя во 
многих случаях реально трудно провести де-
маркационную линию между физическим и пси-
хическим ущербом (например, при оценке по-
следствий стресса, связанного с физическим 
насилием). Отдельно рассматривается так на-
зываемое криминальное психологическое воз-
действие [10], при этом авторы в качестве при-
мера данного вида воздействия приводят слу-
чаи доведения до самоубийства, оскорбления 
чести и достоинства и др. В последнем случае 
в юридической практике используется понятие 
«моральный вред», под которым понимаются 
«физические или нравственные страдания», 
перенесенные потерпевшим в результате дей-
ствий причинителя. В целом к моральному вре-
ду могут приводить реальные или символиче-
ские угрозы личностным ценностям, угрозы Я-
концепции и социальной идентичности со сто-
роны окружающих [5, 20]. Как справедливо от-
мечает Ю. И. Полищук [13], в существующих 
систематиках и классификациях психических 
травм отсутствует понятие моральной травмы 
как отдельного вида психической травмы. 

В юридической практике моральный вред 
делится на «объективный» и «субъективный» 
[7, 15]. Объективный моральный вред является 
презюмируемым, иначе он адресуется к «сред-
нестатистическому» человеку, в отношении ко-
торого решается вопрос: будет ли испытывать 
этот «среднестатистический» человек нравст-
венные страдания в связи с теми или иным 
действием/бездействием причинителя. 
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В этом случае нравственные страдания обу-
словлены тем, что индивид обнаруживает, что 
в отношении него нарушены нормы «общест-
венной нравственности» и страдает от чувства 
несправедливости [16]. По мнению Дж. Ролза, 
«справедливость – это первая добродетель 
общественных институтов» [14]. Поэтому про-
блема восстановления справедливости стано-
вится актуальной не только в ситуациях выне-
сения наказания за совершенные проступки, но 
в ситуациях распределения различных ресур-
сов [2]. Для обозначения этих её разновидно-
стей часто используют термины «ретрибутив-
ной справедливости» (справедливости наказа-
ния) и «дистрибутивной справедливости» 
(справедливости распределения). 

Феномен наказания или воздаяния в тех или 
иных формах можно обнаружить во всех обще-
ствах, начиная с самых примитивных, при этом 
отчетливо выделяются две ее различные фор-
мы. Первую можно назвать прямым или непо-
средственным воздаянием – когда человек чув-
ствует, что с ним поступили несправедливо, он 
отвечает тем же («око за око», месть, дуэль). 
Вторая форма воздаяния в виде непрямой рет-
рибуции возложена на государство и лиц, от-
ветственных за соблюдение законов. Проблема 
заключается в том, что любой законодательный 
кодекс охватывает только небольшую часть 
возможных преступлений против личности. На 
самом же деле существует целый ряд еже-
дневных оскорблений, неуважения, клеветы, 
насмешек, унижений и обмана, против которых 
человек нередко оказывается бессилен. Под-
держание принципа справедливости по отно-
шению к отдельному индивиду и есть условие 
развития цивилизованного сообщества. Воз-
мещение морального вреда как проявление 
акта дистрибутивной справедливости имеет 
целью не столько сгладить негативные пережи-
вания личности, сколько подчеркнуть значи-
мость нарушенной ценности и заботу государ-
ства о ее сохранении [3, 4, 11]. 

Определенные трудности возникают не 
только при доказательстве факта морального 
вреда, но и при определении размера компен-
сации, когда в вопросах исчисления компенса-
ции за моральный ущерб может царить «одоб-
ренный законом произвол» [6,8], когда, к при-
меру, за публичное унижение чести и достоин-
ства, признанное судом, может быть назначена 
компенсация в размере… 3 тысяч рублей. 
В отличие от «объективного морального вре-
да», при «субъективном моральном ущербе» 
внимание, наоборот, сосредоточивается на 
оценке степени тяжести нравственных страда-
ний, а также вопросах психологической помощи 
субъекту, пережившему стресс. 

 

Субъективный моральный вред прежде все-
го связан со степенью нравственных страданий 
потерпевшего. При оценке данного вреда ис-
пользуются клинико-психологические критерии 
диагностики, представляющие инструменты 
медицинской (психолого-психиатрической) ди-
агностики состояний, входящих в рубрику «Ре-
акции на стресс и нарушения адаптации» МКБ-
10 [9, 17]. Для субъективного морального вреда 
основным критерием являются глубина, дли-
тельность и интенсивность негативных пережи-
ваний [12], вызванных преступным посягатель-
ством или последствиями преступления, тогда 
как объективный моральный вред является 
презюмируемым, т. е. может рассчитываться по 
фиксированным «расценкам» [19]. При этом 
нередко упускается из виду субъективная оцен-
ка негативных событий, носящая общественный 
характер, представляющая собой так называе-
мую собирательную нравственность [16]. 

Целью исследования являлось изучение 
степени стрессогенности различных психо-
травмирующих факторов, основанной на оцен-
ке здоровыми лицами возможных последствий 
стресса в случае возникновения стрессовых 
ситуаций. 

Материал и методы. Методом случайной 
выборки был проведен анонимный анкетиро-
ванный опрос 111студентов юридического фа-
культета (79 девушек и 32 юношей) в возрасте 
21—23 лет. Респондентам предоставлялась 
возможность оценить 27 стрессовых ситуаций. 
Перечень стрессовых ситуаций в основном был 
позаимствован из методики определения 
стрессоустойчивости Холмса и Раге [22], но, 
в отличие от данной методики, испытуемым 
предлагалось оценить возможные последствия 
различных стрессовых событий – давалась ин-
струкция представить себе степень морального 
(душевного) ущерба, которую, по их представ-
лению, мог бы лично им нанести тот или иной 
стрессор или стрессовая ситуация, и выбрать 
один их предлагаемых вариантов возможного 
ущерба (А, В, С, D), приведенных в анкете 
(табл. 1). 

В качестве «потенциальных жертв» были 
опрошены 83 студента (первая группа), их об-
щие показатели отражали субъективную оценку 
морального вреда. Другим 28 студентам (вто-
рая группа), отдельно от первых, давалась дру-
гая инструкция: «Если бы к Вам, как юристу, 
обратился потерпевший, перенесший одну из 
нижеперечисленных стрессовых ситуаций по 
вине причинителя, на Ваш взгляд, какова сте-
пень морального (душевного) ущерба, причи-
ненная обычному человеку, попавшему в дан-
ную ситуацию, независимо от его индивидуаль-
ных особенностей». Обобщенные показатели 
в данной группе отражали презюмируемую 
оценку морального вреда. 
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Т а б л и ц а  1  
Фрагмент анкеты 

Степень морального (душевного) ущерба Смерть 
близкого 

Нанесет необратимый моральный ущерб – 
либо с нарушением психического здоровья 
(депрессия, суицид, психоз), либо с наруше-
нием здоровья физического (болезнь) (A) 

 

Создаст длительную критическую ситуацию, 
требующую больших «затрат» личностных 
ресурсов – с психическим или физическим 
истощением (B) 

 

На некоторое время выведет из душевного 
равновесия (обида, тревога, злость, раздра-
жение и т. п.) (C) 

 

Практически не нанесет никакого ущерба (D)  
 

Тяжесть стрессового фактора рассчитыва-
лась по формуле: 

(nA∙3+nB∙2+nC):N,   где 
N – общее число наблюдений, 
nA, nВ, nС – число лиц, предполагавших, что 

именно данный стресс способен им нанести ущерб, 
соответствующий критериям А, В, С. 

 
Полученный показатель обозначался как ин-

декс тяжести стресса (ИТС). При значениях 
ИТС более 1,75 стрессовая ситуация рассмат-
ривалась как тяжелая, при значениях ИТС 
в пределах 0,75—1,75 – как умеренно выра-
женная, при значениях ИТС менее 0,75 – как 
ситуация легкого стресса. 

Подобная градация была продиктована сле-
дующим статистическим обоснованием. При 
гипотетическом допущении, что 100 % опро-
шенных лиц, представляя себе некоторую 
стрессовую ситуацию, оценивают ее последст-
вия даже не по критерию А, а по критерию В, то 
данную стрессовую ситуацию следует считать 
безусловно тяжелой, ИТС которой будет со-
ставлять соответственно 2,0. Если же допус-
тить, что 100 % опрошенных лиц, представляя 
себе другую ситуацию, оценивают ее последст-
вия по критерию С, то данный стресс следует 
рассматривать как умеренно выраженный, ИТС 
которого будет составлять 1,0. 

Логично сделать предположение, что разде-
лительным индикатором между тяжелыми 
и умеренными стрессовыми ситуациями было 
бы значение ИТС, равное 1,5. Однако для ус-
ловного получения данной величины необхо-
димо, чтобы 50 % опрошенных оценили по-
следствия стресса по критерию В, а другие 
50 % – по критерию С. Согласно статистиче-
скому критерию Фишера (φ*), сопоставление 
долей, каждая из которых равна 50 %, даже при 
максимальной выборке, носит статистически 
нулевой характер. Определенно статистически 
значимый результат был бы при сопоставлении 
долей в 75 % и 25 % (при выборке в 100 на-
блюдений φ* был бы равен 4,50, p<0,001), т. е. 
если бы условно 75 % лиц оценили последст-
вия стресса в некой ситуации по критерию В, 

а 25 % – по критерию С, то в данном случае 
ИТС был равен 1,75. Аналогичным образом 
был установлен индикатор для разграничения 
умеренно выраженных и легких стрессовых си-
туаций в виде ИТС, равного 0,75. 

При статистической обработке результатов 
исследования для сопоставления распределе-
ний признака в разных группах использовался 
критерий Пирсона (χ²). 

Результаты и их обсуждение. Обследо-
ванные лица первой группы (выражавшие 
субъективную оценку морального вреда) из 27 
рассматриваемых стрессовых ситуаций 6 пред-
ложенных ситуаций определили как тяжелые, 
ИТС которых составлял от 2,08 до 1,75 
(табл. 2). 

Степень тяжести данных ситуаций опреде-
лялась, прежде всего, тяжелыми нравственны-
ми страданиями, либо обусловленными утратой 
близкого человека или сопереживанием в связи 
со страданиями близкого, тяжелыми нравст-
венными страданиями в сочетании с физиче-
скими (сексуальное насилие, избиение родите-
лями или супругом), либо обусловленными со-
циальной изоляцией (тюремное заключение). 
Обследованные лица второй группы указанные 
стрессовые ситуации также определяли как тя-
желые, за исключением ситуации тюремного 
заключения (пребывания под следствием), ко-
гда нравственные страдания лишенного свобо-
ды человека оценивались ими как умеренно 
тяжелые. 

При оценке стрессовых ситуаций, опреде-
ляемых по ИТС как тяжелые и умеренно выра-
женные, исследуемые лица первой группы 
в большей степени были ориентированы на 
степень нравственных страданий, чем на фак-
тор материального или даже физического 
ущерба. К примеру, ситуацию сексуального 
совращения по ее способности вызвать нравст-
венные страдания молодые люди оценивали 
как более тяжелую, чем серьезную физическую 
травму (соответственно ИТС составлял 1,69 
и 1,49; χ²=12,62, p<0,01); ситуацию незаконного 
задержания сотрудниками полиции как более 
ущемляющую, чем чьи-то хулиганские выходки 
(соответственно ИТС был равен 1,06 и 0,79; 
χ²=9,42, p<0,05). Это наводит на мысль о том, 
что в случаях, когда нарушение принципов 
и норм общественной нравственности исходит 
от законных представителей власти, человек 
страдает сильнее, чем когда он получает тот же 
моральный ущерб, но от каких-то отдельных 
стигматизированных отщепенцев общества. 
При оценке легких стрессовых ситуаций наме-
чалась та же тенденция, к примеру, ситуация 
клеветы и сплетен по своим последствиям вос-
принималась более болезненно, чем легкая 
физическая травма (соответственно ИТС был 
равен 0,54 и 0,20; χ²=21,63, p<0,01). 
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Т а б л и ц а  2  
Распределение стрессовых ситуаций по степени 

их тяжести в двух группах наблюдений 
Стрессовый фактор 1-я группа 2-я 

группа 
Крите-

рий 
Пирсо-
на (χ²) 

Оценка стрессора по 
критериям А, В, С 

nA nB nC ИТС ИТС 

Тяжелые стрессовые ситуации 
Смерть близкого 
человека  

26 39 17 2,08 2,21 5,78 

Сексуальное насилие 31 26 21 2,08 2,11 4,42 
Тюремное заключе-
ние или пребывание 
под следствием 

18 36 22 1,90 1,57 6,98" 

Регулярные избие-
ния родителем (жес-
токое обращение) 

19 33 21 1,80 1,96 1,74 

Тяжелое увечье, бо-
лезнь близкого чело-
века 

5 52 26 1,75 1,86 1,12 

Регулярные избие-
ния со стороны суп-
руга (сожителя) 

14 33 25 1,75 1,55 4,48 

Умеренно выраженные стрессовые ситуации 
Сексуальное совра-
щение/соблазнение 

21 25 22 1,69 1,26 3,21 

Публичное унижение 
чести и достоинства 

10 28 40 1,54 1,15 8,10* 

Причиненная тяже-
лая физическая 
травма 

6 38 30 1,49 1,57 1,40 

Брачная афера 5 33 36 1,46 1,48 0,72 
Ограбление под угро-
зой для жизни 

6 25 48 1,40 1,46 1,79 

Хулиганские действия 
с нанесением телес-
ных повреждений 

5 26 48 1,40 1,61 2,35 

Предательство дру-
га/подруги 

6 19 54 1,36 1,00 13,73* 

Супружеская неверность 4 29 36 1,31 0,93 8,14* 
Ущерб от крупного 
мошенничества 

2 23 52 1,28 1,74 14,66** 

Значительное ухуд-
шение условий жизни 

0 26 44 1,16 1,39 7,37" 

Незаконное задержа-
ние сотрудниками 
полиции 

2 17 49 1,06 0,63 9,19* 

Увольнение/потеря 
работы 

0 13 55 0,98 0,96 1,46 

Ущерб от коррупци-
онной ситуации 

2 10 53 0,98 1,27 5,31 

Ситуация невыплаты 
долга (кредита) 

2 11 48 0,93 0,92 1,05 

Гибель домашнего 
питомца 

0 8 48 0,81 0,46 6,63" 

Хулиганские действия 
без телесных повре-
ждений 

2 6 47 0,79 0,50 4,35 

Легкие стрессовые ситуации 
Карманная кража 0 3 49 0,66 1,00 9,32* 
Вынужденная миграция 0 7 31 0,54 0,70 4,03 
Ситуация клеветы и 
сплетен 

0 5 23 0,54 0,34 2,43 

Ситуация мелкого 
мошенничества 

1 3 27 0,45 0,70 5,54 

Физическая травма 
легкой степени 

0 4 9 0,20 0,63 15,28** 

Примечание. Статистическая значимость критерия 
Пирсона (χ²): * – ρ<0,05; **ρ<0,01. Показатель χ² рассчиты-
вался, исходя из сопоставления числа лиц, оценивавших 
стрессор по критериям А, Б, С и D, в двух группах наблюде-
ния. 

 

Обследуемые лица второй группы, в отли-
чие от «жертв», испытывали затруднения при 
оценке нравственных страданий, если послед-
ние не имели законодательную базу или же 
были порождены неким законодательным на-
рушением, доказательность которого в случае 
судебного разбирательства, носила бы про-
блематичный характер (ситуация публичного 
унижения, ситуация незаконного задержания). 
Именно в этих ситуациях показатели ИТС во 
второй группе наблюдений были значительно 
ниже, чем у лиц первой группы (рис. 1). 

И напротив, презюмируемая оценка нравст-
венных страданий, вызванных ситуациями, 
имеющими отчетливые «материальные призна-
ки», в отдельных случаях была даже выше, чем 
у «потенциальных жертв» (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 1. Умеренно выраженные стрессовые ситуации 
с субъективным моральным ущербом, значительно пре-

вышающим презюмируемый 
 

 
 

Рис. 2. Умеренно выраженные и легкие стрессовые 
ситуации с презюмируемым моральным ущербом, 
значительно превышающим субъективную оценку 

 
Таким образом, исследование показало, что 

у здоровых лиц даже на основании предпола-
гаемой степени морального ущерба в случае 
возникновения стрессовой ситуации тяжесть 
стрессора главным образом определялась его 
способностью вызывать той или иной силы 
нравственные страдания. Логично предполо-
жить, что субъект, рефлексивно оценив для се-
бя некоторую ситуацию как причиняющую оп-
ределенные нравственные страдания, готов 
признать эти нравственные страдания и в дру-
гом человеке, исходя из общечеловеческого 
чувства сопереживания и сочувствия. 
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В этом случае он воспринимает нравствен-
ные страдания «по вектору эмпатии» – прежде 
всего, он чувствует, что некто страдает, и толь-
ко потом осознает, что нарушен закон, совер-
шена несправедливость. Однако, как показало 
исследование, что если от этого готового к со-
переживанию субъекта требуется дать презю-
мируемую оценку степени морального ущерба, 
то его восприятие стрессорной ситуации уже 
смещается в плоскость другого вектора – век-
тора оценки «материальных признаков» повре-
ждающей ситуации, и в случае их «слабого ве-
са» или их недоказательности степень оценки 
нравственных страданий другого становится 
существенно ниже. Подобное смещение оценки 
нравственных страданий с позиции эмпатии на 
позицию установления материальных призна-
ков стрессовой ситуации в случае презюмируе-
мой оценки приводит к выводу о том, что при 
оценке тяжести вреда здоровью в случаях мо-
рального ущерба фактор субъективной реакции 
на стресс должен иметь такой же вес, как зна-
чение объективного фактора. 
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕДИК-
ТОРЫ УСКОРЕННОГО ТЕЧЕНИЯ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ, АССОЦИИРО-
ВАННОЙ С АДДИКТИВНЫМ 
РАССТРОЙСТВОМ 
Маркова Е. В.*1,2, Савкин И. В.1, 
Козлов В. А.1 
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Множественные психоэмоциональные нарушения ассоции-
рованы с наркоманиями, они же могут выступать в качестве 
терапевтической мишени при подборе и проведении психо-
терапии. Нарушение нейроиммунных взаимодействий, ха-
рактерное для наркотической зависимости, является, 
в свою очередь, существенным звеном патогенеза СПИД 
и может служить фактором, обусловливающим ускоренную 
прогрессию ВИЧ-инфекции у наркозависимых. Данная ра-
бота посвящена исследованию психоэмоциональных фак-
торов риска ускоренной прогрессии ВИЧ-инфекции среди 
потребителей инъекционных наркотиков. В качестве экспе-
риментальной психодиагностической методики была вы-
брана МПВ (Методика Портретных Выборов, адаптирован-
ный тест Сонди). Данные клинического катамнеза анализи-
ровали за десятилетний период. Редукцию данных прово-
дили методами факторного анализа и экспоненциальной 
регрессии. В общей структуре данных МПВ выявлен много-
компонентный фактор, достоверно положительно ассоции-
рованный с ускоренным течением ВИЧ-инфекции (десяти-
летняя выживаемость, скорость падения абсолютной кон-
центрации CD4+-лимфоцитов), что позволяет на основании 
анализа общей психодинамики личности и внешних прояв-
лений глубинных структур психики у наркозависимых паци-
ентов прогнозировать риск ускоренного прогресса ВИЧ-
инфекции и может служить одним из оснований, так же как 
и клинические показания, для разработки и проведения 
персонифицированной терапии. Ключевые слова: психо-
эмоциональные факторы, ВИЧ-инфекция, наркотическая 
зависимость. 

PSYCHOLOGICAL PREDICTORS OF ADDICTION ASSO-
CIATED HIV-INFECTION ACCELERATING PROGRESS. 
Markova E. V.1,2, Savkin I. V.1, Kozlov V. A.1 1 Research Insti-
tute of Clinical Immunology. Yadrintsevskaya Street 14, 
630099, Novosibirsk, Russian Federation. 2 Novosibirsk State 
Pedagogical University. Vilyuiskaya Street 28, 630126, Novo-
sibirsk, Russian Federation. Multiple psycho-emotional disord-
ers are associated with drug abuse, and they can also be a 
therapeutic target in the selection and conduction of psychothe-
rapy. Disturbance of neuroimmune interactions, that is typical 
for drug addiction, is also an essential link in the pathogenesis 
of AIDS, and can serve as a factor that contributes to accele-
rated progression of HIV infection among drug addicts. The 
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work is devoted to investigation of HIV-infection accelerated 
progress psychological risk factors among intravenous drug 
abusers. As experimental psychodiagnostic technique we 
chose Szondi test. The ten years clinical catamnesis data were 
analyzed. Data reduction was carried out by means of factor 
analysis and exponential regression. Szondi test revealed mul-
ticomponent factor, reliably positively associated with HIV-
infection accelerating progress (10 years survival, CD4+-
lymphocytes absolute concentration decrease rate). This allows 
on the basis of the analysis of the general psychodynamics of 
the individual and the external manifestations of the deep struc-
tures of the psyche of drug abusers to predict the risk of accele-
rated progress of HIV infection, and can serve as one of the 
reasons, as well as clinical indications, for development and 
implementation of personalized therapy. Keywords: psycho-
emotional factors, HIV-infection, drug addiction. 

 
Введение. Вопросы возникновения и лече-

ния аддиктивных расстройств, в том числе со-
стояний зависимости, представляют собой ак-
туальную проблему современной медицины, 
Аддиктивные расстройства отражают проблемы 
адаптации индивидуума и характеризуются его 
стремлением к уходу от реальности путём ис-
кусственного изменения своего психического 
состояния с помощью химических или нехими-
ческих факторов. В соответствии с одной из 
современных нейробиологических концепций 
аддиктивных расстройств, злоупотребление 
веществами и зависимость от них служат про-
явлениями нейрохимического дисбаланса в го-
ловном мозге, в частности серотонинергиче-
ской дисфункции, а именно нарушением синте-
за или усиленной инактивацией (в том числе 
путем обратного нейронального захвата) серо-
тонина, что приводит к его функциональному 
дефициту; последнее, в свою очередь, служит 
причиной аффективных расстройств, одним из 
главных проявлений которых является недос-
таток положительных стимулов, побуждающий 
индивида к их поиску извне путем употребления 
наркотиков, алкоголя и других психоактивных 
веществ. В биологический механизм аддикции 
могут быть включены также механизмы высво-
бождения дофамина в прилежащем ядре мезо-
лимбической системы головного мозга, который 
запускается многими наркотическими вещест-
вами, что укрепляет зависимость [1, 2, 3, 4]. 
Данные ряда авторов свидетельствуют о во-
влеченности в формирование аддиктивных 
расстройств стероидных гормонов посредством 
каскада биохимических реакций «кортизолового 
шунта» [5, 6, 16, 17]. 

В настоящее время также не вызывает со-
мнений тот факт, что в основе развития состоя-
ний зависимости лежат нарушения взаиморегу-
ляции функций центральной нервной системы  
и иммунной системы, формирующих «порочный 
круг» зависимости, в который включены не 
только нейроиммунорегуляторные процессы, но 
и поведенческие паттерны зависимости от того 
или иного ПАВ [4]. 
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Нарушение нейроиммунных взаимодейст-
вий, характерное для наркотической зависимо-
сти, является также существенным звеном па-
тогенеза синдрома приобретенного иммуноде-
фицита (СПИД) и может служить фактором, 
обусловливающим ускоренную прогрессию 
ВИЧ-инфекции у наркозависимых. 

В связи с этим целью настоящего исследо-
вания было проведение лонгитюдного исследо-
вания, направленного на выявление психоэмо-
циональных факторов риска ускоренной про-
грессии ВИЧ-инфекции среди потребителей 
инъекционных наркотиков. 

Материалы и методы. В исследовании 
принимали участие ВИЧ-инфицированные по-
требители инъекционных наркотиков (ПИН), 
находившиеся на плановой госпитализации в 
стационаре ГБУЗ НСО «Центр СПИД» в 2006–
2008 гг. В психологическом обследовании при-
няло участие 25 добровольцев, в том числе 15 
мужчин и 10 женщин. Возраст испытуемых на 
момент проведения психологического обследо-
вания составлял от 18 до 40 лет (средний воз-
раст 26 лет). Все обследованные пациенты ре-
гулярно, с момента постановки диагноза, полу-
чали противоретровирусную терапию в полном 
объёме в соответствии с клиническими реко-
мендациями Минздрава и соцразвития РФ (Ме-
тодические рекомендации Министерства здра-
воохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 29 декабря 2006 г. № 7125-
РХ «Показания к назначению лечения больных 
ВИЧ-инфекцией». Москва, 2007). Длительность 
основного заболевания на момент обследова-
ния составляла от 0,5 года до 6 лет; вирусная 
нагрузка от 102 до 105 молекул вирусной 
РНК/мл сыворотки крови; уровень CD4-
лимфоцитов в периферической крови от 90 
клеток/мм3 до 800 клеток/мм3. Критерием отбо-
ра служила диагностированная ВИЧ-инфекция, 
стадии III, IVA, IVB. Вирусную нагрузку и уро-
вень CD4-лимфоцитов определяли в соответ-
ствии с общепринятыми клиническими протоко-
лами. Архивные данные клинического катамне-
за анализировались за период 2004–2015 гг. 
В качестве интегральных критериев ускоренно-
го течения ВИЧ-инфекции использовали 10-
летнюю выживаемость; временной декремент 
и предэкспоненту падения абсолютной концен-
трации CD4-лимфоцитов за общий срок наблю-
дения (2006—2015 гг.), полученные из экспо-
ненциальной регрессии по формуле (1): 

Уровень CD4=Предэкспонента•е-Декремент*t (1) 
Все испытуемые были проинформированы 

о поставленном им диагнозе как минимум за 6 
месяцев до проведения психологического об-
следования, таким образом исключается группа 
острых реактивных психоэмоциональных про-
явлений. 

Все испытуемые на момент обследования 
находились в стационаре как минимум 4 дня. 
Перед основным психологическим обследова-
нием с ними проводилось структурированное 
медико-социальное интервью. Психологическое 
обследование проведено с использованием 
методики портретных выборов (МПВ) в адапта-
ции Л. Н. Собчик [7]. Данная психодиагностиче-
ские методика сравнительно инвариантна отно-
сительно таких факторов, как социальный ста-
тус, пол, возраст, уровень интеллекта и социо-
культурные особенности. Кроме того, она явля-
ется проективной и практически не подвержена 
сознательному искажению результатов. 

Статистический анализ данных. Редукцию 
полученного массива данных проводили путем 
факторного анализа, метода главных компо-
нент; в качестве значимых принимали факторы 
с собственным числом больше 1. В качестве 
исследуемых параметров для МПВ, с целью 
линеаризации полученных данных для после-
дующего анализа, были взяты общее число вы-
боров по каждому побуждению (сумма предпоч-
тений и отвержений) и угол отклонения от ней-
трального отношения Эго по каждому фактору, 
рассчитанный по формуле (2): 
φ (побуждение)=arctg(побуждение+/побуждение-)-π/4 (2) 

Выбор значимых компонент в структуре каж-
дого фактора определяли на основании стати-
стического критерия «каменистой осыпи». Для 
исследования взаимосвязи выявленных по ка-
ждой психодиагностической методике психо-
эмоциональных факторов и интегральных пока-
зателей течения заболевания использовали 
корреляционный анализ, метод бивариантной 
корреляции Спирмена. 

Результаты и обсуждение. Определены 
основные интегральные клинико-иммунологи-
ческие характеристики исследуемой группы па-
циентов за 2005—2015 гг., отражающие основ-
ные показатели течения заболевания (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Временной декремент падения концентрации CD4-
клеток, предэкспонента концентрации CD4-клеток 
и 10-летняя выживаемость потребителей инъек-

ционных наркотиков, инфицированных ВИЧ 
Параметр Значение 

Среднее Макси-
мальное 

Мини-
мальное 

Временной декремент 
падения CD4, год-1 

0,235 0,795 -0,101 

Предэкспонента CD4, 
клеток/мм3 

1180 4987 55 

10-летняя выживаемость, % 68   
 

Данные показатели тесно взаимосвязаны 
между собой (модули коэффициентов ковариа-
ции достоверно превышают 0,9) и, таким обра-
зом, являются содержательными и достовер-
ными показателями течения заболевания в ма-
тематической статистической модели. 
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Статистическое описание массива отдель-
ных психодиагностических показателей выбор-
ки дано нами ранее [8], поэтому в данной рабо-
те приведены непосредственно данные фак-
торного и корреляционного анализов. Редукция 
данных, полученных по методике МПВ, привела 
к выделению из общего массива 16 показате-
лей 6 факторов, обеспечивающих 87 % общей 
вариабельности. Данные по компонентному 
составу факторов показаны в таблице 2. 

Т а б л и ц а  2  
Компонентный состав шести основных 

детерминирующих факторов МПВ 
Показа-

тель МПВ 
Фактор 

1 2 3 4 5 6 
h -0,362 -0,832 0,061 0,053 -0,200 0,314 
φ(h) 0,496 0,0386 0,193 0,563 0,255 0,170 
s -0,815 -0,294 0,170 -0,353 -0,166 0,002 
φ(s) -0,436 0,2334 -0,627 -0,140 -0,323 -0,454 
e -0,364 0,4006 -0,555 0,141 0,468 0,114 
φ(e) -0,668 0,3932 0,425 0,020 0,143 -0,121 
hy 0,246 0,283 0,783 -0,322 -0,225 0,079 
φ(hy) -0,09 0,4480 -0,092 0,408 -0,347 0,657 
k 0,689 0,2268 0,045 -0,347 -0,293 -0,190 
φ(k) 0,758 -0,067 0,077 -0,412 0,225 -0,215 
p 0,114 -0,023 0,197 0,786 -0,210 -0,451 
φ(p) 0,0002 0,6389 0,673 -0,020 0,130 0,128 
d 0,259 0,5566 -0,563 -0,230 0,336 0,160 
φ(d) 0,610 -0,190 -0,415 -0,189 -0,445 0,363 
m 0,446 -0,617 -0,044 0,378 0,253 -0,135 
φ(m) -0,114 -0,576 0,189 -0,352 0,513 0,208 
 

Данные корреляционного анализа выявили 
статистически значимую связь 10-летней выжи-
ваемости (-0,567, p=0,086) и предэкспоненты 
CD4 (0,701, р=0,035) с МПВ фактором 4, обес-
печивающим 12 % вариабельности данных 
МПВ. Основными компонентами МПВ фактора 
4 являются показатели: p, φ (h), -φ (k), φ (hy), m, 
-s, -φ (m), -k, в порядке убывания значимости. 
Так, центральную роль в МПВ факторе 4 играет 
констелляция: p+, φ (h)+, s-, φ (k)-, φ (hy)+ – Эго-
диастолические тенденции, совмещённые 
с недифференцированной сексуальностью и 
снижением базового уровня агрессии. 

На основании анализа полученных по ре-
зультатам психодиагностической методики 
данных были выявлены психоэмоциональные 
корреляты ускоренного течения ВИЧ-инфекции, 
ассоциированной с наркоманией. Так, ускорен-
ное течение ВИЧ-инфекции среди потребите-
лей инъекционных наркотиков характерно для 
лиц: 1) с преобладанием черт противоположно-
го пола, в частности и недифференцированной 
сексуальности в целом (h+, s-, hy+); 2) с повы-
шенной экспансией Эго, очевидно обусловлен-
ной первичной проекцией (сверхдавление p, 
безотносительно направления реакции); 
3) с повышенными ангедоническими тенден-
циями (m-); 4) со слабым, эмоционально-
незрелым инфлятивно-проективным Эго, в от-
сутствии жёсткого и оформленного Супер-эго, 
характерными для дуальюниона (h+, s-, hy+). 

Полученные данные в полной мере под-
тверждают выдвинутую нами ранее гипотезу [8] 
об ассоциации незрелого экспансивного Эго, 
характерного для отношений жёсткого дуалью-
ниона [8], на психическом уровне со снижением 
иммунологической реактивности на физиологи-
ческом уровне; т. е. внутренние психологиче-
ские ресурсы наркозависимой личности нахо-
дятся в тесной взаимосвязи с его психофизио-
логическими системами. 

И хотя выявленные нами закономерности 
ранее непосредственно нигде не описаны, су-
ществуют косвенные данные, в полной мере 
согласующиеся с нашей моделью. Так, среди 
ВИЧ-серопозитивных мужчин-гомосексуалистов 
(которые уже демонстрируют h+) внешние про-
явления констелляции состояний жёсткого ду-
альюниона (сокрытие своей сексуальной ори-
ентации, неприятие и эмоционально более тя-
жёлое переживание смерти сексуального парт-
нёра) положительно ассоциировано с ускорен-
ным течением ВИЧ-инфекции [9, 25, 33]. Анти-
социальное расстройство личности (незрелое 
экспансивное Эго) также положительно ассо-
циировано с частотой и тяжестью течения ВИЧ-
инфекции среди ПИН [10]. С другой стороны, 
групповая психотерапия, обучение медитации, 
группы социальной поддержки, а иными слова-
ми все процедуры, направленные на усиление, 
структурирование, создание благоприятных ус-
ловий для развития и социализации Эго, благо-
приятно влияют на клинику течения ВИЧ-
инфекции [11, 29, 35, 40]. 

Существует также развёрнутая модель, 
объясняющая нейроиммуные корреляты, ассо-
циированные с ускоренным течением ВИЧ-
инфекции. Так, предполагаемым механизмом 
опосредования является протеин киназа A-
зависимая супрессия продукции цитокинов 
в мононуклеарах крови, вызванная повышен-
ным уровнем продукции норадреналина в орга-
низме индивида [12, 13]. 

Данная модель отчасти согласуется с полу-
ченными нами данными (норадреналиновый 
механизм опосредования отражён в показате-
лях D2↑, Pt7↓ s-, m-), однако это никак не объяс-
няет ведущей роли фактора h. Очевидно, ответ 
кроется в отличиях исследованных групп ВИЧ-
инфицированных. Так, норадреналиновая мо-
дель была предложена преимущественно 
в отношении группы мужчин-гомосексуалистов 
[11, 13], у которых сравнительно сохранны ме-
ханизмы действия катехоламиновой сигнальной 
системы, в то время как у ПИН (особенно груп-
пы опиоидов) катехоламиновые механизмы 
сигналинга существенно нарушены [14]; при 
этом пути сигналинга, опосредованные стеро-
идными половыми гормонами у ПИН, остаются 
относительно сохранными. 
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И действительно, имеется достаточный мас-
сив литературных данных, указывающий на 
протективную роль эстрогенов и андрогенов 
у женщин и мужчин (соответственно) при ВИЧ-
инфекции [10, 13, 15]. Вышеизложенное позво-
ляет считать механизм, опосредованный поло-
выми гормонами, существенным звеном психо-
нейроэндокринной иммунопротекции, а также 
полагать, что ускоренное течение ВИЧ-
инфекции среди ПИН ассоциировано, в первую 
очередь, со сниженным уровнем половых гомо-
нов и лишь во вторую – с повышенной продук-
цией норепинефрина. 

Заключение. На основании результатов 
лонгитюдного исследования установлено, что 
на психоэмоциональном уровне ускоренное 
течение ВИЧ-инфекции среди ПИН ассоцииро-
вано, с одной стороны, с проявлениями незре-
лого экспансивного Эго и дефицитарного 
аморфного Супер-Эго, не обеспечивающего как 
среднего уровня самоконтроля, так и среднего 
уровня внутренней поддержки; с другой сторо-
ны – с констелляцией жёсткого дуальюниона. 
Проявления данного феномена на физиологи-
ческом уровне, как мы считаем, в первую оче-
редь связаны с системным и локальным имму-
номодулирующим действием андрогенов, эст-
рогенов и катехоламинов. 

Таким образом, определённые базальные 
глубинные свойства личности, выявляемые при 
помощи проективных психоаналитических ме-
тодик, являются факторами риска ускоренного 
течения ВИЧ. Следовательно, в клинической 
практике диагностирование данных паттернов 
может служить одним из оснований, наравне 
с клиническими показаниями, для разработки 
и проведения персонифицированной терапии 
ВИЧ-инфекции у наркозависимых. 
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В статье представлен материал, иллюстрирующий сочетание 
непсихотических психических расстройств и особенностей 
клинико-лабораторных показателей пациентов с неалкоголь-
ной жировой болезнью печени (НАЖБП). Установлены зако-
номерности лабораторно-инструментальных показателей. 
Определены особенности клинико-психопатологического 
и психологического статуса при наличии у пациентов различ-
ных психических синдромов в клиническом течении неалко-
гольной жировой болезни печени. Ключевые слова: неалко-
гольная жировая болезнь печени, астения, депрессия, мета-
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BORDERLINE MENTAL DISORDERS AND CLINICAL LA-
BORATORY CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH NON-
ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE. Prilensky B. Yu.1, 
Vasil'kova T. N.1, Bukhna A. G.2 1 Tyumen Medical Universi-
ty of Ministry of Healthcare of the Russian Federation. 
Odesskaya Street 54, 625023, Tyumen, Tyumen Region, Rus-
sian Federation. 2 Regional Center for Disease Prevention 
and Rehabilitation. Kilometer 23 of Salairsky Trakt, 625509 
Tyumen Region, Russian Federation. The paper presents data, 
illustrating the combination of borderline personality disorders 
and the features of laboratory parameters for patients with non-
alcoholic fatty liver disease (NAFLD). The patterns of clinical 
and instrumental parameters, the features of psychological and 
psychopathological status of patients with different mental syn-
dromes suffering from non-alcoholic fatty liver disease are iden-
tified. Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, asthenia, 
depression, metabolic syndrome, hepatocyte cytolysis. 
 

Введение. В последнее время в практической 
гепатологии достигнуты большие успехи не толь-
ко в диагностике, но и в лечении различных забо-
леваний паренхимы печени. При этом остается 
много нерешенных вопросов, посвященных осо-
бенностям развития клиники при хронических за-
болеваниях данного органа [7, 18]. Эпидемиоло-
гические исследования показывают, что неалко-
гольная жировая болезнь печени (НАЖБП) явля-
ется одним из самых распространенных заболе-
ваний печени на земном шаре [21]. Продолжаю-
щийся рост заболеваемости НАЖБП обусловлен 
высокой распространенностью предвестников 
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данной патологии – ожирения и сахарного диабе-
та [16]. В клинической картине пациентов с пора-
жением печени могут отмечаться психосоматиче-
ские нарушения, достигающие иногда достаточ-
ного уровня выраженности для негативного влия-
ния на качество жизни [13]. Следует отметить, что 
современная наука в решении практических за-
дач в медицине огромную роль отводит психосо-
матике, являющейся одним из приоритетных 
проектов психиатрии [1—10]. Проводятся фунда-
ментальные исследования, посвященные забо-
леваниям, в патогенезе которых имеется пораже-
ние паренхимы печени [5, 20]. Следовательно, 
при неалкогольной жировой болезни печени, как 
и при любой другой соматической патологии, 
с целью эффективного введения пациентов, по-
мимо лабораторно-инструментальных показате-
лей, необходимо учитывать и особенности психи-
ческого статуса [11]. 

Цель исследования. Изучить непсихотиче-
ские психические расстройства и показатели 
клинико-лабораторных исследований у пациен-
тов с неалкогольной жировой болезнью печени. 

Материал и методы. В основу исследова-
ния положены результаты комплексного изуче-
ния 78 пациентов, имевших диагноз «неалко-
гольная жировая болезнь печени». Данные по-
лучены нами согласно стандартам диагностики 
внутренних болезней (Шулудко Б. И., Макарен-
ко С. В., 2007), а также с использованием диф-
ференцированного многоуровневого психоте-
рапевтического комплекса. Механизм отбора 
и обследования был сформирован следующим 
образом: пациенты проходили лабораторное, 
морфологическое обследование в ГЛПУ ТО 
«Консультативно-диагностический центр» Тю-
мени (главный врач – д.м.н., проф. А. А. Нелае-
ва). После чего у пациентов исследованы пси-
хопатологический и психологический статусы 
с помощью методики, разработанной сотрудни-
ками кафедры медицинской психологии и пси-
хотерапии с курсом общей психологии и педаго-
гики Тюменского государственного медицинско-
го университета (заведующий кафедрой – 
д.м.н., проф. Б. Ю. Приленский). 

В целях психометрической оценки личност-
ных характеристик нами была использована 
специально составленная батарея тестов: 
Стандартизированный многофакторный метод 
исследования личности (СМИЛ) (Собчик Л. Н., 
2006); Шкала астенического состояния (ШАС), 
разработанная Л. Д. Малковой и адаптирован-
ная Т. Г. Чертовой; Тест дифференциальной 
самооценки функционального состояния, пока-
зывающий уровни самочувствия (с), активности 
(а), настроения (н); Шкала депрессии Бека; Тест 
психологической диагностики типов отношения 
к болезни (Личко А. Е., Иванов Н. Я., 1980). 
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Получение вышеназванных данных позво-
лило выделить 3 группы у пациентов с НАЖБП 
[5]. В 1-ю группу вошли пациенты с абдоми-
нальным ожирением (объем талии у женщин 
более 80 см, у мужчин более 94 см) – 46 чело-
век. Во 2-ю группу включены пациенты с мета-
болическим синдромом (к абдоминальному 
ожирению присоединяются два из перечислен-
ных параметров: 1) артериальная гипертония 
АД ≥ 130/85 мм рт. ст.; 2) повышение уровней: 
ТГ ≥ 1,7 ммоль/л; ЛПВП < 1,0 ммоль/л у мужчин 
и < 1,2 ммоль/л у женщин; ЛПНП > 3,0 ммоль/л) 
– 22 человека. 3-ю группу составили пациенты 
с метаболическим синдромом (МС) и ранними 
нарушениям углеводного обмена (РНУО), ха-
рактеризующимися нарушением гликемии на-
тощак (глюкоза в плазме крови натощак 5,6–6,1 
ммоль/л и/или глюкоза в плазме крови через 2 
часа после нагрузки глюкозой в пределах 7,8–
11,1 ммоль/л) – 8 человек. 

Выявление клинических стадий НАЖПБ (жи-
ровой гепатоз – ЖГ или неалкогольный стеато-
гепатит – НАСГ) происходило по выявленному 
уровню трансаминаз – АЛТ, АСТ. Превышение 
данных показателей более чем в 2 раза счита-
лось критерием НАСГ [15]. 

Результаты и обсуждение. Средний воз-
раст исследуемых составил 47,1±0,77 года, по 
половому составу мужчин было 30,7 %, женщин 
69,3 %. Учитывая, что одним из возможных 
этиологических факторов у пациентов с неалко-
гольной жировой болезнью печени является 
наличие излишнего веса и артериальной гипер-
тонии, нами были определены индекс массы 
тела (ИМТ) и уровень артериального давления 
(АД). Выявлено, что индекс массы был равен 
33,6±0,2, величина систолического АД состав-
ляла 136,0±1,3 мм рт. ст., величина диастоли-
ческого АД – 87,6±0,8 мм рт. ст. Полученные 
данные позволяют констатировать сочетание 
НАЖБП с ожирением I степени и повышенным 
уровнем систолического артериального давле-
ния. 

Следует отметить, что диагноз «неалкоголь-
ная жировая болезнь печени» в МКБ-10 отсут-
ствует, поэтому его формулировка практиче-
скими врачами может производиться с учетом 
правил диагностики алкогольной болезни пече-
ни и вирусных гепатитов и другой возможной 
патологии [14]. По результатам клинико-
психопатологического обследования были вы-
ставлены диагнозы, представленные в таблице 
1 (в соответствии с МКБ-10). 

В причинах возникновения данных наруше-
ний в клинике пациентов с НАЖБП можно ис-
кать как соматогенные, так и психогенные фак-
торы (Михайличенко Т. Г., 2008). Кроме того, 
выявляемые психопатологические расстрой-
ства могли быть коморбидными с имеющейся 
соматической патологией [17]. 

Т а б л и ц а  1  
Структура выявленной психической патологии 

у обследованных пациентов, % 
Класс Психическая патология Число па-

циентов, % 
 Донозологические расстройства 22,6 
F3 Депрессивный эпизод лёгкой степени 

(F32.00) 
13,1 

F4 Смешанное тревожное и депрессивное 
расстройство (F41.2) 

28,3 

Расстройство адаптации (F43.22) 15,6 
Неврастения (F48.0) 20,4 

 
В структуре психических расстройств выяв-

лено 3 основных клинических синдрома: асте-
новегетативный (46 – 58,9 %), астенодепрес-
сивный (22 – 28,3 %), тревожно-депрессивный 
(10 – 12,8 %). 

Астеновегетативный синдром включал в се-
бя сочетание таких жалоб как раздражитель-
ность, вспыльчивость, слабость, вялость, утом-
ляемость, частая потливость, чувство жара, 
метеолабильность, головная боль. Астеноде-
прессивный синдром проявлялся в сниженном 
настроении, частой тревоге, чувстве внутренне-
го напряжения и мыслях о нежелании жить. При 
тревожно-депрессивном синдроме на первое 
место выходило постоянное ощущение смутной 
тревоги без явных на то причин, стойкое сниже-
ние настроения, резкие колебания эмоцио-
нального состояния, повышенное беспокойство 
и стойкое нарушение сна. 

С помощью Шкалы астенического состояния 
было установлено наличие выраженного уров-
ня астении, так как результат проведенного 
теста составлял 53,6±1,5 балла. Тест САН по-
зволил выявить снижение уровней всех иссле-
дуемых показателей: самочувствия (4,3±0,1 
балла), активности (4,29±0,1 балла), настрое-
ния (5,1±0,1 балла). 

По Шкале депрессии Бека выявлены резуль-
таты, свидетельствующие об отсутствии выра-
женного депрессивного фона у обследуемых. 
Средний показатель теста был равен 43,9±0,8 
балла, что укладывается в уровень нормы. 

Важным аспектом представляется изучение 
возможных типов отношения к болезни у паци-
ентов с неалкогольной жировой болезнью пече-
ни. Использование методики, разработанной 
сотрудниками Санкт-Петербургского НИ Психо-
неврологического института им. В. М. Бехтерева, 
позволило выявить 7 типов отношения к болез-
ни: эргопатический (26,9±5,0 %), анозогнозиче-
ский (17,9±4,3 %), тревожный (17,9±4,3 %), сен-
ситивный (16,7±4,2 %), ипохондрический 
(11,5±3,6 %), эгоцентрический (11,5±2,2 %), нев-
растенический (3,8±2,2 %). 

Исследование психологического статуса по 
методике MMPI позволило выявить степень вы-
раженности личностных нарушений и опреде-
лить особенности социально-психологической 
дезадаптации у пациентов с НАЖБП. 
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По базисным шкалам MMPI обнаружены сле-
дующие результаты: интроверсия – 55,5±1,4; 
ипохондрия – 76,6±1,7; депрессия – 77,5±2,2; ис-
терия – 63,7±1,8; психопатия – 69,3±2,0; маску-
линность – 64,7±1,8; паранойя – 60,0±1,5; психа-
стения – 78,0±2,0; шизоидность – 68,4±1,7; гипо-
мания – 60,3±1,5. Учитывая, что показатель вы-
ше 70 баллов свидетельствует о нарушении 
адаптации и об отклонении состояния от нор-
мального, выявляются нарушения по шкалам 
ипохондрия, депрессия, психастения (шкалы 1, 
2 и 7). Следовательно, по данным теста MMPI 
пациенты близки к ипохондрично-
гипостеничному типу личности со склонностью к 
развитию депрессивного состояния и наличием 
повышенной тревожности в рамках невротиче-
ского или неврозоподобного расстройства. 

При исследовании показателей красной кро-
ви нами не отмечено статистически значимых 
отклонений от общепринятых норм. В биохими-
ческих показателях крови зафиксировано увели-
чение показателей аланинаминотрансферазы 
и аспартатаминотрансферазы, что свидетельст-
вует о наличии гепатолитического синдрома. 

Проведенное комплексное исследование по-
зволило определить клиническую стадию 
НАЖБП: неалкогольная жировая болезнь пече-
ни в стадии стеатоза выявлялась в 88,5±3,6 % 
случаев, а в стадии неалкогольного стеатогепа-
тита – в 11,5±3,6 %. 

Полученные данные обследований позволи-
ли определить структуру нарушений липидного 
и углеводного обменов у данных пациентов, что 
создает более полное понимание особенностей 
протекания заболевания. Структура распреде-
ления пациентов на группы с абдоминальным 
ожирением (АО), метаболическим синдромом 
(МС) и ранними нарушениями углеводного об-
мена (РНУО) представлена на рисунке 1. 

 
 

Рис. 1. Структура пациентов с неалкогольной 
жировой болезнью печени в зависимости 

от нарушений липидного и углеводного обменов 
 

Из представленного рисунка видно, что 
с наибольшей частотой отмечается группа па-
циентов с абдоминальным ожирением. 

Морфологическое обследование печени не-
инвазивным способом на аппарате «Фибро-
Скан» проведено у всех 74 пациентов с неалко-
гольной жировой болезнью печени. 

Средние показатели непрямой эластогра-
фии данных пациентов имеют значение 
5,9±0,16, что соответствует стадии фиброза F1 
по классификации Metavir и характеризуется 
наличием гистологической картины портально-
го фиброза без образования септ. 

Для того чтобы рассмотреть особенности 
наличия основных синдромов в клинике паци-
ентов с неалкогольной жировой болезнью пе-
чени, пациентов разделили на три группы в за-
висимости от выявленного в клинике синдрома. 
Первая группа – 46 пациентов с астеновегета-
тивным синдромом, вторая группа – 22 пациен-
та с астенодепрессивным синдромом, третья 
группа – 10 человек с тревожно-депрессивным 
синдромом. 

Далее была проведена описательная стати-
стика каждой группы пациентов со сравнением 
данных групп по полученным результатам пси-
хологических, психопатологических, лабора-
торных, морфологических исследований. В ка-
честве контроля использованы лабораторные 
данные исследования 30 практически здоровых 
пациентов. 

При сравнении показателей среднего воз-
раста пациентов в данных группах статистиче-
ской разницы не выявлено: в первой группе – 
46,6±1,0 года, во второй группе – 48,9±1,3 года, 
в третьей группе – 45,6±2,4 года соответствен-
но, так же как и не отмечено статистически зна-
чимых изменений по величине индекса массы 
тела и по уровню артериального давления. Все 
выявленные изменения находились на уровне 
тенденций (табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  
Сравнение показателей массы тела и уровня арте-
риального давления у пациентов с НАЖБ в зависи-

мости от ведущего синдрома в клинике (М±m) 
Тестовый 

показатель 
Преобладающий синдром в группе пациентов 

астеновегетатив-
ный 

астеноде-
прессивный 

тревожно-
депрессивный 

ИМТ 33,5±0,2 34,1±0,4 33,2±0,8 
АД сист. 135,2±1,9 135,9±2,2 140±2,7 
АД диаст. 85,5±2,4 87,9±1,1 88,1±1,7 

 
Для более полного понимания особенностей 

клинической картины заболевания исследова-
ние всех групп пациентов проведено с помо-
щью батареи тестов. Полученные результаты 
по тестам ШАС и САН показали, что произошло 
ухудшение исследуемых показателей: от груп-
пы пациентов с астеновегетативным синдро-
мом к группе пациентов с тревожно-
депрессивным синдромом. При этом разница 
по всем результатам тестов между первой и 
третьей группами оказалась статистически зна-
чимой. При сравнении первой и второй групп 
пациентов статистически значимая разница 
также отмечена по показателям настроения 
и депрессии, а между второй и третьей группа-
ми – по уровню депрессии (табл. 3). 
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Т а б л и ц а  3  
Сравнение тестовых показателей у пациентов с раз-

личными ведущими синдромами в клинике (М±m) 
Тестовый 

показатель 
Преобладающий синдром 

в группе пациентов 
Досто-

верность 
различий астенове-

гетативный 
астеноде-
прессив-

ный 

Тревожно-
депрес-
сивный 

Астения 50,7±1,9 55,9±2,7 61,4±3,4 р1-3<05 
Самочувствие 4,5±0,1 4,2±0,2 3,9±0,1 р1-3<05 
Активность 4,3±0,1 4,3±0,2 3,8±0,2 р1-3<05 
Настроение 4,9±0,1 4,4±0,2 4,0±0,2 р1-2, 1-3<05 
Депрессия 41,0±1,0 46,3±1,1 52±1,8 р1-2, 1-3<05 
 

При сравнении показателей психологического 
статуса пациентов по методике СМИЛ также об-
наружено, что у пациентов происходит нараста-
ние значений практически по всем шкалам от 
пациентов с астеническим синдромом к пациен-
там с астенодепрессивным синдромом. При 
этом достоверные отличия выявлены по шкалам 
ипохондрия, депрессия, психопатия, психасте-
ния, шизофрения и гипомания (табл. 4). 

Т а б л и ц а  4  
Данные сравнения психологического профиля 

пациентов исследуемых групп по методике СМИЛ 
Тестовый 

показатель 
Преобладающий синдром 

в группе пациентов 
Достовер-

ность 
различий астенове-

гетатив-
ный 

астено-
депрес-
сивный 

тревожно-
депрес-
сивный 

0 Интроверсия 53,9±1,4 59,1±2,9 54,9±2,0 
1 Ипохондрия 72,7±1,7 77,4±2,9 92,8±5,9 р1-3<0,05 
2 Депрессия 73,2±2,2 80,1±3,3 91,4±7,6 р1-3<0,05 
3 Истерия 61,6±1,8 65,0±2,5 71,1±5,4  
4 Психопатия 63,4±2,0 75,7±3,5 81,9±5,5 р1-2, 1-3<0,05 
5 Маскулинность 63,4±1,8 64,7±2,7 71,3±4,4  
6 Паранойя 61,3±1,5 57,8±1,8 58,6±3,4  
7 Психастения 73,5±2,0 83,5±3,6 86,6±4,0 р1-2, 1-3<0,05 
8 Шизофрения 64,9±1,7 73,6±3,0 72,7±2,6 р1-2, 1-3<0,05 
9 Гипомания 57,9±1,5 65,0±1,9 61,4±2,8 р1-2 <0,05 
 

Результаты по шкалам, превышающие 70 
баллов, подтверждают наличие у обследован-
ных пациентов определенного механизма де-
задаптации профиля личности. Следует отме-
тить, что количество повышенных шкал увели-
чивается от категории пациентов с астеновеге-
тативный синдромом (ипохондрия, депрессия, 
психастения) к пациентам с астенодепрессив-
ным (ипохондрия, депрессия, психопатия, пси-
хастения, шизофрения) и с тревожно-
депрессивным (ипохондрия, депрессия, исте-
рия, психопатия, маскулинность, психастения, 
шизофрения) синдромами. То есть выявление 
определенного синдрома в клинике неалко-
гольной жировой болезни печени можно расце-
нивать как косвенный показатель уровня деза-
даптации профиля личности пациента. Кроме 
того, интерпретация теста СМИЛ строится не 
только на количестве отклонений шкал от кори-
дора «нормы», но и на соотношении этих шкал, 
так как интерпретация личности более инфор-
мативно получается на целостном подходе [12]. 

Таким образом, пациентов с астеновегета-
тивным синдромом в клинике можно описать 
как: ипохондрические личности с гипостениче-
ским типом реагирования и склонностью к тре-
вожному и депрессивному состоянию. Дополни-
тельно выявленные высокие показатели по 
шкалам психопатии и шизофрении у пациентов 
с астенодепрессивным синдромом характери-
зуют присоединения таких механизмов деза-
даптации, как импульсивное поведение и не-
предсказуемость в поведении. Наиболее тяже-
лые профили личности отмечены в группе па-
циентов с тревожно-депрессивным синдромом, 
так как повышенные значения по шкалам исте-
рии и маскулинности говорят о дополнительных 
отклонениях личностей по истероидному типу, 
характеризующемуся неустойчивостью эмо-
ционального состояния и возможным наруше-
нием на фоне заболевания уровня сексуальной 
адаптированности. 

Для более полной объективизации влияния 
факта болезни на пациента приведены данные 
частоты встречаемости различных типов отно-
шения к болезни в изучаемых группах (табл. 5). 
Выявлена достоверная разница по частоте эр-
гопатического типа реагирования (p<0,01). 

Т а б л и ц а  5  
Сравнение типов отношения к болезни у пациен-
тов с НАЖБП с разным синдромом в клинике, % 
Тип отношения 

к болезни 
Преобладающий синдром 

в группе пациентов 
Достовер-

ность 
различий астенове-

гетатив-
ный 

астено-
депрес-
сивный 

тревожно-
депрес-
сивный 

Эргопатический 41,3±7,3 9,1±6,1  р1-2, 1-3<0,05 
Анозогностический 19,6±5,9 22,7±8,9   
Тревожный 10,9±4,6 22,7±8,9 40±15,5  
Ипохондрический  27,3±9,5 30±14,5  
Неврастенический   30±14,5  
Сенситивный 15,2±5,3 18,2±8,2 20±12,6  
Эгоцентрический 15,2±5,3 4,5±4,4 10±9,5  
 

Следует отметить закономерности выявле-
ния типов разного уровня социальной дезадап-
тации. Так, в группе пациентов с астеновегета-
тивным синдромом дезадаптивные типы отме-
чены в 41,3 % наблюдений, в группе с астено-
депрессивным синдромом социальная деза-
даптация выявлена в 72,7 % случаев, а в груп-
пе с тревожно-депрессивным – уже в 100 %. 
Данное распределение наглядно показывает 
важную роль имеющихся в клинике НАЖБП 
психопатологических синдромов. 

При сравнении показателей венозной крови 
нами не выявлено значимых статистических 
закономерностей. 

С целью получения более достоверных све-
дений о влиянии НАЖБП на выраженность ци-
толитического, мезенхимально-воспалительного 
и гепатодепрессивного синдромов проанализи-
рованы основные биохимические параметры сыво-
ротки крови у обследованных больных (табл. 6). 
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Т а б л и ц а  6  
Показатели биохимического обследования 

условно здоровых лиц и пациентов с неалко-
гольной жировой болезнью печени, М±m 

Показатель 
биохимиче-
ского обсле-

дования 

Условно 
здоровые 

(n=30) 

Преобладающий синдром 
в группе пациентов 

Досто-
верность 
различий астено-

вегета-
тивный 

астено-
депрес-
сивный 

Тревожно-
депрес-
сивный 

Общий белок, 
г/л 

79,1± 
0,35 

73,9± 
0,7 

74,7± 
0,8 

72,1± 
1,1 

р1-2, 1-3, 1-4 

<0,001 
Общий билиру-
бин, мкмоль/л 

12,3± 
0,47 

13,0± 
0,5 

13,5± 
1,0 

14,5± 
1,4  

АЛТ, 
мкмоль/чл 

25,1± 
0,15 

36,0± 
2,1 

44,4± 
5,8 

55,0± 
9,8 

р1-2,1-3,1-4 
<0,001 
р2-4<0,01 

АСТ, 
мкмоль/чл 

24,2± 
0,25 

33,0± 
1,9 

38,2± 
2,7 

48,5± 
6,8 

р1-2,1-3, 1-4 
<0,001 
р2-4<0,01 

ЩФ, 
ммоль/лч 

198,5± 
4,43 

206,9± 
9,8 

249,0± 
10,9 

307,4± 
26,5 

р1-3,1-4, 2-4 
<0,001 
р2-3, 3-4 
<0,05 

Креатинин, 
ммоль/л 

65,3± 
0,90 

69,8± 
2,2 

73,2± 
2,9 

77,9± 
5,6 

р1-3,1-4,2-4 
<0,001 

Холестерин, 
ммоль/л 

4,2± 
0,03 

4,4± 
0,1 

5,6± 
0,3 

6,29± 
0,5 

р1-3,1-4,2-3,2-4 

<0,001 
Глюкоза, 
ммоль/л 

4,0± 
0,05 

4,2± 
0,07 

4,5± 
0,1 

5,95± 
0,1 

р1-3,1-4, 2-3,2-

4, 3-4<0,001 
ЛПВП, 
ммоль/л 

1,1± 
0,05 

1,2± 
0,05 

1,1± 
0,08 

1,1± 
0,1  

ЛПНП, 
ммоль/л 

2,9± 
0,2 

2,8± 
0,1 

3,1± 
0,2 

3,4± 
0,3  

ТГ, ммоль/л 1,4± 
0,05 

1,3± 
0,1 

1,9± 
0,1 

1,86± 
0,2 

р1-3,1-4, 2-3,2-4

<0,001 
 

Во всех группах пациентов с НАЖБП проис-
ходило достоверное снижение уровня общего 
белка и увеличение значений биохимических 
показателей (АЛТ, АСТ, щелочная фосфатаза, 
креатинин, холестерин, глюкоза и триглицери-
ды плазмы крови). 

Учитывая отмеченные закономерности в на-
рушениях клинико-лабораторных показателей 
в зависимости от клинической картины пациен-
тов с неалкогольной жировой болезнью печени, 
вызывает интерес определение у данных паци-
ентов структуры нарушения липидного и угле-
водного обменов и структуры клинических ста-
дий НАЖБП. Распределение пациентов с аб-
доминальным ожирением (АО), метаболиче-
ским синдромом (МС) и ранними нарушениями 
углеводного обмена (РНУО) в зависимости от 
ведущего клинического синдрома представлено 
в таблицах 7 и 8. 

Т а б л и ц а  7  
Частота различных уровней нарушений липидно-

го и углеводного обменов в зависимости 
от ведущего синдрома в клинике, % 

 Преобладающий синдром Достовер-
ность раз-

личий 
Астеновеге-

тативный 
Астеноде-

прессивный 
Тревожно-

депрессивный 
АО 80,4±6,0 63,7±10,3 60±15,5 р1-2, 1-3, 2-3 

<0,001 
МС 15,2±5,4 22,7±8,9 20±12,6 р1-2, 1-3 

<0,005 
РНУО 4,4±3,1 13,6±7,3 20±12,6 р1-2, 1-3, 2-3 

<0,001 

Т а б л и ц а  8  
Структура клинических стадий НАЖБП в зависи-

мости от ведущего синдрома в клинике, % 
Стадия Преобладающий синдром Досто-

верность 
различий 

Астеновеге-
тативный 

Астеноде-
прессивный 

Тревожно-
депрессивный 

Гепатит 8,7±4,2 13,6±7,3 20±12,6 р1-2, 1-3, 2-3 
<0,001 

Стеатоз 91,3±4,2 86,4±7,3 80±12,6 р1-2, 1-3, 2-3 
<0,001 

 
Как видно из таблиц 7 и 8, наличие ведущего 

клинического синдрома в клинике НАЖБП име-
ет четкие статистические закономерности 
в частоте встречаемости как АО, МС и РНУО, 
так и в клинической стадии развития НАЖБП. 
Происходит увеличение нарушения уровня ли-
пидного и углеводного обменов и повышается 
процент выявляемости неалкогольного стеато-
гепатита от пациентов с астеновегетативным 
синдромом к пациентам с астенодепрессивным 
и тревожно-депрессивным синдромами. 

Для выявления закономерностей развития 
вариантов клинической картины с уровнем 
фиброза паренхимы печени мы использовали 
показатели непрямой эластографии всех 78 
пациентов с НАЖБП. Распределение количест-
ва обследованных и средние показатели не-
прямой эластографии приведены в таблице 9. 

Т а б л и ц а  9  
Данные исследования пациентов с неалкоголь-

ной жировой болезнью печени методом 
непрямой эластографии 

Показатель Преобладающий синдром Досто-
верность 
различий 

Астенове-
гетативный

Астеноде-
прессивный 

Тревожно-
депрессивный 

Непрямая 
эластография 

5,6±0,2 5,7±0,3 6,7±0,7 р1-3, 2-3 
<0,001 

 
Согласно результатам проведенного обсле-

дования видно, что у пациентов с тревожно-
депрессивным синдромом средние показатели 
эластографии выше, чем в остальных группах. 
Пациенты с астенодепрессивным синдромом 
занимают промежуточное положение между 
двумя другими группами. Пациенты с астенове-
гетативным синдромом имели наименьшие по-
казатели эластографии печени. Статистическая 
достоверность при этом выявлена при сравне-
нии первой и третьей, второй и третьей групп, 
что говорит о взаимосвязи уровня фиброза па-
ренхимы печени с клиническим синдромом. 

Выводы. На основании полученных в ходе 
исследования результатов сделан вывод, что 
клиническая картина пациентов с неалкоголь-
ной жировой болезнью печени имеет законо-
мерности в клинико-психопатологических пока-
зателях, лабораторных и неврологических ха-
рактеристиках. По результатам клинико-
психопатологического и психологического об-
следования выявлено, что в клинике НАЖБП 
происходит нарастание уровня отклонений 
личности и степени социальной дезадаптации 



Сибирский вестник психиатрии и наркологии. 2016. № 4 (93) 

 91

от пациентов с астеновегетативным синдромом 
к пациентам с астенодепрессивным и тревож-
но-депрессивным синдромами. Данные изме-
нения сопровождаются снижением (в диапазо-
не нормы) уровня общего белка и нарастание 
количества в плазме крови величины АСТ, АЛТ, 
холестерина, глюкозы и триглицеридов, а также 
наличием достоверного увеличения показателя 
уровня фиброза печени методом непрямой 
эластографии. 
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ВЗАИМОСВЯЗИ НОЗОГЕННЫХ 
ПСИХИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ 
И РАССТРОЙСТВ ЛИЧНОСТИ 
С ПРЕМОРБИДНЫМИ ЛИЧНО-
СТНЫМИ ХАРАКТЕРИСТИКАМИ 
У ПАЦИЕНТОК ПРИ РАКЕ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Шушпанова О. В.* 
Научный центр психического здоровья 
115522, Москва, Каширское шоссе, 34 

Регистрируемое омоложение рака молочной железы 
(РМЖ), высокая частота его диагностики, выживаемость 
больных в связи с совершенствованием методов терапии 
РМЖ – всё это приводит к росту числа пациенток с нозо-
генными психическими расстройствами. Поэтому особую 
актуальность приобретают детальное изучение и диффе-
ренцированный подход к проявлениям психических нару-
шений на различных этапах РМЖ с учетом клинической 
типологии, психосоматических корреляций и оценки вклада 
конституциональных особенностей. В работе исследовали 
две группы пациенток с РМЖ: 1-я группа – пациентки с пси-
хопатологическими расстройствами (F40–F48 невротиче-
ские, связанные со стрессом и соматоформные расстрой-
ства по МКБ-10); 2-я группа – пациентки с признаками пато-
логической динамики расстройства личности (F62 по МКБ-
10) на фоне длительного течения РМЖ. Нозогенные психи-
ческие расстройства при РМЖ клинически гетерогенны 
и представлены двумя нозологическими категориями: нозо-
генные реакции и патохарактерологические развития лич-
ности. Нозогенные реакции при РМЖ формируются на ран-
нем госпитальном этапе по механизмам реактивных тре-
вожных состояний с коморбидными психопатологическими 
расстройствами невротического и аффективного регистров, 
определяющими их клиническую дифференциацию на три 
основных клинически завершенных типа: тревожно-
депрессивный, тревожно-диссоциативный, тревожно-
гипоманиакальный. Патохарактерологические развития 
личности формируются на отдаленном катамнестическом 
этапе РМЖ и обнаруживают выраженную клиническую ге-
терогенность. Ключевые слова: рак молочной железы, 
нозогенные реакции, патохарактерологические развития 
личности, конституциональные особенности. 

INTERRELATIONSHIPS OF NOSOGENIC MENTAL REAC-
TIONS AND PERSONALITY DISORDERS WITH PRE-ILLNESS 
PERSONALITY TRAITS IN FEMALE PATIENTS WITH 
BREAST CANCER. Shushpanova O.V. Mental Health Re-
search Center. Kashirskoe Highway 34, 115522, Moscow, Rus-
sian Federation. Registered getting younger of breast cancer 
(BC), high frequency of its diagnosis, survival rate of patients in 
connection with the improvement of methods of therapy of BC 
lead to increase in the number of female patients with nosogenic 
mental disorders. In this regard, particular relevance is acquired 
by detailed study and differentiated approach to the study of the 
manifestations of mental disorders at various stages of breast 
cancer based on clinical typology of psychosomatic correlations 
and evaluation of the contribution of constitutional features. The 
paper examined two groups of patients with BC: group 1: patients 
with psychopathological disorders (F40–F48 neurotic stress-
related and somatoform disorders according to ICD-10); group 2: 
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patients with signs of pathological dynamics of personality dis-
orders (F62 according to ICD-10) against the background of a 
long course of BC. Nosogenic mental disorders in breast cancer 
are clinically heterogeneous and are represented by two nosolog-
ical categories: nosogenic reactions and pathocharacterological 
personality developments. Nosogenic reactions in breast cancer 
are formed at the early hospital stage according to mechanisms 
of reactive anxiety states with comorbid psychopathological dis-
orders of neurotic and affective registers that determine their 
clinical differentiation into 3 main types of clinically completed 
types: anxiety-depressive, anxiety-dissociative and anxiety-
hypomanic ones. Pathocharacterological developments of perso-
nality are formed at the distant follow-up stage of BC and show 
substantial clinical heterogeneity. Keywords: breast cancer, 
nosogenic reactions, pathocharacterological developments of 
personality, constitutional features. 
 

Ведение. Проблема психических нарушений 
у больных РМЖ в современном мире приобре-
тает все большую актуальность в связи с реги-
стрируемым омоложением РМЖ, высокой час-
тотой его диагностики, низкой выживаемостью 
больных, что приводит к увеличению числа па-
циенток с нозогенными психическими расстрой-
ствами [1—7]. 

Изучение нозогенных психических рас-
стройств при РМЖ осуществляется преимуще-
ственно в рамках психологических подходов 
(копинг-стратегии, внутренняя картина болезни 
и др.) [8—11], а также в клинических работах 
c представленной синдромальной квалифика-
цией психического состояния, использующих 
специализированные опросники и рейтинговые 
шкалы как основной метод исследования. 

Психические расстройства при РМЖ в ос-
новном квалифицируются в рамках погранич-
ной психической патологии: тревожные и де-
прессивные расстройства разной степени тяже-
сти, расстройство адаптации, посттравматиче-
ское стрессовое расстройство (ПТСР), дисти-
мии, большое депрессивное расстройство [12—
16]. Круг аффективных расстройств дополняет 
соматореактивная циклотимия [17, 18] и сома-
тоформные расстройства [13, 19]. Отмечено, 
что депрессивная симптоматика является пре-
валирующей у пациентов с РМЖ [20, 21]. 

Клиническая картина аффективных и тре-
вожных расстройств у больных РМЖ имеет 
сходство с эндогеноморфными депрессивными 
состояниями, характеризующимися длитель-
ными и сложными по синдромальной структуре 
депрессивными расстройствами, включающими 
наряду с проявлениями гипотимии [17, 22] тре-
вожно-фобические и витальные расстройства 
[22, 23]. Клиническая картина нозогенных реак-
ций у больных РМЖ крайне неоднородна как по 
нозологической принадлежности, так и по сте-
пени выраженности психопатологических рас-
стройств. Большая разрозненность исследова-
ний и клиническая неоднородность полученных 
результатов затрудняет их анализ и не дает 
ясного представления о проблеме нозогений 
в целом. 

Целью настоящего исследования является 
дифференцированный подход к изучению нозо-
генных расстройств, манифестирующих на раз-
личных этапах течения РМЖ, с учетом клини-
ческой типологии, психосоматических корреля-
ций и оценки вклада конституциональных осо-
бенностей. 

Материал и методы. Исследование выпол-
нено в отделении соматогенной психической 
патологии (рук. – проф., д.м.н. С. В. Иванов) от-
дела по изучению пограничной психической па-
тологии и психосоматических расстройств (рук. – 
академик РАН, проф. А. Б. Смулевич) ФГБНУ 
НЦПЗ в сотрудничестве с отделениями химио-
терапии и комбинированного лечения злокаче-
ственных опухолей (зав. – член-корреспондент 
РАН, проф. М. Р. Личиницер) и клинической 
фармакологии и химиотерапии (зав. – проф. 
С. А. Тюляндин) Российского онкологического 
научного центра им. Н. Н. Блохина. 

В исследование вошло 82 пациентки с гис-
тологически верифицированным РМЖ. 

Больные, состояние которых не позволяло 
выполнить психопатологическое обследование 
в необходимом объеме (тяжелое соматическое 
заболевание, умственная отсталость, грубое 
органическое поражение центральной нервной 
системы, прогредиентная шизофрения с выра-
женными изменениями личности, злоупотреб-
ление психоактивными веществами) в исследо-
вание не включались. 

В первую выборку вошло 30 пациенток 
(средний возраст составлял 49,7±11,1 года) 
с впервые установленным диагнозом «рак мо-
лочной железы», поступивших в стационар для 
планового обследования и лечения. Выборка 
была сформирована из пациентов с психопато-
логическими расстройствами, манифестирую-
щими в связи с обстоятельствами соматическо-
го заболевания (рубрики F40–F48 невротиче-
ские, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства по МКБ-10). 

Вторую выборку составили 52 пациентки 
(средний возраст составлял 56,8±6,7 года) 
с длительностью катамнеза 3 года и более 
(средняя продолжительность катамнестическо-
го наблюдения 5,7±2,3 года) с признаками па-
тологической динамики расстройства личности 
(F62 по МКБ-10) на фоне длительного течения 
РМЖ. 

Основные методы работы: клинико-психо-
патологический, клинико-динамический, клини-
ко-катамнестический и статистический методы 
исследования (метод с использованием таблиц 
сопряженности и коэффициента Фехнера, ме-
тод с использованием критерия Хи-квадрат). 

Анализ проводили с использованием про-
грамм R (R version 3.2.4), STATA (version 12.1), 
SPSS (version 16). 
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Результаты и обсуждение. Клинические 
особенности нозогенных психических рас-
стройств у пациенток с гистологически верифи-
цированным РМЖ обнаруживают определен-
ную динамику в зависимости от течения основ-
ного заболевания и этапа развития заболева-
ния. Выделяют три основных этапа в течении 
онкологического заболевания, которые являют-
ся ориентиром при изучении манифестирующих 
психических расстройств: диагностический, гос-
питальный и отдаленный катамнестический. 
Соответственно изученным выборкам и этапам 
течения рака молочной железы результаты бы-
ли разделены на де основных категории – «но-
зогенные реакции» и «патохарактерологические 
развития личности». 

Первая реакция у наблюдаемых пациенток 
формируется непосредственно после выявле-
ния объемного образования в груди и заключа-
ется в тревожно-фобической реакции избегания 
[6, 8, 17, 24, 25], характеризующейся как «реак-
ция отрицания» у онкологических больных со 
схожей картиной поведения на диагностиче-
ском этапе и незначительными вариациями 
в клинической трактовке в виде расстройств 
тревожного и диссоциативного круга [17]. 

В основе психопатологической реакции из-
бегания у пациенток (n=11) лежит тревожно-
фобический синдром, реализующийся в пове-
дении явлениями «феномена откладывания» 
[26], т. е. перенос планируемого визита в клини-
ку, необходимых диагностических процедур 
и лечения на неопределенный срок. Реакция 
избегания формировалась у больных сразу по-
сле обнаружения объемного образования 
в груди, что влекло за собой страх возможного 
онкологического диагноза, откладывание обра-
щения за специализированной помощью на 
срок от 1–3 месяцев до 1 года. При этом нали-
чие серьезной патологии полностью осознава-
лось больными, в связи с чем у всех пациентов 
в психическом состоянии преобладала выра-
женная тревога. Реакция избегания в большин-
стве случаев обнаруживается на диагностиче-
ском этапе РМЖ, однако в единичных наблю-
дениях манифестировала повторно в отдален-
ном катамнезе после ремиссии РМЖ при обна-
ружении признаков прогрессирования болезни. 
Повторные реакции избегания носят кратко-
временный характер, редуцируясь в среднем 
в пределах 1 месяца. 

Преморбидные особенности пациенток 
с гистологически верифицированным раком 
молочной железы представлены акцентуацией 
по тревожному типу в рамках уклоняющегося 
(зарегистрированного в 36,4 % случаев; F60.6 
по МКБ 10), шизоидного (в 27,7 % случаев; 
F60.1) а также истерического (в 27,7 % случаев; 
F60. 4) расстройств личности. 

Дальнейшая динамика первичных нозогений 
реализуется трансформацией (в среднем через 
10—14 дней после манифестации) в синдро-
мально завершенные нозогенные расстройства, 
дифференцирующиеся на госпитальном этапе 
на 3 клинических типа: тревожно-депрессивная 
реакция (56,7 %), тревожно-диссоциативная 
реакция (30,0 %), тревожно-гипоманиакальная 
нозогенная реакция (13,3 %). 

При тревожно-депрессивной нозогенной ре-
акции в клинической картине выявляется гене-
рализованная тревога, протекающая на фоне 
стойкой гипотимии. В структуре тревожной сим-
птоматики доминируют тревожные опасения 
о последствиях онкологического заболевания 
и результатах его лечения, социальные про-
блемы, связанные с инвалидизацией и беспо-
мощностью. Что же касается преморбидных 
свойств, в подгруппе в одинаковой частотой 
представлены пациентки с акцентуацией как по 
тревожному, так и по гипертимическому типу 
в рамках истерического (52,9 % случаев; F60.4 
по МКБ-10) и шизоидного (7,1 % случаев; F60.1 
по МКБ-10) расстройств личности. При этом 
обращает на себя внимание высокая прямая 
корреляционная связь (коэффициент Фехнера 
Ф=0,76, р<0,01) тревожно-депрессивной реак-
ции и акцентуации личности по тревожному ти-
пу, что указывает на накопление определенных 
преморбидных характеристик в этой группе. 
Выявляется статистически достоверная обрат-
ная связь (Ф=-0,87, р<0,01) между тревожно-
депрессивной нозогенией и конституциональ-
ной гипертимией и слабая прямая связь с лич-
ностными особенностями аффективного (бипо-
лярного) круга (Ф=0,22, р<0,01). 

Таким образом, превалирующими премор-
бидными характеристиками для этого типа но-
зогении являлись истерические и тревожные 
черты личности с незначительным вкладом 
аффективной конституции. Соматогенные фак-
торы представлены явлениями посткастраци-
онного синдрома (осложнение терапии при эст-
рогенположительном РМЖ), включая приливы 
и другие полимфорные соматовегетативные 
расстройства, способствующие усугублению 
гипотимии и тревожных расстройств. 

Клиническая картина тревожно-диссоциа-
тивной нозогенной реакции складывается из 
диссоциациативных расстройств в сочетании 
с признаками латентной тревоги и аномальным 
поведением в болезни. В ряду диссоциативных 
расстройств доминирует феномен отрицания 
болезни – сомнения в диагнозе РМЖ. Диссо-
циативные расстройства дополняются явле-
ниями деперсонализации и дереализации и об-
наруживают сопряженность с аномальным по-
ведением по типу «сверхоптимизма», неадек-
ватного приуменьшения тяжести болезни. 
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Однако за фасадом наигранного оптимизма 
выявляется латентный страх неблагополучного 
течения онкологического заболевания и ле-
тального исхода (канцерофобия, танатофобия). 
При этом выявляется активное стремление 
к ограничению поступающей медицинской ин-
формации с перекладыванием на близких бе-
седы с врачами и обсуждение всех клинических 
и лечебных аспектов онкологической патологии. 

Среди преморбидных свойств у пациенток 
с тревожно-диссоциативной нозогенной реак-
ции преобладают признаки истерического 
(55,5 %) и экспансивного шизотипического 
(vershrobene) (44,4 %) расстройств личности. 
В этой группе наблюдается достоверно значи-
мое (Ф=0,65, р<0,01) накопление такого призна-
ка, как конституциональная гипертимия, харак-
терная для личностного феномена vershrobene, 
и достоверная отрицательная корреляционная 
связь с тревожным типом личности (Ф=-0,57, 
р<0,01). Таким образом, для тревожно-
диссоциативной нозогенной реакции наиболее 
типичными преморбидными характеристиками 
являются гипертимное истерическое РЛ и экс-
пансивно-гипертимное шизоидное РЛ 
(vershrobene). 

Клиническая картина тревожно-гипоманиа-
кальной нозогенной реакции представлена 
смешанным аффективным состоянием – явле-
ния гипомании (признаки повышенной моторной 
и речевой активности, редукция потребности 
в отдыхе и сне) в сочетании с тревожной сим-
птоматикой. Подобный тип реакций был описан 
ранее у больных со злокачественными новооб-
разованиями органов репродуктивной системы 
(рак тела и шейки матки, опухоли яичников) [17, 
18]. Свойственная пациентам гиперактивность 
реализуется в адекватной для ситуации болез-
ни деятельности: поиск и ознакомление с лю-
бой доступной информацией по раку молочной 
железы, организация консультаций у «лучших» 
специалистов, обеспечение «самых эффектив-
ных» методов лечения в ведущих онкологиче-
ских клиниках и пр. В структуре тревожной сим-
птоматики присутствуют опасения быстрого 
прогрессирования заболевания, страх «не ус-
петь» своевременно «остановить» развитие 
болезни в сочетании с попытками ускорить гос-
питализацию, желанием «избавиться от болез-
ни». Во время лечения больные неукоснитель-
но выполняют все медицинские рекомендации, 
регулярно и пунктуально совершают плановые 
амбулаторные визиты. Преморбидные характе-
ристики у больных с тревожно-гипоманиа-
кальной нозогенной реакцией представлены 
шизотипическим расстройством личности, со-
пряженным с явлениями стойкой гипертимии 
с коэффициентом корреляционной связи 
(Ф=0,39, р=0,012). 

Расстройства на отдаленном катамнести-
ческом этапе. Наиболее часто у пациентов, 
длительно страдающих РМЖ, регистрирова-
лось развитие по типу ипохондрической дисти-
мии. Ранее этот вид патохарактерологического 
развития личности описан среди пациентов 
с другими соматическими нозологиями [27]. 

Аффективные расстройства представлены 
затяжным депрессивным расстройством со 
стойким снижением настроения и дополняются 
признаками «деморализации» – осознанием 
безнадежности и отчаяния, бесперспективности 
существования и собственной беспомощности. 
Во всех случаях депрессивная симптоматика 
сопровождалась астеническими проявлениями 
с непереносимостью даже минимальных нагру-
зок и инсомническими нарушениями, что соот-
ветствовало клиническим критериям этого типа 
ипохондрического развития [19, 27]. 

Ввиду постоянного страха дальнейшего 
прогрессирования заболевания больные при-
держивались особого «охранительного» ре-
жима. Так, большинство пациенток этой груп-
пы (65,2 %) оставили свою трудовую дея-
тельность в связи с заболеванием, ограничи-
вали все виды повседневной активности, от-
казывались от ранее любимых занятий и не 
выезжали за пределы России. В отдельных 
случаях клиническая картина тревожно-
дистимического развития дополнялась эле-
ментами посттравматического стрессового 
расстройства. 

Анализируя полученные данные преморбид-
ных особенностей больных, можно сделать за-
ключение, что наиболее специфичной характе-
ристикой для этой категории пациентов являет-
ся тревожная акцентуация личности со склон-
ностью к возникновению тревожных опасений 
по поводу неблагоприятных событий с ретен-
цией преимущественно отрицательных впечат-
лений. По результатам исследования получены 
высокие показатели достоверно значимой по-
ложительной корреляционной связи тревожной 
акцентуации личности (Ф=0,85, р<0,001) и ма-
нифестирующим ипохондрическим развитием 
личности. В истории болезни у больных этой 
группы выявляются тревожно-аффективные 
реакции в условиях стрессовой ситуации (про-
фессиональные, финансовые, семейные собы-
тия). Тревожная акцентуация выступает чаще 
всего в рамках уклоняющегося (в 39,1 % случа-
ев, Ф=0,32, р=0,02), истерического (в 34,7 % 
случаев; Ф=0,18, р=0,03), шизоидного (в 26,1 % 
случаев; Ф=0,17, р=0,03) расстройств личности. 
Наиболее характерной предшествующей нозо-
генной реакцией на госпитальном этапе у этих 
больных по данным анамнеза являлась тре-
вожно-депрессивная реакция (в 69,5 % случаев, 
Ф=0,45, р<0,001). 
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Заключение. Нозогенные психические рас-
стройства при РМЖ клинически гетерогенны 
и представлены двумя нозологическими катего-
риями: нозогенные реакции и патохарактероло-
гические развития личности. Нозогенные реак-
ции при РМЖ формируются на раннем госпи-
тальном этапе по механизмам реактивных тре-
вожных состояний с коморбидными психопато-
логическими расстройствами невротического 
и аффективного регистров, определяющими их 
клиническую дифференциацию на три клиниче-
ски завершенных типа: тревожно-депрессивная, 
тревожно-диссоциативная, тревожно-гипоманиа-
кальная. Тревожно-депрессивная нозогенная 
реакция зарегистрирована у 17 больных первой 
выборки в рамках истерического (F60) и шизоид-
ного (F60.1 по МКБ-10) расстройств личности 
с высокой прямой корреляционной связью 
(Ф=0,76, р≤0,01) в отношении акцентуации лич-
ности по тревожному типу, слабой прямой свя-
зью с личностными особенностями аффективно-
го (биполярного) круга (Ф=0,22, р<0,01). Тревож-
но-диссоциативная нозогенная реакция выявле-
на у 9 больных с истерическим и экспансивным 
шизотипическим (vershrobene) РЛ с достоверно 
значимой (Ф=0,65, р<0,01) прямой корреляцион-
ной связью с конституциональной гипертимией. 
Тревожно-гипоманиакальная нозогенная реак-
ция наблюдалась у 4 больных c шизотипическим 
РЛ, сопряженным с явлениями стойкой гиперти-
мии (Ф=0,39, р=0,012). Очевидно, что манифе-
стация той или иной нозогенной реакции 
у пациента тесно коррелирует с его преморбид-
ными личностными характеристиками. Патоха-
рактерологические развития личности форми-
руются на отдаленном катамнестическом этапе 
РМЖ и обнаруживают выраженную клиническую 
гетерогенность [29]. 
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Султанова А. Н.*3 
1 Научно-исследовательский институт психического 

здоровья, Томский национальный исследовательский 
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В исследование включена клиническая группа пациентов 
с аддиктивными расстройствами, которая составила 
57 человек в выборке трудовых мигрантов и 24 человека 
в выборке мигрантов-соотечественников. Для уточнения 
характера мотивации употребления психоактивных ве-
ществ, в частности алкоголя, помимо базовых клинических 
методов исследования, использовался модификационный 
вариант опросника по выявлению особенностей мотивации 
потребления алкоголя (МПА). Получены достоверные дан-
ные относительно мотивации потребления ПАВ (алкоголя), 
а также существенные различия в мотивации трудовых 
мигрантов и мигрантов-соотечественников. Выявлена 
взаимосвязь аддиктивных проблем с невротическими, аф-
фективными и адаптационными нарушениями. Ключевые 
слова: аддиктивные расстройства, трудовые мигранты, 
мигранты-соотечественники, психоактивные вещества, 
мотивация потребления, невротические нарушения, аф-
фективные расстройства. 

ADDICTIVE DISORDERS IN MIGRANTS UNDER ACCULTU-
RATION IN RUSSIAN SOCIETY. Bokhan N. A.1,2, Ovchinni-
kov A. A.3, Sultanova A. N.3 1 Mental Health Research Insti-
tute, Tomsk National Research Medical Center, Russian 
Academy of Sciences. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, 
Russian Federation. 2 Siberian State Medical University of 
Ministry of Healthcare of the Russian Federation. 
Moskovsky Trakt 2, 634050, Tomsk, Russian Federation. 3 No-
vosibirsk State Medical University of Ministry of Healthcare 
of the Russian Federation. Krasnyy Avenue 52, 630091, No-
vosibirsk, Russian Federation. The study included a clinical 
group of patients with addictive disorders (n=57 in sample of 
labor migrants and n=24 in sample of migrants-countrymen). 
For specification of nature of motivation of substance use, in 
particular alcohol, in addition to basic clinical research methods 
the modified variant of questionnaire on detection of features of 
alcohol use motivation (AUM) was used. The reliable data re-
garding motivation of substance (alcohol) use as well as signifi-
cant differences in motivation of labor migrants and migrants-
countrymen were obtained. Interrelationship of addictive prob-
lems and neurotic, affective and adjustment disturbances was 
revealed. Keywords: addictive disorders, labor migrants, mi-
grants-countrymen, psychoactive substances, motivation of 
use, neurotic disturbances, affective disorders. 

                                                
* Контактное лицо: Султанова Аклима Накиповна, к.м.н., 

доцент, e-mail: sultanova.aklima@yandex.ru 89137735177. 

В работе использованы термины «трудовые 
мигранты» и «мигранты-соотечественники». По-
нятие «трудовой мигрант» в используемом кон-
тексте включало в себя юридические понятия 
статуса для лиц, которые будут заниматься, за-
нимаются или занимались оплачиваемой дея-
тельностью в государстве, гражданином которо-
го он или она не являются (в понимании резо-
люции 45/158 Генеральной Ассамблеи ООН от 
18 декабря 1990 г.; вступила в силу 1 июля 2003 
г). «Мигранты-соотечественники» – это лица, 
переселившиеся на территорию Российской Фе-
дерации в рамках Государственной программы 
по оказанию содействия добровольному пере-
селению в РФ соотечественников, проживающих 
за рубежом. Согласно Большому юридическому 
словарю, соотечественники – это лица, родив-
шиеся в одном государстве, проживающие либо 
проживавшие в нём и обладающие признаками 
общности культурного наследия, а также потом-
ки указанных лиц по прямой нисходящей линии. 

Введение. Уникальные стрессовые факто-
ры, связанные с процессом миграции, тяжелой 
физической работой, сложными жизненными 
обстоятельствами, делают жизнь трудовых ми-
грантов более уязвимой к факторам риска, ко-
торые могут повлиять на их состояние как фи-
зического, так и психического здоровья, а также 
на характер потребления алкоголя. Экспери-
ментальное исследование, проведенное в Ва-
шингтоне, в рамках научно-исследовательского 
проекта по изучению стрессоров и аллостати-
ческой нагрузки (AL) среди трудовых мигрантов 
ярко доказывает вышесказанное утверждение. 
Исследователи измерили 6 показателей AL 
(индекс массы тела, отношение талии к бедру, 
систолическое артериальное давление, диа-
столическое артериальное давление, концен-
трацию С-реактивного белка и кортизола). Вы-
яснилось, что респонденты с высоким уровнем 
AL отмечают в анамнезе высокий уровень 
стрессоров, в то же время более низкий уро-
вень как физического, так и психического здо-
ровья [25]. 

Кросскультуральные различия аддиктивных 
расстройств являются доказанным фактом [8, 
12—16, 33, 37, 45]. В соответствии с концепци-
ей A. Fanham (1992) аддиктивное поведение в 
настоящее время относится к кластеру откло-
няющегося самодеструктивного поведения, вы-
ражающегося в изменении своего психического 
состояния посредством химических (субстанци-
онных) агентов или посредством сосредоточен-
ности на предметах и активностях, что иниции-
рует позитивные эмоциональные состояния [2]. 
Высокий уровень аддиктивных расстройств 
среди представителей этнических меньшинств 
наблюдали исследователи из Нидерландов 
[43]. 
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О влиянии уровня аккультурации на форми-
рование психической патологии (фобии, аддик-
ции, депрессии, дистимии) говорят работы 
американских авторов [23]. О высоком уровне 
стресса, тревоги, депрессии и токсикомании 
среди миллионов трудовых мигрантов говорят 
многие исследователи [18, 29—32, 34]. Пуско-
выми факторами, как отмечают авторы работ 
[28, 34], являются проблемы с документацией, 
дискриминация, маргинализация, отрыв от се-
мьи и друзей, языковой барьер, плохие жилищ-
ные условия и низкая заработная плата. 

Профессиональные риски для здоровья тру-
довых мигрантов привлекают все большее 
внимание исследователей в последние годы 
[22, 24, 38, 41]. Трудовой период часто опреде-
ляется как временный, неформальный меха-
низм работы с работодателем, продолжитель-
ностью в короткий период. Работая на этой ус-
ловной основе, трудовые мигранты в дополне-
ние к ненадежности работы часто имеют низкий 
уровень доходов, ограниченные выгоды и за-
щиты, высокую социальную и экономическую 
уязвимость [21, 42]. Усугубляет психотравми-
рующий анамнез характер трудовой деятельно-
сти рабочих, связанный с высокой степенью 
риска (например, строительство, дорожные ра-
боты, озеленение, бытовые перемещения, ре-
монт помещений, складирование, уборка по-
мещений), что часто сопровождается серьез-
ными травмами, связанными с работой и в свя-
зи с развитием заболеваний [38, 44]. Эти виды 
трудовой деятельности включают разные опас-
ности (например, опасные механизированные 
инструменты и оборудование, высокий уровень 
шума, падение с высоты, воздействие химиче-
ских веществ и пыли) и часто не имеют надле-
жащего контроля, в том числе отсутствие 
средств индивидуальной защиты (СИЗ). Кроме 
того, возможности трудоустройства (хотя и 
временные) для трудовых мигрантов могут ме-
няться в зависимости от спроса и сезона, в ре-
зультате длительных периодов безработицы. 

Работа в условных, нестабильных рабочих 
местах, образ жизни ближе к маргинальному на-
селению, ограниченные средства для улучшения 
социально-экономического положения – всё это 
характерно для большинстве трудовых мигран-
тов. Например, постоянная работа в условиях, 
создающих угрозу травмы или смерти, может 
быть весьма напряженной. Отсутствие гарантий 
занятости также может быть одним из основных 
стрессоров из-за последствий, связанных с не-
хваткой доходов и отсутствием льгот (например, 
медицинское страхование), которые приводят 
к трудностям оплаты услуг, продуктов питания, 
жилья и здравоохранения. Хроническая безра-
ботица может способствовать социальной изо-
ляции, потере чувства собственного достоинства 
и нездоровому поведению [20]. 

В исследовании N. J. Negi [36] показано, что 
неотъемлемые стрессовые факторы в выборке 
трудовых мигрантов имеют неблагоприятные 
последствия для их психического здоровья 
и моделей потребления алкоголя. 

Высокий уровень аддиктивных расстройств 
среди представителей этнических меньшинств 
наблюдали исследователи из Нидерландов 
[43]. О влиянии уровня аккультурации на фор-
мирование психической патологии (фобии, ад-
дикции, депрессии, дистимии) говорят работы 
американских авторов [23]. 

Исследование, проведенное в Южной Фло-
риде, статистически доказывает высокий риск 
злоупотребления алкоголем и связанное с ним 
рискованное поведение у трудовых мигрантов. 
В нём выявлены социально-демографические 
и психологические переменные, которые 
в большей мере связаны с частотой употребле-
ния алкоголя: гендер, страна происхождения, 
семейное положение, жилищные условия, уро-
вень образования, продолжительность пребы-
вания в стране миграции, религиозные убежде-
ния, степень аккультурации, наличие депрес-
сивной симптоматики [39]. 

Об особенности курильщиков с миграцион-
ным фоном к склонности к более высоким до-
зам никотина говорят исследователи из Авст-
рии [17, 26, 35, 47]. 

О социокультурных вариациях манеры по-
требления алкоголя в этнических группах раз-
ных стран говорят многие исследователи. Еще 
R. Bales [19] акцентировал внимание на манере 
потребления алкоголя, которая может служить 
своеобразным тестом для изучения этнических 
различий. T. Greeley, W. C. Mc Cready [27] изу-
чали этнические группы мигрантов, которые 
приспосабливались к чужой культуре, не теряя 
при этом свои традиции. Низкий уровень по-
требления алкоголя в группе евреев авторы 
объясняют, опираясь на теорию социализации 
этнических субкультур. В то же время высокий 
уровень потребления алкоголя, в частности 
у ирландцев, также связан с этническими про-
цессами, с процессами стереотипизации, кото-
рые только способствуют поддержанию по-
требления алкоголя. 

J. Westermeyer [46] считает, что стремление 
к индивидуализации современного общества 
ведет к тому, что человек не может в ряде слу-
чаев найти приемлемый способ идентификации 
с этнической группой, не чувствует своей при-
надлежности к группе людей, которые для него 
родственны и по языку, и по основным духов-
ным ценностям, жизненным привычкам и т. д. 
Теряя идентификацию с этнической группой, 
человек утрачивает и традиционные убеждения 
(верования), социальный контроль, обычаи, 
свойственные данной группе, символы и ценно-
сти, ориентирующие на определенные цели в 
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жизни, формирующие и определенный стиль 
жизни. Алкогольная интоксикация в этих случа-
ях может стать символом новых ценностей или 
символом оппозиции к новым ценностям, иду-
щими от «чужой» культуры. Символическое ис-
пользование алкоголя в современных условиях 
не является чем-то «экстраординарным», по-
скольку во многих культурах и в прежние вре-
мена алкоголь часто принимал символические 
функции, схожие с символикой крови [2]. 

В отечественной науке последних десятиле-
тий актуальны исследования темы алкогольной 
зависимости среди различных этнических групп 
России [1, 2, 7, 8]. Авторы обсуждают данные 
статистического учета пораженности алкого-
лизмом представителей коренного населения 
Ямало-Ненецкого автономного округа. Проана-
лизированы основные показатели, характери-
зующие динамику постановки и снятия с учета 
пациентов с диагнозами «алкоголизм» и «алко-
гольные психозы». 

Исследование, проведенное в Республике 
Саха (Якутия) [7], выявило особенности клини-
ческих проявлений алкоголизма среди различ-
ных этногеографических групп коренного жен-
ского населения. Доля смертности женщин по 
причине, связанной с употреблением алкоголя, 
занимает от 40,6 до 57,89 % и имеет тенденцию 
к росту. Установлен высокопрогредиентный тип 
течения алкоголизма у женщин-саха умеренно-
го пояса. Выявлены некоторые биохимические 
отклонения в составе крови у женщин, злоупот-
ребляющих алкоголем. 

А. И. Мандель и др. [10] представили обзор-
ный материал по проблеме алкогольной зави-
симости среди различных этнических групп на-
селения России и мира. Авторами изложены 
результаты исследований, свидетельствующие 
о существенном влиянии фактора этнической 
принадлежности на развитие зависимого от ал-
коголя поведения. Рассмотрены особенности 
потребления алкоголя коренным населением 
Крайнего Севера России. Проанализированы 
предпосылки к формированию алкогольной за-
висимости среди этнических групп северных 
популяций. Аккультурация и аккультурацион-
ный стресс обозначены в качестве условий, 
способствующих развитию алкогольной зави-
симости у представителей коренного этноса. 
Этнокультуральная компетенция отнесена 
к основным характеристикам стратегии лечения 
и профилактики наркологических расстройств 
среди различных этнических групп. 

В совместной работе сибирских психиатров 
анализируются особенности формирования 
популяции больных алкоголизмом в ХМАО-
Югре. Установлено, что лица в возрасте 29—35 
и 48—55 лет вносят наибольший вклад в фор-
мирование когорты больных с впервые уста-
новленным диагнозом, включая его психотиче-

ские осложнения. В группе женщин наблюдает-
ся некоторое смещение возраста на более 
поздний период. Максимальный пик заболе-
ваемости алкоголизмом имеет место среди 
женщин 34—39 лет, живущих в сельской мест-
ности. Возраст первичной диагностики алко-
гольной зависимости совпадает, как правило, с 
возрастом начала ежедневной алкоголизации. 

В настоящее время мало внимания уделяет-
ся культурным различиям при объяснении ад-
диктивного поведения. Авторами изучены объ-
яснительные модели аддиктивного поведения 
и психических расстройств среди русской, не-
мецкой и турецкой молодежи. Принципиальных 
различий в результатах русской и немецкой 
молодежи не оказалось. А вот турецкая моло-
дежь не видела различий между незаконными 
и легальными «наркотиками» (например, алко-
голь и никотин). Немецкая и русская молодежь 
рассматривала расстройства пищевого поведе-
ния как «неудобные» или «позорные», а вот 
турецкая молодежь не классифицировала рас-
стройства пищевого поведения как аддикцию. 
Авторы призывают учитывать коннотацию 
и последствия каждого термина, как он отно-
сится к соответствующей культуре [42]. 

Усваивая в процессе социализации язык, 
стиль одежды, особенности невербального по-
ведения (стиль приветствия, например), нормы 
поведения (идеальные и актуальные), т. е. сис-
тему оценки поведения других людей и своего 
собственного, взгляды на мир и т. д., свойст-
венные этнической группе, личность усваивает 
и типичный для этой группы стиль потребления 
алкоголя. 

Цель исследования: изучить взаимосвязь 
мотивов потребления алкоголя с аффективны-
ми нарушениями и расстройствами адаптации 
у трудовых мигрантов. 

Материал и методы. В нашем исследова-
нии клиническая группа пациентов с аддиктив-
ными расстройствами составила 57 человек 
в выборке трудовых мигрантов и 24 человека 
в выборке мигрантов-соотечественников. Из 
обеих выборок были исключены пациенты со 
сформировавшейся аддикцией на родине, то 
есть те лица с аддиктивными расстройствами, 
для которых факт миграции не является пуско-
вым моментом. В выборке трудовых мигрантов 
исключено 3 человека и исследуемое количест-
во в этой группе составило 47 (7,1 %) человек. 
Из выборки мигрантов-соотечественников было 
исключено 2 человека и окончательное количе-
ство составило 22 (15,6 %) человека. В выборке 
трудовых мигрантов были выделены условные 
группы: «доминирующие» – наиболее успешно 
интегрированные в российское общество, вла-
деющие русским языком, «проводники» для 
большинства мигрантов, помогающие землякам 
в преодолении языкового барьера и в решении 
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повседневных проблем, связанных с культу-
ральными различиями и проблемами трудоуст-
ройства, жилья. Другая группа – это «зависи-
мые», которые отличаются высокой культурной 
дистанцией и слабым владением русским язы-
ком, в результате чего они становятся зависи-
мыми в решении различных проблем, начиная 
с документации и заканчивая обычными быто-
выми проблемами. 

Математико-статистический анализ и обра-
ботка данных проводилась с использованием 
пакета статистических программ Statistica 6.0. 
Полученные результаты сгруппированы в базу 
данных и подвергнуты статистической обработ-
ке. Корреляционный анализ проведен с расче-
том коэффициента ранговой корреляции Спир-
мена (r). Статистическое сравнение средних по-
казателей в двух параллельных группах осуще-
ствлялось с помощью t-критерия Стьюдента или 
непараметрического критерия Уилкоксона-
Манна-Уитни, с помощью которого анализиро-
валась значимость различий двух групп по сред-
нему значению какого-либо показателя. 

Результаты и их обсуждение. Общее число 
пациентов с аддиктивными расстройствами со-
ставило в обеих исследовательских выборках 
76 человек (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Относительное распределение пациентов 
с аддиктивными расстройствами 

 
В группе зависимых мгирантов в выборке 

трудовых мигрантов 62 % пациентов имели 
аддиктивные расстройства. Из числа всех 
пациентов с аддиктивными расстройствами 
мигранты-соотечественники составили 29 %, 
доминирующие мигранты – 9 %.  

Для оценки достоверности различий заболе-
вания аддиктивными расстройствами в изучае-
мых выборках (группах) применялся критерий 
φ* углового преобразования Фишера. Получен-
ное значение φ*эмп=3,14 при р<0,01 между груп-
пой зависимых мигрантов и выборкой мигран-
тов-соотечественников свидетельствует о дос-
товерности различий в уровне аддиктивных 
расстройств. Между другими группами (выбор-
ками) достоверных различий не обнаружено 
(табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Критические значения φ*эмп углового 

преобразования Фишера для данных по 
распространенности аддиктивных расстройств 

Группа  Мигранты-
соотечественники 

Доминирующие 
мигранты 

Доминирующие 
мигранты 

0,9 - 

Зависимые 
мигранты 

2,94* 0,95 

Примечание. * – Уровень значимости р<0,01. 
 
Проведено более углубленное изучение 

данного вопроса и выявлены различия по уров-
ню аддиктивных расстройств между домини-
рующими и зависимыми мигрантами в выборке 
трудовых мигрантов. В нашем исследовании 
в выборке трудовых мигрантов выявлено 54 
случая аддиктивных расстройств, из них в груп-
пе доминирующих мигрантов у 7 человек 
(10,6 %) диагностированы аддиктивные рас-
стройства как копинг-стратегия, а именно сов-
ладающее поведение паллиативного типа. Ко-
пинг-стратегия как паллиативный метод реше-
ния проблем заключается в избегании и в отри-
цательных нагрузках, а в случае с доминирую-
щими мигрантами – это уход в аддиктивное по-
ведение, характеризующееся неадаптивностью, 
пассивностью, искажением реальности вместо 
адекватного отражения действительности. 
В группе зависимых мигрантов у 47 человек 
(7,5 %) выявлены аддиктивные расстройства, 
которые также можно интерпретировать как ко-
пинг, но преследующие совершенно другие це-
ли. Аддикция зависимых мигрантов – это спо-
соб «раствориться», ассимилироваться, «стать 
такими как все (титульный этнос)». Среди ми-
грантов-соотечественников у 22 человек 
(17,02 %) диагностированы аддиктивные рас-
стройства, все они имеют четкую корреляцию 
с адаптационным компонентом. 

В выборке трудовых мигрантов в группе за-
висимых наблюдался высокий прогредиентный 
темп формирования аддикций. Учитывая, что 
большая часть исследуемых своевременно не 
обращается к специалистам профильных 
служб, этим можно объяснить высокую прогре-
диентность аддиктивных расстройств в изучае-
мых группах. 

Для уточнения характера мотивации упот-
ребления ПАВ, в частности алкоголя, помимо 
базовых клинических методов исследования, 
нами использовался модификационный вари-
ант опросника по выявлению особенностей мо-
тивации потребления алкоголя (МПА) (рис. 2). 

Как видно из рисунка 2, выявлены достовер-
ные различия по критерию Манна-Уитни 
(р<0,01) между некоторыми мотивами, лежа-
щими в основе употребления алкогольных ве-
ществ в выборках трудовых мигрантов и ми-
грантов-соотечественников. 
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Рис. 2. Сравнительный анализ мотивации 
потребления алкоголя в исследуемых группах 
Примечание. * – р<0,01. 

 
Субмиссивные мотивы, отражающие подчи-

нение давлению других людей или референт-
ной группы в плане приема алкоголя, более 
ярко выражены в выборке трудовых мигрантов. 
Псевдокультурные мотивы, свидетельствую-
щие о стремлении человека приспособить свой 
личный опыт к «алкогольным ценностям» соци-
альной микросреды, в которой он функциони-
рует в данный момент, также превалируют 
в выборке трудовых мигрантов. 

Важно отметить, что в нашем исследовании 
при диагностике аддиктивных расстройств 
у мигрантов была выявлена высокая коморбид-
ность аддикций со стрессовыми и с невротиче-
скими расстройствами. Таким образом, мы об-
наруживаем двойной копинг при формировании 
зависимости, свойственный в условиях адапта-
ции. Мигранты с невротическими расстрой-
ствами, употребляя алкоголь (атарактическая 
мотивация), формируют метакопинг, то есть 
копингуют то, что у них уже сформировано и 
этим тоже объясняется высокий темп пргреди-
ентности развития зависимости. В процессе 
исследования отмечено, что самый низкий темп 
прогредиентности характерен для доминирую-
щих мигрантов и мигрантов-соотечественников. 
Нами выявлены основные факторы, влияющие 
на формирование аддиктивных расстройств. 

Как видно из рисунка 3, дистресс является 
пусковым механизмом в формировании таких 
нежелательных, дезадаптирующих факторов 
для мигрантов, как формирование ПТСР, аф-
фективные расстройства и социальная деза-
даптация. Социальная дезадаптация в иной 
культурной среде, в свою очередь, может при-
вести к состоянию дистресса. Злоупотребление 
психоактивными веществами у мигрантов также 
способствует формированию аффективных 
расстройств, ПТСР и социальной дезадапта-
ции. 

 

Дистресс

Социальная 
дезадаптация

Формирование 
ПТСР

Аффективные 
расстройства

Злоупотребление психоактивными 
веществами

 
 

Рис. 3. Анализ взаимосвязи факторов, влияющих 
на формирование аддиктивных расстройств 

 
В дальнейшем был проведен корреляцион-

ный анализ мотивов потребления алкоголя 
с изучаемыми феноменами с целью выявления 
взаимосвязи между мотивами потребления ал-
коголя и эмоционально-адаптивными наруше-
ниями в выборке трудовых мигрантов (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Корреляционная плеяда результатов 

в выборке трудовых мигрантов между мотивами 
потребления алкоголя и изучаемыми феноменами 

 
Корреляционный анализ с применением кри-

терия коэффициента корреляции Спирмена 
демонстрирует тенденцию к значимости поло-
жительной зависимости для алекситимии 
и традиционных мотивов (p=0,023, R=0,503). 
Полученная взаимосвязь может быть объясне-
на с точки зрения рассмотрения клинической 
картины алекситимии. Традиционные мотивы 
употребления алкоголя лицами с алекситимией 
диктуются необычными перцептивными вос-
приятиями. 
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Была выявлена тенденция к значимости за-
висимости наличия депрессии и субмиссивных 
мотивов употребления алкоголя (p=0,045; 
R=0,450). Лица с депрессивной симптоматикой 
наиболее сильно подвержены риску начала 
употребления алкоголя через субмиссивную 
мотивацию вследствие сразу множества фак-
торов, описывающих их личность: беспричин-
ный страх, хроническое чувство скуки ведут 
к тому, что если человек из ближайшего окру-
жения предложит употребить алкоголь с ним за 
компанию, то велика вероятность того, что лицо 
с депрессивной симптоматикой пойдёт на по-
воду этого человека. 

Использование критерия коэффициента 
корреляции Спирмена выявляет тенденцию 
к значимости отрицательной зависимости для 
диссоциации и псевдокультурных мотивов 
употребления (p=0,026; R= -0,495). Лица с сим-
птомами диссоциации не стремятся стать ча-
стью субкультуры, для них это не характерно. 
Также обнаружена тенденция к значимости по-
ложительных зависимостей для лиц с личност-
ной тревожностью и гедонистическими мотива-
ми (p=0,025, R=0,694), реактивной тревожно-
стью и мотивами гиперактивации (p=0,049, 
R=0,632), расстройством адаптации и общей 
степенью зависимости (p=0,038, R=0,657). 

Выводы. Анализируя выполненную работу 
с интерпретацией полученных результатов, не-
обходимо отметить, что были получены досто-
верные данные относительно мотивации по-
требления ПАВ (алкоголя) и обнаружены суще-
ственные различия в мотивации среди мигран-
тов. Выявлена взаимосвязь аддиктивных про-
блем с невротическими, аффективными и адап-
тационными нарушениями. Также следует от-
метить, что эти данные могут иметь прикладной 
характер и служить вспомогательным инстру-
ментом для организации реабилитационной 
работы с лицами, для которых процесс инкуль-
турации в иную этническую среду осложнился 
аддиктивным расстройством. 
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В качестве модели для изучения этнических и культураль-
ных аспектов проблемы алкоголизма рассмотрена актуаль-
ная для Сибирского региона наркологическая ситуация 
в Республике Тыва (Россия). Проведено клинико-
психологическое обследование 155 больных алкоголизмом, 
состоящих на учете в Республиканском наркологическом 
диспансере (г. Кызыл), из которых 91 человек – лица тувин-
ской национальности, 64 человека русской национальности. 
Описаны когнитивные особенности представителей тувин-
ского и русского этносов с алкогольной зависимостью. Оп-
ределены особенности когнитивных нарушений больных 
алкоголизмом, состоящие в снижении продуктивности па-
мяти, снижении адекватности ассоциативных связей. Уста-
новлена связь графических характеристик рисунков боль-
ных алкоголизмом, выступающих индикаторами органиче-
ского поражения головного мозга, и тяжести клинических 
проявлений алкогольной зависимости. У представителей 
тувинского этноса алкогольная зависимость в большей 
степени повреждает способность к оперированию сложны-
ми абстрактными понятиями, снижает продуктивность за-
поминания в сравнении с русскими, что свидетельствует 
о большей уязвимости коренного этноса к воздействию 
алкоголя. Ключевые слова: алкоголизм, когнитивные на-
рушения, мышление, память, этнические различия. 

INFLUENCE OF ALCOHOLISM ON COGNITIVE FUNCTIONS 
IN REPRESENTATIVES OF THE INDIGENOUS POPULA-
TION OF SIBERIA. Peshkovskaya A. G., Mandel A. I., Ivano-
va S. A., Prokopieva V. D. Mental Health Research Institute, 
Tomsk National Research Medical Center, Russian Acade-
my of Sciences. Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Russian 
Federation. Narcological situation in the Republic of Tyva (Rus-
sia), relevant for the Siberian region, has been considered as a 
model for study of ethnic and cultural aspects of the problem of 
alcoholism. The clinical-psychological examination of 155 pa-
tients with alcoholism registered at the Republican Narcological 
Dispensary (Kyzyl), including 91 persons of Tuvinian nationality 
and 64 persons of Russian nationality, has been carried out. 
Cognitive traits of the representatives of the Tuvinian and Rus-
sian ethnos with alcohol dependence have been described that 
consisted of reduction of productivity of the memory, decrease 
in appropriateness of associative bonds. The association of 
graphical characteristics of drawings of patients with alcohol-
ism, those are indicators of organic brain impairment, and se-
verity of clinical manifestations of alcohol dependence has been 
identified. In representatives of the Tuvinian ethnos alcohol 
dependence to major degree affects ability to operate with 
complex abstract notions, reduces productivity of remembering 
in comparison with Russians that testifies to greater vulnerabili-
ty of the indigenous ethnos towards alcohol. Keywords: alco-
holism, cognitive disturbances, thought, memory, ethnic differ-
ences. 
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Работа выполнена при поддержке гранта РГНФ 
№ 14-06-00531а «Психосоциальные, этнокульту-
ральные и генетические детерминанты алкоголь-
ной зависимости у представителей коренного на-
селения Сибири». 

 
Введение. Напряженный характер нарколо-

гической ситуации в восточном регионе Рос-
сийской Федерации и высокая частота меди-
цинских и социальных последствий алкоголиз-
ма определяют актуальность клинических 
и психологических исследований проблемы ал-
коголизма [3, 4, 6, 7, 20]. История проникнове-
ния на восток индустриальной западной циви-
лизации и последствия аккультурационного 
стресса у коренного населения свидетельству-
ют о существенном влиянии этнических и куль-
туральных факторов на контекст формирования 
клинических и психологических особенностей 
психических и наркологических расстройств в 
различных этнических группах населения [2, 13, 
14, 15, 16, 17]. Особенно актуальна эта про-
блема в этнических группах, в которых знаком-
ство участников данной группы с крепкими 
спиртными напитками было инициировано 
представителями других культур [9]. 

Республика Тыва представляет собой при-
мер территории, показатель учтенной распро-
страненности алкоголизма на которой (1775 на 
100 тысяч населения) превышает средний по 
России (1566,3 на 100 тысяч населения) и сви-
детельствует о нарастании тяжести проблем, 
связанных с употреблением алкоголя. Среди 
населения республики наблюдается ежегодный 
рост употребления алкоголя с вредными по-
следствиями. В период с 2010 г. (53,6 на 100 
тысяч населения) по 2014 г. (106,17 на 100 ты-
сяч населения) прирост показателя употребле-
ния алкоголя с вредными последствиями про-
исходил ежегодно, особенно в 2013 и 2014 гг., 
и составил за пятилетие 49,6 %. На наркологи-
ческом учете в республике состоит 3,2 % насе-
ления трудоспособного возраста, регистрирует-
ся рост заболеваемости наркологическими рас-
стройствами «новой волны», а также рост алко-
голизма, определяющий структуру региональ-
ной наркологической ситуации [1, 7, 19]. 

В наши дни вместе с изменениями, которые 
повлекла за собой модернизация современного 
общества, представители традиционных куль-
тур, к которым относятся и тувинцы, вынуждены 
менять свою ценностно-мотивационную струк-
туру. Изменение структуры ценностей в тради-
ционных обществах сопряжено с трансформа-
цией этнической идентичности их представите-
лей, с ее размыванием, т. е. повышением неоп-
ределенности или маргинальности. Аккульту-
рация и аккультурационный стресс, вне сомне-
ний, выступают условиями, способствующими 
развитию алкогольной зависимости [14, 16]. 

 

Вместе с тем результаты исследований сви-
детельствуют о значимом влиянии этнокульту-
ральных факторов на клинико-динамические 
характеристики алкогольной зависимости [5, 8, 
12], однако исследования особенностей разви-
тия алкоголизма в различных группах населе-
ния Тывы немногочисленны, а клинико-
психологические аспекты алкогольной зависи-
мости у лиц тувинской и русской национально-
стей, проживающих на территории республики, 
изучены еще в меньшей степени. 

Цель исследования – выявление особенно-
стей когнитивных функций и уровня интеллекту-
альной сохранности при алкоголизме у предста-
вителей коренного населения Сибири – лиц ту-
винской национальной принадлежности. 

Материал и методы. Клинико-психологи-
ческому обследованию были подвергнуты 155 
больных алкоголизмом, состоящих на учете 
в Республиканском наркологическом диспансе-
ре Республики Тыва (г. Кызыл), из которых 91 
человек – лица тувинской национальности, 64 
человека русской национальности, постоянно 
проживающие на территории Республики Тыва. 
Последние составили группу сравнения. 

Для изучения особенностей мышления и ин-
теллектуальной сохранности больных алкого-
лизмом использовалась методика «Пиктограм-
мы». В отношении исследований, имеющих эт-
нокультуральный характер, метод пиктограмм 
выступает как наиболее предпочтительный, 
поскольку его основа – пиктографический образ 
– представлен в виде рисунка, являющегося 
универсальным средством коммуникации, 
а вербальный компонент в структуре метода 
имеет малый вес, что позволяет нивелировать 
трудности языковых ограничений. 

Данные о мнестических процессах больных 
алкоголизмом дополнялись результатами, по-
лученными с помощью методики «Заучивание 
10 слов», позволяющей оценить состояние па-
мяти испытуемых. 

Сопоставление групп проводилось с исполь-
зованием U-критерия Манна-Уитни. Анализ 
корреляций осуществлялся при помощи крите-
риев r (Спирмена), τ (Кендалла). 

Результаты исследования и обсуждение. 
Вызванные алкоголизмом деструкции познава-
тельной сферы опосредованы действием ряда 
факторов: клинического, биологического, соци-
ально-психологического характера. Очевидным 
является влияние алкогольной зависимости на 
когнитивные функции. Речь идет о таких по-
следствиях алкогольной зависимости, как на-
рушения познавательной деятельности и фор-
мирование когнитивного дефицита [17, 18]. 
Больные алкоголизмом демонстрируют интел-
лектуальное и мнестическое снижение, тем бо-
лее выраженное, чем выше тяжесть заболева-
ния [5, 6]. 
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Патологическим изменениям подвергаются, 
прежде всего, операциональные характеристи-
ки мышления. Вместе с тем нарушения когни-
тивной сферы, сопутствующие алкогольной за-
висимости, имеют различную степень выра-
женности в разных этнокультурных условиях, 
в частности для тувинского и русского этносов. 

Фокус внимания данного исследования со-
ставили память, мышление – характеристики 
и уровень мыслительных операций – в их взаи-
мосвязи с клинико-динамическими параметра-
ми алкоголизма. 

Этнокультуральные особенности интеллек-
туальной сохранности лиц с алкогольной зави-
симостью находят свое отражение в отношении 
нарушений памяти, а именно в снижении про-
дуктивности опосредованного запоминания. 
Методика «10 слов», направленная на иссле-
дование памяти, подтверждает наличие мне-
стических нарушений у больных алкоголизмом 
тувинцев и русских – их показатели памяти 
(число слов в третьем повторении и повторении 
спустя час; наличие лишних слов и застревание 
на них) ниже нормативных. Вместе с тем в ту-
винской группе показатель продуктивности за-
поминания, выявленный с помощью основного 
показателя методики – воспроизведения слов 
спустя час, являющегося показателем неопо-
средованного запоминания (или собственно 
памяти), достоверно ниже, чем в группе рус-
ских. У тувинцев этот показатель составляет 
в среднем 4,65±0,41 слова, что достоверно ни-
же (р=0,017), чем в группе русских, в которой он 
в среднем равен 6,88±0,09 слова (рис. 1). 

В результате исследования памяти с помо-
щью методики «Пиктограммы» достоверные 
различия (р=0,047) также получены по показа-
телю воспроизведения, характеризующему 
продуктивность опосредованного запоминания, 
средние значения которого в группах тувинцев 
и русских составляют 6,74 и 8,94 соответствен-
но (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Различия между испытуемыми тувинской 
и русской этнической принадлежности по показате-

лям памяти, полученные с помощью методик 
пиктограмм (р=0,047) и «10 слов» (р=0,017) 

 

Оба показателя ниже нормативного значе-
ния и связаны с когнитивным снижением, со-
провождающим алкогольную зависимость, в то 
же время снижение продуктивности запомина-
ния у русских выражено достоверно в меньшей 
степени. 

Следующие данные иллюстрируют особен-
ности мышления больных алкоголизмом раз-
личной этнической принадлежности. Показатель 
адекватности ассоциаций по методике «Пикто-
граммы» достоверно выше у русских (р=0,047). 
Тувинцы реже русских способны найти адекват-
ный понятию образ (показатели адекватности 
9,85 и 11,78 соответственно) (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1  
Различия по показателю адекватности 

ассоциаций у тувинцев и русских (р=0,047) 
Показатель 

адекватности образов 
абс. 

M±m Sd 
Tувинцы 9,85±0,45 2,35 
Русские 11,73±0,44 3,19 

 
В целом соотношение доли адекватных об-

разов на каждое сложное абстрактное понятие 
пиктограммы в протоколах больных алкоголиз-
мом русской (78,2 %) и тувинской национально-
стей (65,67 %) и нормативного показателя 
(86 %) свидетельствует о негативном влиянии 
алкогольной зависимости на доступный уро-
вень обобщения, состоящем в снижении уровня 
доступных абстракций. 

Наряду с этим у лиц тувинской националь-
ности алкоголизация в большей степени по-
вреждает способность к необходимому и доста-
точному для сложного абстрактного понятия 
обобщению (р=0,047) – в результате алкоголь-
ной зависимости обобщение на уровне слож-
ных абстрактных понятий доступно больным 
алкоголизмом тувинцам в меньшей степени в 
сравнении с русскими того же возраста с той же 
стадией развития заболевания. 

Алкогольная зависимость, влияя на интел-
лектуальную сохранность респондентов, обна-
руживает связь и с особенностями выполнения 
методики пиктограмм. Так, тяжесть клинических 
проявлений связана со структурными и графи-
ческими особенностями рисунка. Использова-
ние предыдущего рисунка для построения об-
раза на последующее понятие пиктограммы – 
феномен «единой системы», отражая смеще-
ние стереотипизирующей установки, коррели-
рует с числом предпринятых попыток лечения 
урусских (τ=0,68, p=0,032) и продолжительно-
стью синдрома отмены у тувинцев (τ=0,30, 
p=0,029). Чем дольше длительность системати-
ческого употребления алкоголя, тем чаще име-
ет место персеверация – прямое повторение 
идентичных изображений на два и более поня-
тия пиктограммы (τ=0,26, p=0,034 для всей вы-
борки). 
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С нарастанием тяжести проявлений алко-
гольной зависимости снижается метафорич-
ность мышления (τ=-0,26, p=0,040), чаще на-
блюдаются нарушения мышления: растет не-
адекватная графическая символика (τ=0,42, 
p=0,043 в группе тувинцев), увеличивается чис-
ло «конфабулятивных» пиктографических об-
разов, при которых смысловое поле понятия не 
связано со смысловым полем соответствующе-
го ему рисунка, а связь придумывается самим 
испытуемым (τ=0,57, p=0,034 в группе русских). 

Рассмотренные графические особенности 
рисунков больных алкоголизмом – стереотипия, 
феномен единой системы, персеверации – яв-
ляются отражением нарушений, имеющих ор-
ганический характер. 

Заключение. Таким образом, когнитивные 
особенности больных алкоголизмом тувинцев 
и русских, независимо от их национальной при-
надлежности, характеризуются снижением про-
дуктивности запоминания и доли адекватных 
образов на абстрактные понятия, что свиде-
тельствует о негативном влиянии алкогольной 
зависимости на доступный уровень обобщения, 
состоящем в снижении уровня доступных абст-
ракций, искажениях обобщения, актуализации 
неадекватных логических связей. 

Вместе с тем у представителей тувинского 
этноса алкогольная зависимость в большей 
степени повреждает способность к оперирова-
нию сложными абстрактными понятиями 
(р=0,047), снижение продуктивности запомина-
ния также более выражено среди больных ал-
коголизмом тувинцев в сравнении с русскими 
(р=0,017), что свидетельствует о большей уяз-
вимости коренного этноса к воздействию алко-
голя. 

Структурно-графические особенности рисун-
ков обусловлены тяжестью клинических прояв-
лений алкогольной зависимости у больных рус-
ской и тувинской национальностей. Длитель-
ность систематического употребления алкого-
ля, продолжительность синдрома отмены, ко-
личество предпринятых попыток лечения свя-
заны с феноменами-индикаторами органиче-
ских нарушений головного мозга – персевера-
цией, стереотипией, «единой системой». 

Диагностика нарушений познавательной 
сферы у больных алкоголизмом служит зада-
чам терапии, проведение которой в отношении 
пациентов других культур требует учета этни-
ческих и культуральных особенностей клинико-
психологических взаимосвязей при алкогольной 
зависимости. 
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В статье объективируется проблема изучения совладающе-
го поведения при формировании депрессии в рамках задач 
культуральной психопатологии. На примере представите-
лей этнических групп Сибири с различной выраженностью 
симптомов депрессии выявлены наиболее вероятные стра-
тегии поведения, типы респондентов по критерию особен-
ностей поведения в ситуации снижения настроения, систе-
ма факторов, наиболее способствующих улучшению со-
стояния для каждой этнической группы, определены диф-
ференцированные (с учетом культурного контекста) мише-
ни и задачи психологической помощи в системе профилак-
тических и терапевтических мероприятий. Ключевые сло-
ва: депрессия, культуральная психопатология, совладаю-
щее поведение, факторы, улучшающие состояние депрес-
сии, психологическая профилактика, психологическая реа-
билитация. 

CHARACTERISTICS OF STRATEGIES OF BEHAVIOR AND 
FACTORS OF IMPROVEMENT OF THE STATE IN THE REP-
RESENTATIVES OF ETHNIC GROUPS OF SIBERIA WITH 
SYMPTOMS OF DEPRESSION. Bokhan T. G.1, Terekhina 
O.V.1, Shukhlova Yu. A.1, Nemtsev A. V.1, Galazhinskaya 
O. N.1, Tanabasova U. V.1, Kurgak D. I.2, Matveeva N. P.3, 
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Street 157 A, 667003, Kyzyl, Republic of Tyva. In the paper prob-
lem of study of coping behavior during formation of depression 
within tasks of cultural psychopathology is objectified. By the 
way of example of the representatives of ethnic groups of Sibe-
ria with different severity of symptoms of depression the most 
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likely strategies of behavior, types of respondents according to 
criterion of features of behavior in situation of low mood, system 
of factors most of all contributing to improvement of the state 
were revealed for every ethnic group, differentiated (with ac-
count for cultural context) targets and tasks of psychological 
assistance in the system of preventive and therapeutic activities 
were identified. Keywords: depression, cultural psychopatholo-
gy, coping behavior, factors improving state of depression, 
psychological prevention, psychological rehabilitation. 
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№ 14-06-00113 «Влияние культуры на субъективное 
переживание депрессии и экспрессию ее признаков». 

 
Возрастающая роль психосоциальной про-

филактики, терапии и реабилитации в мировой 
и отечественной психиатрии обусловливает 
исследовательский интерес к проблеме совла-
дающего поведения [1]. Это связано с тем, что 
особенности совладания (копинг-поведения 
и копинг-ресурсов личности) выступают в сис-
теме факторов, обусловливающих возможность 
формирования психопатологии [2, 3, 4]. В то же 
время актуальность разработки данной про-
блемы связана и с тем, что в ситуации болезни 
требуется выработка новых, адекватных изме-
нившимся условиям существования способов 
саморегуляции как способов совладания с бо-
лезнью и ее преодоления, выхода в новый об-
раз жизни [5, 6, 7, 8]. Среди нервно-психических 
расстройств, наиболее тесно связанных с мно-
гогранной проблемой совладающего поведе-
ния, особенно выделяется депрессия, которая 
на сегодняшний день считается социально зна-
чимым заболеванием. По данным Всемирной 
Организации Здравоохранения, депрессия рас-
ценивается как одна из ведущих проблем со-
временного здравоохранения, которая в бли-
жайшее время займет лидирующие позиции 
среди причин нетрудоспособности населения 
[9]. При этом рядом исследователей объекти-
вируется кросс-культурный контекст изучения 
проблемы, который указывает на то, что, не-
смотря на существование общих признаков, 
свойственных депрессии, ее проявление обу-
словлено также и субъективными пережива-
ниями расстройства, тесно взаимосвязанными 
с культурной принадлежностью человека [10, 
11]. Культура во многом может определять ус-
ловия формирования, характер симптомов и 
динамику течения болезни. Как следствие, учет 
культурных особенностей, свойственных для 
этнических групп, может определить выбор 
наиболее оптимальных дифференцированных 
методов выявления факторов риска и проявле-
ний на ранних этапах формирования депрессии 
[12, 13]. 

Выявление особенностей поведения и спо-
собов совладания в контексте задач культу-
ральной психопатологии [14, 15] позволит не 
только определить психологические факторы 
риска формирования депрессии, но и ресурсы, 

способствующие улучшению состояния лиц 
с расстройствами аффективного спектра, что 
необходимо для разработки эффективных ме-
тодов раннего выявления и психологической 
профилактики депрессии, наиболее оптималь-
ных дифференцированных методов для тера-
пии и реабилитации в рамках культурного круга. 

Цель исследования: выявить особенности 
поведения и факторы, способствующие улуч-
шению состояния у представителей этнических 
групп Сибири с различной выраженностью сим-
птомов депрессии. 

Материал и методы. Выборку составили 
250 человек в возрасте от 23 до 70 лет, нахо-
дившиеся на амбулаторном или стационарном 
лечении по поводу психических расстройств 
и состояний, сопровождающихся симптомами 
депрессии: 42 жителя Республики Алтай, 40 
представителей Республики Тыва, 40 жителей 
Республики Саха (Якутия), 128 представителей 
Камчатского края (в тоv числе коряки – 69 че-
ловек, ительмены и чукчи, проживающие в од-
ном муниципальном образовании, – 59 человек, 
которые были обследованы при диспансериза-
ции населения). Применяли опросники «Стра-
тегии поведения в ситуации болезни» и «Фак-
торы, способствующие улучшению состояния» 
(А. Райдер, Канада, ун-т Конкордия) [11], мето-
ды статистической обработки: описательная 
статистика, критерий Краскала–Уоллиса, крите-
рий Манна–Уитни, факторный анализ с враще-
нием варимакс, кластерный анализ. 

Методика «Стратегии поведения в ситуации 
болезни» включает 71 способ поведения. Эти 
способы поведения по их основному смыслу 
были объединены в следующие стратегии: 
«фиксация на негативных мыслях, чувствах 
и состояниях», «социальная поддержка», «дис-
симиляция», «пессимизм и фиксация на нега-
тивных эмоциях», «принятие наркотических 
средств», «самообвинение», «переключение», 
«агрессия», «еда», «сосредоточение на реше-
нии проблемы», «положительная переоценка», 
«эмоциональная регуляция и самоподдержка».  

Респондентам было предложено оценить 
степень вероятности использования данных 
способов поведения при регуляции своего со-
стояния от 0 до 7 баллов, где 5 баллов и выше 
указывают на вероятность использования дан-
ного способа поведения. 

Методика «Факторы, способствующие улуч-
шению состояния» включает 28 видов факто-
ров, содействующих в улучшении психического 
состояния, связанного с депрессией. Среди 
этих факторов нами рассмотрены те, которые 
относят к медикаментозным средствам, средст-
вам нетрадиционной медицины, релаксации, 
социальной поддержки, самоосознавания и са-
моразвития, регуляции в соотношении работы и 
отдыха, религии. 
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Респондентам было предложено оценить 
у себя степень (от 0 баллов до 7 баллов) веро-
ятности помощи этих факторов в улучшении 
своего психического состояния, при этом значе-
ние 5 баллов и выше указывает на вероятность 
влияния фактора на улучшение состояния. 

Результаты. Описательная статистика спо-
собов поведения в ситуации болезни позволила 
выявить в группах респондентов наиболее ве-
роятные способы поведения, используемые 
многими представителями этнических групп, 
когда они чувствуют упадок настроения, де-
прессию. К таким способам поведения были 
отнесены те, средние значения которых пре-
вышали 1,6 балла по шкале от 0 до 3, где: 0 – 
никогда, 1 – иногда, 2 – часто, 3 – всегда. 

В результате описательной статистики уста-
новлено, что к наиболее вероятным, по сравне-
нию с другими, способам поведения в состоя-
нии депрессии алтайцы относят: «Думаю о том, 
что чувствую усталость и что мне нездоровит-
ся», «Думаю о провалах, неудачах, недостатках 
и ошибках», «Думаю, что я не чувствую в себе 
сил что-либо делать», «Решаю улучшить сфе-
ры своей жизни», «Делаю что-либо бодрое, 
чтобы отвлечься от своих чувств». 

Тувинцы чаще указывали на вероятность по-
ведения: «Думаю о провалах, неудачах, недос-
татках и ошибках», «Думаю, что никто не хочет 
быть рядом из-за моего настроения», «Пережи-
ваю, что испортил отношения», «Думаю, как же 
неловко моей семье из-за меня», «Что-то делаю, 
чтобы почувствовать себя лучше», «Принимаю 
еду», «Принимаю лекарства», «Делаю что-то, 
что прежде поднимало настроение», «Делаю 
что-то, что нравится», «Помогаю другим, чтобы 
отвлечься», «Мечтаю, фантазирую, чтобы от-
влечься», «Смотрю телевизор, чтобы отвлечь-
ся», «Делаю что-то, чтобы отвлечься от своих 
чувств», «Отправляюсь в любимое место, чтобы 
отвлечься», «Анализирую события, чтобы по-
нять причину депрессии», «Пробую найти что-то 
положительное в ситуации или в том, чему она 
меня научила», «Вспоминаю недавнюю ситуа-
цию, как она разрешилась», «Обсуждаю с кем-
то, чье мнение для меня важно», «Избегаю уе-
динения», «Стараюсь быть рядом с другими». 

Для якутов наиболее вероятными, по срав-
нению с другими, являются: «Чувствую себя 
бездеятельным и пассивным», «Думаю, на-
сколько мне грустно», «Думаю о провалах, не-
удачах, недостатках и ошибках», «Чувствую, 
что нет сил что-либо делать», «Думаю, почему 
у меня такие проблемы, которых нет у других», 
«Думаю, как же неловко моей семье из-за ме-
ня», «Думаю, почему я не справляюсь с этим 
лучше», «Думаю, чем я это заслужил», «Думаю, 
что не имею право чувствовать себя таким об-
разом, я эгоист», «Думаю, что сержусь на само-
го себя», «Напоминаю себе, что это долго не 

продлится», «Анализирую последние события, 
чтобы понять, почему нахожусь в депрессии», 
«Иду куда-нибудь один, чтобы подумать о сво-
их чувствах», «Делаю то, что нравится», «Иду 
спать, чтобы избежать своих чувств», «Прини-
маю лекарства, чтобы чувствовать себя луч-
ше», «Помогаю другому, чтобы отвлечься». 

Наиболее вероятными способами поведения 
в состоянии депрессии у ительменов являются: 
«Я не могу выполнить свою работу, потому что 
плохо себя чувствую», «Думаю о провалах, не-
удачах, недостатках и ошибках», «Как же нелов-
ко моей семье из-за меня», «Анализирую собы-
тия, чтобы понять причины своего состояния», 

Коряки к наиболее вероятным относят: «Ду-
маю, я не оправдываю надежды своих друзей, 
близких», «Думаю, что я не имею права чувст-
вовать себя таким образом, я эгоист», «Думаю, 
что никто не хочет быть рядом со мной из-за 
моего плохого настроения», «Пробую найти 
что-то положительное в ситуации и в том, чему 
она учит», «Помогаю другим, чтобы отвлечься», 
«Отрицаю свои чувства», «Слушаю грустную 
музыку», «Делаю что-то бодрое, чтобы от-
влечься от своих чувств. 

Т а б л и ц а  1  
Распределение респондентов этнических групп 

по кластерам (% от числа респондентов 
в этнической группе) 

Кла-
стер 

Алтайцы Ительме-
ны, чукчи 

Коряки Тувинцы Якуты 

1 21,2 % 10,3 % 5,8 % 33,0 % 35,2 % 
2 60,6 % 22,4 % 31,3 % 33,0 % 47,0 % 
3 6,0 % 20,6 % 35,2 % 13,3 % 11,7 % 
4 12,1 % 44,8 % 21,5 % 20,0 % 5,8 % 

 
Как видно из таблицы 1, выявленные кла-

стеры не соответствуют этническим группам. 
Каждый кластер представлен респондентами 
всех этнических групп в определенном количе-
стве. Сравнительный анализ с помощью крите-
рия Краскела-Уоллиса выявил значимые раз-
личия между кластерными группами во всех 
стратегиях, исключая «Думаю, что не чувствую 
в себе сил что-либо делать». Значимо разли-
чаются, но менее вероятные в использовании 
респондентов всех групп оказались такие стра-
тегии как: «Попрошу кого-то помочь преодолеть 
проблемы», «Описываю свои чувства 
в дневнике», «Принимаю наркотические сред-
ства, алкоголь», «Составляю план действий 
для преодоления проблемы», «Делаю что-либо 
безрассудное и опасное», «Анализирую свой 
характер, чтобы понять, почему нахожусь в де-
прессии», «Сознательно делаю что-то, чтобы 
почувствовать себя еще хуже», «Уединяюсь, 
чтобы подумать о причинах грусти». 

Респонденты кластера 1 значимо (р=0,000) 
чаще полагают, что семье и друзьям неловко за 
них, а также значимо (р=0,000) чаще помогают 
кому-то с какими-то другими проблемами, что-
бы отвлечься от своих чувств. По сравнению 
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с респондентами кластеров 2 и 3 они стремятся 
что-то сделать, чтобы почувствовать себя луч-
ше. Такой тип поведения можно условно оха-
рактеризовать как «Социально зависимые 
в своих чувствах и совладании». 

Кластер 2 представлен респондентами со 
значимо более низкой выраженностью всех 
способов поведения. Данный факт предполо-
жительно можно объяснить как слабую само-
идентификацию респондентов, напряженность 
психологической защиты, отсутствие сформи-
рованных стратегий совладания. Именно кла-
стер 2 включает большинство представителей 
этнических групп с нервно-психическими рас-
стройствами аффективного спектра и получает 
условное название «Психологическая защита 
и дефициты совладания». 

Кластер 3 образуют респонденты, которые 
значимо (р=0,000) различаются от респонден-
тов других кластерных групп тем, что полагают, 
что их чувства и состояние связаны с наличием 
в их жизни серьезных проблем, что у них такие 
проблемы, которых нет у других (р=0,000), что 
с ними что-то происходит не так (р=0,000). При 
этом они значимо (р=0,000) чаще думают, что 
не смогут выполнить свою работу, так как чув-
ствуют себя плохо, чувствуют усталость, и что 
им нездоровится (р=0,000), сожалеют о своих 
стереотипных реакциях (р=0,000), думают, что 
«никто не хочет быть со мной из-за моего на-
строения» (р=0,000). Несмотря на это, они бо-
лее (р=0,000) способны делать что-то бодрое, 
чтобы отвлечься от своих чувств, а также то, 
что прежде поднимало настроение (р=0,000), 
избегают уединения и стараются быть рядом 
с другими людьми (р=0,000), более открыты для 
обсуждения своих чувств со специалистом 
(р=0,000), делают что-то интересное с другом 
(подругой) (р=0,000), стремятся держать все 
под контролем (р=0,000), прибегают к еде, как 
средству получения положительных эмоций 
(р=0,000). Такой тип респондентов может быть 
условно назван «Переживающий трудности 
разрешения жизненных проблем, проблем 
с физическим и психологическим здоровьем, 
имеющий потенциал активных копинг-стратегий 
и копинг-стратегий социальной поддержки». 

Кластер 4 показал большее количество зна-
чимо более вероятных, по сравнению с другими 
группами, стратегий поведения, которые ис-
пользуют респонденты в состоянии ухудшения 
настроения. Значимо наиболее вероятными 
для респондентов кластера 4 явились пережи-
вание своих провалов, неудач, недостатков, 
ошибок (р=0,000), чувства одиночества 
(р=0,013), пассивности и бездеятельности 
(р=0,000), грусти (р=0,000). При этом данный 
тип респондентов характеризуется большей 
вероятностью использования таких копинг-
стратегий как: положительная переоценка 

и извлечение опыта, в том числе опора на со-
циально эффективный пример, отрицание сво-
их чувств и отвлечение от них (не думать о чув-
ствах, мечтать и фантазировать, ждать, так как 
они продлятся недолго, выйти и повеселиться, 
не имею права чувствовать таким образом, 
спать, читать, сосредоточиться на другом, кон-
центрация на работе, вымещение чувств на 
других, принятие лекарств), самообвинение 
(«люди увидят, кто я на самом деле», «чем я 
это заслужил», «я все порчу», «не оправдываю 
надежды друзей и семьи», «почему я не справ-
ляюсь с этим лучше», «моим друзьям надоел я 
и мои проблемы», «не оправдываю надежд бо-
га», «сержусь на себя»), обдумывание и анализ 
чувств, обращение к молитве для редукции на-
пряжения. Данный тип респондентов условно 
назван «Негативные пассивные состояния 
и самооценка с потенциалом копинг-стратегий 
положительной переоценки и опыта, отрицания 
и отвлечения от своих чувств, анализа своих 
чувств». 

Согласно данным описательной статистики 
факторов, способствующих улучшению состоя-
ния респондентов (табл. 2), выявлено, что 
большинству представителей Республики Ал-
тай с нервно-психическими расстройствами, 
сопровождающимися симптомами депрессии, 
свойственно полагать, что им могут помочь, 
такие факторы как: отдых, больше сна; время, 
проведенное с друзьями и близкими (например, 
с семьей, близкими друзьями) и развитие чув-
ства цели и смысла в жизни. 

Т а б л и ц а  2  
Результаты описательной статистики наиболее 

вероятных факторов, способствующих 
улучшению состояния респондентов 

Группа 
респон-
дентов 

Фактор Среднее 
значение 

Медиа-
на 

Мода Экс-
цесс 

Алтайцы 

Отдых, больше 
сна 

5,1795 6,0000 6,00 -0,017 

Время, проведен-
ное с друзьями 
и близкими 

5,0000 5,5000 6,00 -0,166 

Развитие чувства 
цели и смысла 
в жизни 

5,2051 6,0000 6,00 0,413 

Коряки 
Посещение мест 
поклонения 

5,0435 5,0000 7,00 -0,571 

Якуты 

Отдых, больше 
сна 

6,1176 7,0000 7,00 1,557 

Время, проведен-
ное с друзьями 
и близкими 

5,1875 6,0000 6,00 0,529 

Приём антиде-
прессантов 

5,6250 7,0000 7,00 0,507 

 
Многим представителям из группы коряков 

помогает улучшить их эмоциональное состояние 
посещение мест поклонения (например, храм, 
церковь и т. п.). К вероятным факторам улучше-
ния состояния большинство представителей Рес-
публики Саха с аффективными нервно-
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психическими расстройствами относят такие фак-
торы как: отдых, больше сна; время, проведенное 
с друзьями и близкими (например, с семьей, 
близкими друзьями) и антидепрессанты. 

Учитывая, что в группе тувинцев средние 
значения всех факторов не превышали 5 бал-
лов, можно предполагать отсутствие домини-
рующих типичных для респондентов факторов, 
способствующих улучшению их состояний. 
Данный факт также позволяет сделать предпо-
ложение о некоторой эмоциональной закрыто-
сти респондентов по отношению к себе, людям, 
окружающему миру, затрудняющей использо-
вать эти средства для улучшения эмоциональ-
ного состояния. В группе представителей Кам-
чатского края (ительмены, чукчи) средние зна-
чения факторов указывают на отсутствие каких-
либо наиболее вероятных факторов, улучшаю-
щих их состояние. 

В связи с показателями асимметрии и экс-
цесса, по которым можно предположить, что 
факторы отличаются от нормального распре-
деления, были определены критерии статисти-
ческого сравнительного анализа Краскела-
Уоллиса и Манна–Уитни. Методом сравнитель-
ного анализа (критерий Краскела-Уоллиса) ме-
жду всеми этническими группами обнаружены 
статистически значимые различия в факторах 
«отдых, больше сна» (р=0,001), «время, прове-
денное с друзьями и близкими» (р=0,001), «ан-
тидепрессанты» (р=0,001), «сокращение обяза-
тельств (например, перерыв в работе)» 
(р=0,003), «встреча с духовным или религиоз-
ным наставником» (р=0,007), «народная меди-
цина» (р=0,013), «развитие чувства цели 
и смысла в жизни» (р=0,009), «снотворное» 
(р=001), «визит к гадалке» (р=0,001), «осмысли-
вание своих эмоций» (р=0,014), «чтение книг по 
самосовершенствованию» (р=0,016), «иглоука-
лывание» (р=0,002), «лечебные средства из 
трав» (р=0,012) и «посещение мест поклонения 
(например, храм, церковь)» (р=0,011). 

Далее методом попарного сравнения с по-
мощью критерия Манна-Уитни были выявлены 
значимые различия по вышеуказанным факто-
рам, способствующим улучшению состояния 
респондентов. У якутов более выражены такие 
факторы как «отдых, больше сна» (U=73,000, 
p=0,004) и «антидепрессанты» (U=54,000, 
p=0,008), чем у тувинцев, эти факторы были 
оценены более вероятными большинством рес-
пондентов группы якутов. Факторы «отдых, 
больше сна» (U=164,000, p=0,0001), «время, 
проведенное с близкими и друзьями» 
(U=245,000, p=0,002) и «антидепрессанты» 
(U=213,000, p=0,001) оказались более выражен-
ными в группе якутов, чем в группе чукчей 
и ительменов. Эти факторы относятся к более 
вероятным у якутов в отличие от показателей 
в группе коряков, с которыми также обнаружены 

значимые различия: «отдых, больше сна» 
(U=124,000, p=0,0001), «время, проведенное 
с близкими и друзьями» (U=302,000, p=0,004) 
и «антидепрессанты» (U=236,000, p=0,0001). 
В то время как фактор «посещение мест покло-
нения» относится к более вероятным у коряков, 
чем у якутов (U=352,000, p=0,010) и алтайцев 
(U=971,000, p=0,009). Значимые различия ука-
зывают на то, что более выраженными у алтай-
цев оказались следующие факторы: «отдых, 
больше сна» (U=542,500, p=0,001), «время, про-
веденное с друзьями и близкими» (U=831,000, 
p=0,001) и «развитие чувства цели и смысла 
в жизни» (U=901,000, p=0,005), чем у коряков. 
Значения тех же факторов у алтайцев – «отдых, 
больше сна» (U=680,500, p=0,001), «время, про-
веденное с друзьями и близкими» (U=677,000, 
p=0,001), «развитие чувства цели и смысла 
в жизни» (U=636,000, p=0,001) – статистически 
более выражены, чем в группе ительменов, чук-
чей. Стоит отметить, что значимые различия 
указывают на то, что фактор «развитие чувства 
цели и смысла в жизни» более выражен в группе 
алтайцев, чем у якутов (U=181,500, p=0,013). 
В то же время фактор «антидепрессанты» отно-
сится к более вероятным в группе якутов, чем 
у алтайцев (U=128,500, p=0,001). По остальным 
факторам, способствующим улучшению состоя-
ния, значимых различий не выявлено. 

Для выявления латентных взаимосвязей 
факторов, способствующих улучшению эмо-
ционального состояния респондентов всех 
групп, был использован метод факторного ана-
лиза методом вращения варимакс с нормали-
зацией Кайзера, в результате которого выделе-
но 8 значимых факторов (F). Выявлена латент-
ная факторная структура системы факторов, 
способствующих, по мнению респондентов, 
улучшению их состояния. 

Фактор F1 представлен положительными 
значимыми взаимосвязями следующих факто-
ров, способствующих улучшению состояния: 
«иглоукалывание» (0,711), «достижение лучше-
го самосознания» (0,687), «массаж биологиче-
ски активных точек кожи (акупрессура)» (0,667), 
«чтение книг по самосовершенствованию» 
(0,583), «осмысливание своих эмоций» (0,464), 
«релаксация (например, медитация, массаж) 
(0,447). Психологическое содержание показате-
лей фактора определило его условное назва-
ние «Средства нетрадиционной медицины 
и самоосознание». 

Фактор F2 состоит из положительных связей 
показателей факторов: «отдых, больше сна» 
(0,803), «время, проведенное с друзьями 
и близкими (например, с семьей, близкими 
друзьями)» (0,678), «больше физической актив-
ности или физических упражнений» (0,515). Со-
гласно наполнению данного фактора, он полу-
чил условное название «Отдых». 
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Фактор F3 включает показатели таких фак-
торов как «возможность самому справиться 
с трудностями» (0,703), «улучшение в отноше-
ниях с другими» (0,653), «смена обстановки, 
смена декораций» (0,643), «позитивное мыш-
ление» (0,577). Соответственно этому наполне-
нию он получает условное название «Позитив-
ный настрой на возможность самостоятельно 
справиться с трудностями». 

Фактор F4 состоит из показателей следую-
щих факторов: «посещение мест поклонения 
(например, храм, церковь)» (0,653), «встреча 
с духовным или религиозным наставником» 
(0,637), «народная медицина (например, фито-
терапия, самолечение)» (0,567), «лечебные 
средства из трав (например, травяные чаи)» 
(0,496). Психологическое содержание данного 
фактора позволяет дать ему условное название 
«Вера в религию и народную медицину». 

Фактор F5 наполнен положительными свя-
зями показателей факторов: «разговор о чувст-
вах, эмоциях с членом семьи или близкими 
друзьями» (0,744), «разговор о проблеме с чле-
ном семьи или близким другом» (0,709), «раз-
витие чувства цели и смысла в жизни» (0,495). 
Факторная структура условно названа как 
«Возможность поделиться чувствами с близки-
ми людьми и решением проблемы путем ос-
мысленности жизни». 

Фактор F6 представлен показателями сле-
дующих факторов: «улучшение питания» 
(0,720) и «сокращение обязательств (например, 
перерыв в работе)» (0,618) и может быть ус-
ловно назван «Улучшение питания и режима 
работы». 

Фактор F7 включает в себя показатели: 
«снотворное» (0,715), «антидепрессанты» 
(0,704), соответственно им фактор получил ус-
ловное название «Лекарственные средства». 

В фактор F8 входят показатели факторов: 
«более активное участие в общественной дея-
тельности» (0,763), «ожидание того, что де-
прессия уйдет» (0,492), что позволяет условно 
назвать его «Переключение на активность 
в общественной деятельности». 

Таким образом, латентная факторная струк-
тура факторов, способствующих улучшению 
эмоционального состояния для респондентов 
всей выборки, представлена иерархичной сис-
темой следующих значимых факторов: «сред-
ства нетрадиционной медицины и самоосозна-
ние», «отдых», «позитивный настрой на воз-
можность самостоятельно справиться с трудно-
стями», «вера в религию и народную медици-
ну», «возможность поделиться чувствами 
с близкими людьми и решением проблемы 
с целью осмысленности жизни», «улучшение 
питания и режима работы», «лекарственные 
средства», «переключение на активность в об-
щественной деятельности». 

Обсуждение. Изучение особенностей пове-
дения респондентов в ситуации ухудшения на-
строения, формирования депрессии выявило 
отдельные наиболее вероятные способы пове-
дения, характерные для многих представителей 
этнических групп. Однако выявление их в цело-
стной системе поведения в ситуации формиро-
вания расстройства позволило установить 
4 различных типа, характерных для респонден-
тов всех этнических групп, в различном про-
центном соотношении. Эти типы по смысловым 
характеристикам специфики способов поведе-
ния получили условные названия «Социально 
зависимые в своих чувствах и совладании», 
«Психологическая защита и дефициты совла-
дания», «Переживающие трудности разреше-
ния жизненных проблем, проблем с физиче-
ским и психологическим здоровьем, имеющие 
потенциал активных копинг-стратегий и копинг-
стратегий социальной поддержки», «Пережи-
вающие негативные пассивные состояния и 
самооценку с потенциалом копинг-стратегий 
положительной переоценки и опыта, отрицания 
и отвлечения от своих чувств, анализа своих 
чувств». 

Выявленные типы указывают на мишени 
психодиагностики для раннего выявления пси-
хологических рисков формирования депрессии 
и оказания своевременной и целенаправленной 
психологической помощи в случае формирова-
ния симптомов депрессии. Так, для первого ти-
па важно внимание и эмоциональная поддерж-
ка их самооценки со стороны близких и друзей, 
их активное включение в социальную актив-
ность, связанную с заботой и помощью людям 
(различного возраста). Второй тип респонден-
тов с высокой напряженностью психологиче-
ской защиты, указывающей на вероятность глу-
бины расстройства, требует особого внимания 
клиницистов, психологов и социальных работ-
ников. Третий тип респондентов нуждается 
в психологической помощи по разрешению 
жизненных проблем, улучшении физического 
самочувствия, переживании положительных 
эмоций за счет создания условий для реализа-
ции их активных копинг-стратегий, социальной 
поддержки. Четвертый тип респондентов тре-
бует более специализированной в отношении 
депрессии психотерапевтической работы с по-
мощью методов когнитивно-поведенческой и 
личностно-ориентированной терапии, геш-
тальттерапии [16, 17]. 

Учитывая наиболее выраженные вероятные 
факторы, способствующие улучшению состоя-
ния, и рассматривая их в системе взаимосвязей 
с другими факторами, включенными в фактор-
ную структуру, можно выявить определенные 
специфические тенденции в характере совла-
дания с депрессивными состояниями в группах 
респондентов. 
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При помощи факторного анализа удалось 
выявить 8 факторных структур, включающих 
в себя наиболее вероятные факторы, способст-
вующие улучшению состояния в каждой группе, 
и определить для каждой этнической группы 
факторную структуру, являющуюся потенци-
ально значимой для улучшения состояния. 

Факторы (со значимым различием) «отдых, 
больше сна», «время, проведенное с друзьями 
и близкими», которые входят в число более ве-
роятных факторов, способствующих улучшению 
состояния в группе якутов, и значимо более 
выражены у них, включены в F2 с условным 
названием «Отдых». Эта факторная структура 
проявляется в возможностях большего сна, 
общения с близкими и физической активности. 
Фактор «антидепрессанты», так же относящий-
ся к более выраженным вероятным факторам, 
включен в факторную структуру F7 с условным 
названием «Лекарственные средства», в кото-
ром респонденты при устранении симптомов 
депрессии прибегают к помощи снотворного и 
антидепрессантов. Именно такой вариант 
средств улучшения своего эмоционального со-
стояния может быть более характерен для яку-
тов с нервно-психическими расстройствами, 
сопровождающимися симптомами депрессии. 

Фактор «развитие чувства цели и смысла 
в жизни», который входит в число значимо бо-
лее вероятных факторов, способствующих 
улучшению состояния у алтайцев, в результате 
факторного анализа был включен в F5 с услов-
ным названием «Возможность поделиться чув-
ствами с близкими людьми и решением про-
блемы путем осмысленности жизни», где он 
значимо прямо связан с «разговором о чувст-
вах, эмоциях с членом семьи или близкими 
друзьями», «разговором о проблеме с членом 
семьи или близким другом». Таким образом, 
можно предположить, что понимание целей 
и осмысление своей жизни на основе социаль-
ной поддержки близких является наиболее 
важным условием, способствующим улучшению 
их состояния. Также значимым фактором, спо-
собствующим улучшению состояния, для ал-
тайцев является отдых, который предполагает 
хороший сон, социальную и физическую актив-
ность. Фактор «посещение мест поклонения 
(например, храм, церковь)», который относится 
к более вероятным факторам, способствующим 
улучшению состояния у коряков, включен 
в факторную структуру F4 с условным названи-
ем «Вера в религию и народную медицину». На 
основании этого можно предположить, что мно-
гие коряки полагают, что опора на религиозную 
веру, встреча с духовным наставником, народ-
ная медицина (например, фитотерапия, само-
лечение), лечебные средства из трав способст-
вуют улучшению их состояния. 

Выводы. В этнических группах респонден-
тов выявлены наиболее вероятные способы 
поведения при формировании депрессии. Оп-
ределены основные типы респондентов, харак-
теризующиеся особенностями состояния и по-
ведения при формировании депрессии. Эти 
типы респондентов встречаются во всех этни-
ческих группах. Выявленные типы респонден-
тов по критерию особенностей состояния и по-
ведения при формировании депрессии позво-
лили определить мишени и задачи целена-
правленной медико-психологической помощи. 
Выявлена специфичная для каждой этнической 
группы латентная факторная структура факто-
ров, способствующих улучшению состояния. 
Учет обнаруженных культуральных особенно-
стей позволит осуществлять более дифферен-
цированно и целенаправленно профилактиче-
скую, терапевтическую и реабилитационную 
работу в системе медико-психологической по-
мощи представителям народов Сибири в кон-
тексте проблемы депрессии. 
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Актуальность. По многочисленным исследованиям, имми-
грация связана с высоким риском развития психических 
расстройств. Этот риск ещё выше у беженцев и ищущих 
убежища в силу их меньшей подготовленности к миграции. 
Методы. Проанализированы данные турецких мигрантов 
с психическими расстройствами в амбулаторной психиат-
рической службе Германии. Осуществлено сравнение ми-
грантов со статусом поиска убежища и без него (AP+/AP-) 
относительно стрессоров, связанных с миграцией и аккуль-
турацией. Опрос проведен клиницистом на основе анкеты, 
включающей 10 категорий (MIGSTR-10) и клинические пе-
ременные. Результаты. Обследовано 450 амбулаторных 
больных-мигрантов. Более чем у 80 % выявлены депрес-
сивные расстройства. 65 (14 %) мигрантов имели статус 
нуждающихся в убежище. Мигранты со статусом поиска 
убежища в сравнении с не имеющими такого статуса были 
моложе (38±10 против 44±11 лет), чаще характеризовались 
неграмотностью (9 % против 3 %) и языковыми трудностями 
(90 % против 63 %) (р<0,05). Проблемы в общении, стресс 
в связи с миграцией, чувство стыда и дискриминации чаще 
имели место у мигрантов со статусом поиска убежища. 
Семейные конфликты чаще были характерны для мигран-
тов без статуса поиска убежища (р<0,05). Вывод. В немец-
ком психиатрическом амбулаторном обслуживании преоб-
ладают мигранты с депрессивными расстройствами, не 
имеющие статуса нуждающихся в убежище. Адаптация их 
к новой среде проживания создает трудности, особенно 
проблемы с языком, чувство стыда и переживание дискри-
минации. Поиск убежища представляет собой дополни-
тельный серьезный психологический стрессор. Ключевые 
слова: стресс, психиатрические службы, депрессивные 
расстройства, психотравматизация, миграция, аккультура-
ция, поиск убежища, беженцы, турецкие мигранты. 

PATIENTS WITH DEPRESSIVE DISORDERS IN ASYLUM 
PROCEDURE: THE STRESS OF MIGRATION AND ACCUL-
TURATION IN RELATION TO A PRECARIOUS RESIDENCE 
PERMIT STATUS. Eckhardt Koch1, Matthias J. Müller2,3. 
1Institute for European Ethnology/Cultural Science. Phi-
lipps-University, Marburg. Wilhelm-Roser-Strasse 33a. 35037 
Marburg, Germany. 2Vitos Clinical Centre of Psychiatry and 
Psychotherapy (since October, 1st, 2016: 3Oberberg Klini-
ken. Charlottenstrasse 60, D-10117 Berlin, Germany) and Uni-
versity of Giessen. Licher Strasse 106, D-35394 Giessen, 
Germany. Background: Several studies indicate that immigra-
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tion is associated with a higher risk for mental disorders. This 
risk is even intensified for refugees and asylum seekers as they 
are often less prepared for migration. Methods: Data of Turkish 
migrants with a psychiatric disorder from a German outpatient 
service were analysed. Migrants with and without asylum seek-
ing status (AP+/AP-) were compared with respect to stressors 
related to migration and acculturation assessed with a clinician-
based questionnaire comprising 10 categories (MIGSTR10), 
and clinical variables. Results: Of N=450 migrant outpatients 
(>80% with depressive disorder), N=65 (14%) were AP+; AP+ 
were younger (38±10 vs. 44±11y) than AP-, with a larger pro-
portion of illiteracy (9% vs. 3%) and language difficulties (90% 
vs. 63%) in AP+ (P<0.05). Communication problems, stress 
related to migration, shame feelings, and perceived discrimina-
tion occurred more often in AP+ whereas family conflicts were 
more frequent in AP- (P<0.05). Conclusion: Asylum seekers 
seem to be overrepresented in a German psychiatric outpatient 
service. According to our results, adaptation to their new envi-
ronment creates more difficulties, especially language prob-
lems, feelings of shame, and experience of discrimination. Asy-
lum seeking seems to represent an additional severe psycho-
logical stressor. Keywords: stress, mental health services, 
depressive disorders, psychotrauma, migration, acculturation, 
asylum seeking, refugees, Turkish migrants. 
 

Современная ситуация: рост глобальной 
тенденции перемещения и изгнания. Число 
принудительно перемещенных лиц выросло за 
8 лет до 59,5 млн в 2014 г. Из них 38,2 млн че-
ловек были внутренне перемещенными лица-
ми, 19,5 млн беженцами, 1,8 млн ищущими 
убежища. Во всем мире более половины бе-
женцев в 2014 г. приехало преимущественно из 
Сирии (3,88 млн), Афганистана (2,59 млн), Со-
мали (1,11 млн). Основные принимающие стра-
ны – это не развитые страны западного полу-
шария, а соседние страны кризисных регионов. 
В 2014 г. основными принимающими беженцев 
странами были Турция (1,59 млн), Пакистан 
(1,51 млн), Ливан (1,15 млн), Иран (0,98 млн), 
Эфиопия (0,6 млн), Иордания (0,65 млн). 

В Германии 202 834 ходатайства о предос-
тавлении убежища (173 072 подаваемых впер-
вые) были поданы в 2014 г. в противовес 127 023 
(109 580) в 2013 г., что говорит о почти 10-
кратном их увеличении по сравнению с 2007 г. 
В 2015 г. число беженцев в Германии сильно 
возросло – уже к июлю было зарегистрировано 
218 221 ходатайство о предоставлении убежища 
(BAMF – Федеральное ведомство по делам ми-
грации и беженцев). На основании недавнего 
стабильного и резкого роста числа беженцев, 
особенно из Сирии, немецкое правительство 
ожидает 800 000 ходатайств о предоставлении 
убежища за весь 2015 г. (Die Landeszentrale für 
politische Bildung – Государственное управление 
политического образования). 

В США 121 200 ходатайств о предоставле-
нии убежища было подано в 2014 г., т. е. за-
фиксирован рост на 44 % по сравнению с 2013 
г. (UNHCR, 2015). Из-за гражданской войны Си-
рия превратилась из принимающей страны 
в страну миграции с 2011 г., из которой в на-
стоящее время происходит большинство бе-
женцев. 
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Маршруты поиска убежища. «Беженцам не 
рады нигде в мире. Беженцы приносят пробле-
мы, а не деньги. Беженцы назойливы, прави-
тельства хотят иметь как можно меньше дела 
с беженцами, потому что миграция – одна из 
проблем, которая ведет только к проигрышу» 
(Brinkbäumer, 2008, p. 185). В своем отчете, на-
званном «Мечта о жизни» («Der Traum vom 
Leben»), Brinkbäumer прослеживает маршрут 
беженцев из Африки, из числа которых лишь 
немногие достигают Европы. 

Недавние отчеты о беженцах, пытающихся 
добраться на небольших лодках из Северной 
Африки в Италию, передают только смутное 
представление о травмирующем опыте и стра-
даниях людей в пересыльных лагерях, боль-
шинство из которых отправляются обратно. 
Отъезд к «замку» Европа, как предполагаемому 
«раю», едва выполним без услуг банд контра-
бандистов, будь то из Африки, Афганистана, 
Ирана или любой другой страны. Убедителен 
прогноз Дюннвальда (2009), что «только самые 
сильные» беженцы доберутся до Европы. При-
чем нужно добавить, что часть беженцев пере-
живут бегство только благодаря везению. 

Просители убежища и беженцы в немец-
ком обществе. По данным психосоциальных 
исследований (Weber & Hörmann, 2011), проси-
тели убежища часто утрачивают свои социаль-
ные и культурные корни, что вызывает психо-
травматизацию, следовательно, оказываются 
среди групп мигрантов с небольшой перспекти-
вой интеграции. После травмирующего опыта 
гражданских войн основная цель беженцев со-
стоит в том, чтобы выжить, хотя бы в другом 
мире и в другой культуре. Трудности с ориента-
цией в принимающей стране, часто хрупкое 
и ненадежное социальное положение рождает 
чувство изоляции и маргинализации, низкий 
шанс на выживание и малую свободу в приня-
тии решений. В этой ситуации сохранение тра-
диций и авторитарного ролевого восприятия 
интерпретируется как компенсация. 

Однако любую генерализацию процессов 
и проблем в связи с перемещением и поиском 
убежища нужно рассматривать с осторожно-
стью, так как страны происхождения беженцев 
разнородны. Например, Косово описано как ти-
пичное «общество переходного периода» 
(Дюннвальд, 2009, с. 33), с расколами и деле-
ниями, параллельным существованием тради-
ционной, современной и постмодернистской 
форм семьи и жизни. 

Таким образом, для общения и интеграции 
мигрантов более важно тщательное исследо-
вание мнений, предрассудков, предубеждений 
и принятие во внимание социальных структур 
в принимающих странах, нежели получение 
всестороннего и широкого знания стран проис-
хождения. Следуя Дюннвальду (2009), роль 

и социальное положение беженцев характери-
зуется ощущением того, что они иностранцы, 
столкнувшиеся с неизвестными им законами, не 
информированные о социальных и политиче-
ских вопросах и признаваемые и рассматри-
ваемые как часть иностранной культуры. Сле-
довательно, Busche и др. (2013) предлагают 
индивидуализированный подход с учетом био-
графических подробностей, с целью справед-
ливого обращения со сложностью жизненных 
историй беженцев и ищущих убежища. 

Поиск убежища как фактор риска психи-
ческих расстройств. Уже в 2001 г. рабочая 
группа «Бедность и здоровье» немецкого фе-
дерального правительства заметила, что риск 
психологических кризисов или манифестных 
психических расстройств зависит от опыта 
в родной стране, условий и обстоятельств 
эмиграции и иммиграции, возможностей в при-
нимающей стране социально интегрироваться, 
но в то же время сохранить свою национально-
культурную специфику. Жизнь с неопределен-
ным статусом проживания означает постоянный 
дистресс в связи с угрозой выдворения проси-
теля убежища, длительным ограничением 
в правах и невозможностью интеграции в при-
нимающее общество, так как отсутствует раз-
решение на работу и проживание. Кроме того, 
в связи с необходимостью проживания в опре-
деленном региональном районе или в лучшем 
случае земле, с ограничением доступа к соци-
альным и медицинским услугам, также увели-
чивается риск манифестации психических рас-
стройств (Moser и др., 2001; Fazel и др., 2005). 
Pross (1998) описал ситуацию со здравоохра-
нением для беженцев в Германии как «медици-
ну третьего класса». В квазиэксперименталь-
ном исследовании, выполненном в Германии, 
затраты на исключение просителей убежища 
и беженцев из здравоохранения были намного 
выше, чем предоставление им регулярного 
доступа к помощи (Bozorgmehr & Razum, 2015). 
Избыточные расходы, относящиеся к ограниче-
ниям здравоохранения, были существенными 
и не могли быть полностью объяснены разли-
чиями в потребности. 

Постепенно политика начинает реагировать 
на результаты исследования: недавно прави-
тельство немецкой федеральной земли 
(Nordrhein-Westfalen) предложило доступ бе-
женцам к регулярным медицинским услугам 
(Министерство здравоохранения, эмансипации, 
ухода и старости, 2015). В литературном обзо-
ре Райан и др. (2009) показана высокая частота 
распространенности проблем психического 
здоровья и психических расстройств среди про-
сителей убежища. В метаанализе Lindert и др. 
(2009) распространенность депрессии среди 
трудовых мигрантов составляет 20 % против 
44 % среди беженцев. 
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Данные нашей исследовательской группы 
подтверждают повышенный риск распростра-
ненности депрессивных расстройств для проси-
телей убежища. В обзоре использования психи-
атрических стационарных услуг в Германии при-
ведены более высокие доли пациентов с психи-
ческими расстройствами и приближающейся или 
законченной процедурой (9 %) предоставления 
убежища по сравнению с проживающим (3,7 %) 
населением (Кох и др., 2008). Аналогичные пока-
затели (7 % беженцев и просителей убежища, 
3,8 % получивших убежище) приведены в не-
давнем обзоре региональных психиатрических 
больниц в графстве Хессен, Германия (Кох и др., 
2015). 

Поиск убежища как травмирующее собы-
тие: психотравматизация. Изучая проблему 
о том, каким образом принимающая страна име-
ет дело с просителями убежища, что влияет на 
исследование травматизации еврейских воен-
ных сирот, Кейлсон (1979) очертил этапы трав-
матизации: 1) террористические акты, представ-
ляющие опасность для жизни и здоровья в род-
ной стране; 2) перемещение и депортация, раз-
деление семей, детей, партнеров, друзей; 3) по-
слевоенный период в одной или более прини-
мающих странах. 

Согласно результатам катамнестического на-
блюдения через 25 лет (Кейлсон, 1979), у детей 
с травмирующим опытом третий период (после-
военный) психотравматизации имеет первосте-
пенное значение. Трансформируя эти результа-
ты на просителей убежища, можно предполо-
жить, что их лечение в принимающих странах 
имеет первостепенное значение относительно 
состояния их соматического и психического здо-
ровья. Это предположение подтверждено ис-
следованиями (Laban и др., 2004, 2009), демон-
стрирующими негативное воздействие длитель-
ных процедур подачи заявления на состояние 
здоровья просителей убежища. Laban и коллеги 
исследовали 2 группы просителей убежища 
в Нидерландах, выходцев из Ирака. Группа 1 
(n=143) – беженцы, находящиеся в принимаю-
щей стране менее 6 месяцев, группа 2 (n=151) – 
более 2 лет. Выявлено, что частота заболевае-
мости психическими расстройствами была зна-
чительно выше в группе 2 по сравнению с груп-
пой 1: тревожные расстройства – 14,0 % против 
30,5 %, депрессивные расстройства – 25,2 % 
против 43,7 %, соматоформные расстройства – 
4,9 % против 13,2 %, алкогольная зависимость – 
0 % против 6,6 % (р<0,05), за исключением по-
сттравматического стрессового расстройства – 
31,5 % против 41,7 %, где различие незначимое 
(Laban и др. 2009). Кроме того, у лиц с более 
длительной процедурой поиска убежища выяв-
лены негативные факторы, вызвавшие ухудше-
ние условий жизни (табл. 1). 

 

Т а б л и ц а  1  
Условия проживания просителей убежища с проце-

дурой подачи заявления о предоставлении убежища 
менее 6 месяцев и более 2 лет (Laban и др., 2009) 

Условия проживания в связи 
с процедурой поиска убежища 

Группа 1 (<6 
месяцев), % 

Группа 2 
(>2 лет), 

% 
Неопределенное будущее 62,2 86,8 * 
Утрата семьи 71,3 87,4 * 
Семейные проблемы 69,2 84,1 * 
Одиночество 55,2 78,1 * 
Безработица 31,7 74,2 * 
Проблемы с жильем 63,6 68,9 
Отсутствие частной жизни 44,1 59,6 * 
Финансовые проблемы 45,5 57,6 * 
Отсутствие социальных контактов 36,4 47,7 * 

Примечание. * – Статистически значимое групповое 
различие (р<0,05). 

 
Длительные и затянутые процедуры подачи 

заявления психологически дестабилизируют 
психическое состояние просителей убежища. 
В таких условиях реальная подлинная «инте-
грация» почти невозможна. Со ссылкой на 
Laban (Laban и др., 2004, 2009), длительная 
процедура предоставления убежища удваивает 
риск развития психического расстройства неза-
висимо от опыта в родной стране. 

В настоящее время ситуация для просите-
лей убежища в Германии ещё более ухудши-
лась, например, в сторону ограниченного дос-
тупа к лицензии на работу и проживание, огра-
ниченного воссоединения семей и размещения 
в отдельных «домах для беженцев» (Krueger, 
2013). В Германии имеет место недостаток ока-
зания психосоциальных и психиатрических ус-
луг специализированными учреждениями для 
беженцев и просителей убежища по сравнению 
с другими европейскими странами (Ninck 
Gbassor и др., 1999; Schär, Sall, 1999; Laban, 
2004). Однако такие услуги в первую очередь 
зависят от политических структур и не всегда 
пользуются хорошей репутацией или жизнеспо-
собны (Krueger, 2013). 

«Гостеприимная культура». В прошедшие 
30 лет немецкая политика больше всего напо-
минала этнически-ассимиляционистский режим, 
характеризующийся трудным доступом для им-
мигрантов к отдельным правам гражданства 
и низкому принятию этнического разнообразия. 
Исторически Германия предоставляла имми-
грантам меньше юридического равенства, чем 
Франция и Нидерланды, но иммигрантская по-
литика интеграции серьезно поменялась за эти 
годы. Германия пережила изменения в сторону 
плюралистической и гражданской политики 
(Ersanilli & Koopmans, 2011). 

В отличие от строгой политики предоставле-
ния убежища 1990-х в связи с Балканской вой-
ной в настоящее время германское федераль-
ное правительство поддерживает интеграцион-
ный подход, обобщенно понимаемый как «гос-
теприимная культура». Непосредственно после 
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иммиграции предлагаются языковые и интегра-
ционные курсы, смягчен запрет на трудовую 
занятость для беженцев и просителей убежи-
ща. Будет ли это изменение парадигмы дли-
тельно успешным, в первую очередь зависит от 
местных и региональных политических и граж-
данских мероприятий. Хотя увеличение престу-
плений по мотивам ксенофобии было зарегист-
рировано в первой половине 2015 г. (например, 
бросание зажигательных бомб в дома бежен-
цев), в большинстве немецкого населения всё 
еще существует распространенная дружест-
венная атмосфера, несмотря на возрастающее 
число претендентов на предоставление убе-
жища. Опрос общественного мнения с сентября 
2015 г. (Infratest dimap Gesellschaft für Trend- 
und Wahlforschung mbH, 2015) показал, что 2/3 
опрошенных голосовали за то, чтобы продол-
жать иммиграцию беженцев в Германию; 96 % 
респондентов высказали согласие принимать 
беженцев с территорий, охваченных граждан-
ской войной. Политические рамочные условия 
на 2016 г. снова заявляют о предоставлении 
6 млрд евро в помощь беженцам, по данным 
информационно-политического журнала Spiegel 
(2015 online). 

Методы психиатрической и психотера-
певтической помощи. Адекватное психиатри-
ческое и психотерапевтическое лечение паци-
ентов с миграционным происхождением требу-
ет наличия в местной сети врачей с транскуль-
туральной специализацией (Collatz, 1995). 

В клинике психиатрии и психотерапии Мар-
бурга транскультуральная терапевтическая 
программа для стационарных и амбулаторных 
больных-мигрантов (первоначально турецкого 
происхождения) была создана в 1991 г. (Koch, 
1997). Многочисленные пациенты с разнород-
ной историей миграции обследуются в поли-
клиническом отделении, по мере необходимо-
сти с переводчиками, транскультуральные осо-
бенности подробно регистрируются. Сотрудни-
ки поликлинического отделения, имеющие 
транскультуральную квалификацию, оказывают 
психолого-психотерапевтическую помощь (кон-
сультирование, наблюдение), проводят презен-
тации клинических случаев. Следует констати-
ровать, что перемещение и поиск убежища яв-
ляются психологическим стрессом для проси-
телей убежища и беженцев, обратившихся за 
оказанием психиатрической и психотерапевти-
ческой помощи. 

Анализ данных и статистика. Проанализи-
рована база данных поликлинического отделе-
ния Клиники психиатрии и психотерапии Мар-
бурга с акцентом на транскультуральном аспек-
те. Ретроспективные исследования являются 
частью большого проекта, одобрены комитетом 
по этике (Landesärztekammer Hessen, Frankfurt, 
Germany). 

Стрессоры, связанные с миграционными или 
аккультурационными процессами, оцениваются 
на основе опроса клиницистом и анкетного оп-
роса (MIGSTR-10). Установлена и представле-
на в деталях в других публикациях достовер-
ность и надежность MIGSTR-10 (Müller & Koch, 
2011a,b; Müller и др., 2012). Короткая анкета 
(MIGSTR-10) включает 10 категорий потенци-
альных стрессоров и реакций на стрессовые 
события в миграционном и аккультурационном 
контексте: проблемы общения, семейные про-
блемы, проблематичная история миграции, по-
теря статуса, чувство стыда, чувство вины 
и самоуничижение, проблемы при устроенном 
или принудительном браке, ностальгия и тоска 
по дому, дискриминация и другие связанные 
с миграцией стрессоры. В данном случае ана-
лизируются только категорические ответы (при-
сутствие или отсутствие стрессора). 

Субъективно дистрессирующие факторы 
(MIGSTR-10) и клинические переменные были 
описаны сравнительным методом в выборке 
амбулаторных больных турецкого происхожде-
ния с процедурой или без процедуры поиска 
убежища (AP+ против AP-). 

Статистические сравнения между группами 
были вычислены для категориальных данных 
при помощи chi2-теста, а для дименсиональных 
данных – при помощи непараметрического U-
теста Манна-Уитни. Статистическая значимость 
установлена на уровне 0,05. 

Результаты. Проведен анализ данных 450 
амбулаторных больных турецкого происхожде-
ния; 65 пациентов (14 %) подали заявление на 
предоставление убежища, прежде чем посети-
ли амбулаторную клинику. В рамках этого ана-
лиза никакая систематическая информация не 
могла быть получена относительно статуса 
процедуры предоставления убежища. 

У большинства пациентов (83 %) диагности-
ровали аффективные расстройства, главным 
образом большую депрессию по МКБ-10 (F32, 
F33) или депрессивное расстройство адаптации 
(F43). Не выявлено значимых различий между 
группами AP+ и AP- относительно диагностиче-
ского спектра (chi²-тест p>0,2). Таблица 2 отра-
жает различия социально-демографических 
и клинических данных между обеими группами. 

В рисунке 1 представлена распространен-
ность стрессоров, связанных с миграцией и ак-
культурацией (MIGSTR-10) у амбулаторных 
больных-мигрантов турецкого происхождения. 

Показано, что проблемы общения, стресс, 
связанный с историей миграции, чувство стыда 
и дискриминация чаще имели место в группе 
AP+ (р<0,05), тогда как семейные конфликты 
были более частыми в группе AP- (р<0,05). По-
теря статуса (70 %) и чувство вины (> 20 %) 
с высокой распространенностью отмечались 
в обеих группах. 
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Т а б л и ц а  2  
Различия в социально-демографических и клиниче-
ских данных между группами (AP+ и AP-) с подачей 
и без подачи заявления о предоставлении убежища 

Показатель Ходатайство о пре-
доставлении убежища 

Группо-
вое раз-
личие AP+ (да) AP- (нет) 

Амбулаторные 
больные, % (n) 

14 % (65) 86 % (385) p<0,001 

Женщины, % (n) 57 % (37) 58 % (225) n.s. 
Возраст (среднее 
значение ± SD) 

38±10 лет 44±11 лет p<0,01 

Дефекты чтения, 
письма (родной язык) 

9 % (6) 3 % (12) p<0,05 

Проблемы понимания 
языка (немецкий язык) 

90 % (59) 63 % (243) p<0,01 

Направивший 
доктор-турок 

8 % (5) 13 % (49) n.s. 

Притязание на пенсию 
в процессе ожидания 

2 % (1) 18 % (71) p<0,001 

Психиатрическое лече-
ние в прошлом > 3 лет 

25 % (16) 45 % (173) p<0,05 

Антидепрессанты 35 % (23) 33 % (125) n.s. 
Антипсихотические 
средства 

8 % (5) 8 % (31) n.s. 

Бензодиазепины 15 % (10) 6 % (24) p<0,01 
Анальгетики 5 % (3) 10 % (39) n.s. 
Другое медикаментоз-
ное лечение 

23 % (15) 18 % (70) n.s. 

Без лекарств (среднее 
значение ± SD) 

2,2±2,3 2,5±2,8 n.s. 

Требуется стационар-
ное лечение (N) 

25 % (16) 39 % (150) p<0,05 

Примечание. n.s. – незначимый. 
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Рис. 1. Стрессоры, связанные с миграцией 
и аккультурацией у амбулаторных больных-

мигрантов турецкого происхождения с ходатайством 
и без ходатайства о предоставлении убежища 

 

Пояснения к подписям рисунка: Communication prob-
lems – проблемы в общении; Family conflicts – семейные 
конфликты; Problematic migration history – проблематичная 
миграционная история; Loss of status – потеря статуса; Feel-
ings of shame – чувство стыда; Guilt feelings, self-depreciation – 
чувство вины, самоуничижение; Arranged marriage – устроен-
ный брак; Nostalgia and homesickness – ностальгия и тоска по 
дому; Discrimination – дискриминация; Asylum seeker – ищу-
щий убежища; No – нет; Yes – да. 

 
 
 
 
 

Обсуждение. Несмотря на публикуемые ма-
териалы, недостаточно эмпирических данных 
о связи психических расстройств со статусом 
поиска убежища у беженцев, особенно в Гер-
мании. Мы проанализировали распространен-
ность миграционных и аккультурационных 
стрессоров среди мигрантов турецкого проис-
хождения в немецкой амбулаторной клинике и 
сравнили группы пациентов с процедурой по-
дачи заявления о предоставлении убежища 
(AP+) и без таковой процедуры (AP-). 

Не обнаружено значимых групповых разли-
чий между пациентами с процедурой или без 
процедуры подачи заявления о предоставлении 
убежища относительно диагностического спек-
тра, большинство пациентов страдало аффек-
тивными расстройствами. Кроме того, доля по-
сттравматического стрессового расстройства 
была высока (30 % и 40 %) в обеих группах без 
значимого межгруппового различия. 

Полученные результаты отражают анализы 
интервью случайно отобранных амбулаторных 
больных-мигрантов турецкого происхождения. 
Все пациенты были направлены в транскульту-
ральное специализированное психиатрически-
психотерапевтическое поликлиническое отде-
ление. Таким образом, исследовательская вы-
борка не является представительной для всех 
пациентов с психическими расстройствами и 
процедурой подачи заявления о предоставле-
нии убежища. Тем не менее можно сделать 
предположение, что различия, найденные в 
данном исследовании, также будут иметь место 
в выборках, охватывающих более широкое раз-
нообразие беженцев. Такие оценки запланиро-
ваны и в настоящее время находятся в стадии 
реализации. 

К сожалению, такой параметр как продолжи-
тельность статуса поиска убежища не оцени-
вался в данном исследовании. Как ранее было 
показано (Laban и др., 2004, 2009), чем выше 
продолжительность процедуры предоставления 
убежища, тем более негативное влияние она 
оказывает на состояние физического и психи-
ческого здоровья беженцев. Факт, что в нашей 
выборке случайно отобранных и последова-
тельно включенных амбулаторных больных до-
ляпросителей убежища (14 %) намного выше 
соответствующего числа среди общего населе-
ния Германии (менее 1 %, даже если обобщить 
все заявления о предоставлении убежища за 
прошлые 10 лет), по меньшей мере косвенно 
подтверждает гипотезу повышенного риска 
психических расстройств у людей, ищущих 
убежища. 

Исходя из этого предположения, должно 
быть принято во внимание использование 
служб, которое могло быть потенциально выше 
в этой группе. Кроме того, более высокая рас-
пространенность некоторых дистрессирующих 



Этнопсихиатрия 

 122

факторов в группе просителей убежища по 
сравнению с пациентами, сопоставимыми иным 
образом, но без процедуры предоставления 
убежища, является мощной поддержкой пред-
полагаемого повышенного психологического 
риска у людей, ищущих убежища. Вероятно, 
взаимодействие связанных с поиском убежища 
и миграцией стрессоров и манифестного психи-
ческого расстройства (депрессия) представляет 
собой замкнутый круг с прогнозом негативных 
долгосрочных эффектов. Использование осно-
ванного на интервью анкетного опроса 
(MIGSTR-10) (Müller & Koch, 2011a,b; Müller 
и др., 2012) показало существенные различия. 
В частности трудности понимания языка (AP+ 
46 % против AP- 29 %), субъективно проблема-
тичная миграционная история (89 % против 
41 %), чувства стыда (81 % против 60 %) и пе-
реживания дискриминации (50 % против 17 %) 
были значительно более распространены 
у ищущих убежища по сравнению с мигрантами 
без процедуры подачи заявления о предостав-
лении убежища. Стоит отметить, что семейные 
конфликты были значительно менее частыми 
у ищущих убежища (AP+ 35 % против AP- 
69 %), тогда как ощущаемая потеря статуса 
была сравнительно высока в обеих группах 
(71 %). Достаточно понятна более высокая доля 
пациентов с проблемами общения – относи-
тельно языка и ориентации в системе здраво-
охранения (Dünnwald, 2009), так же как и чрез-
вычайно проблематичная история миграции, 
о которой часто сообщают респонденты, стыд 
и ощущаемая дискриминация у ищущих убе-
жища – всё это может быть связано с историей 
войны, угрозы и перемещения. 

Несмотря на то что психиатрическое и пси-
хотерапевтическое стационарное и амбулатор-
ное лечение просителей убежища с психиче-
скими расстройствами представляет трудности, 
в этом контексте ежедневным кризисом можно 
управлять. Установление терапевтической эм-
патической связи с пациентом позволит управ-
лять в неопределенной и угрожающей стрессом 
ситуации просителей убежища. Zimmerman 
и др. (2011) призывают к разработке и внедре-
нию подходов, учитывающих этническое разно-
образие групп мигрантов, их дифференциаль-
ные риски для физического и психического здо-
ровья. Службы должны быть основаны на со-
блюдении прав человека и способствовать дос-
тупности помощи для всех категорий мигран-
тов. Вывод авторов таков: «…пора лицам из 
секторов миграции и здравоохранения, прини-
мающим решения, сесть за один стол с влия-
тельными политиками из других секторов, таких 
как развитие, гуманитарная помощь, права че-
ловека, труд, чтобы сделать миграцию безо-
пасной и здоровой для всех» (Zimmerman и др., 
2011, p. 5). 
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На современном этапе аффективные расстройства часто 
могут принимать тяжелое хроническое или рецидивирую-
щее течение с высокой коморбидностью с другими психи-
ческими и поведенческими расстройствами, а также онко-
заболеваниями, с наиболее выраженной, по сравнению 
с другими психическими расстройствами, частотой суици-
дального поведения. По нашим данным, у онкобольных 
аффективные расстройства были связаны с крайне высо-
ким риском суицидального поведения (по шкалам оценки 
суицидального поведения и безнадежности Бека), даже 
после реабилитационных мероприятий он оставался клини-
чески значимым, хотя отмечалось его достоверное сниже-
ние. Отягчающими факторами оказались низкий уровень 
социальной поддержки, наличие сопутствующей личност-
ной патологии. Предложенная нами технология включала 
фармакотерапию антидепрессантами (нормотимиками 
в случае высокого риска или наличия биполярности) с уче-
том времени назначения и взаимодействий со специфиче-
ским противоопухолевым лечением. Кроме того, использо-
вались методы психотерапевтического (гуманистическая, 
когнитивно-поведенческая терапия и психообразование) 
и психосоциального воздействия как в группе, так и инди-
видуально. Разработанная комплексная реабилитационная 
программа показала свою эффективность: значительное 
улучшение и улучшение отмечалось у 75 % пациентов, 
у 8,3 % – незначительное улучшение, 16,7 % пациентов 
выписались без изменений психического состояния. Клю-
чевые слова: аффективные расстройства, коморбидность, 
суицидальное поведение, злокачественные новообразова-
ния, комплексная реабилитация, антидепрессивная психо-
фармакотерапия, психотерапия. 

                                                
* Лебедева Елена Владимировна, к.м.н., сн.с. отд. аффек-

тивных состояний. (83822)723824. lebedevaev@sibmail.com 

RESULTS OF COMPLEX REHABILITATION OF PATIENTS OF 
SPECIALIZED PSYCHIATRIC HOSPITAL SUFFERING FROM 
DEPRESSIVE DISORDERS COMBINED WITH ONCOLOGIC 
DISEASES. LEBEDEVA E. V., Schastnyy E. D., Simutkin 
G. G., Vasilieva S. N., Lukiyanova E. V., Balycheva T. A., Ya-
kovleva A. L., Surovtseva A. K., Smirnova N. S., Sosnina M. 
V. Mental Health Research Institute, Tomsk National Re-
search Medical Center, Russian Academy of Sciences. 
Aleutskaya Street 4, 634014, Tomsk, Russian Federation. At the 
present stage affective disorders can often take severe chronic 
or recurrent course with high comorbidity with other mental and 
behavioural disorders as well as oncologic diseases, the most 
severe in comparison with other mental disorders suicidal be-
havior. According to our data, in oncologic patients affective 
disorders were associated with extremely high risk of suicidal 
behavior (according to Beck suicidal behavior and hopeless-
ness rating scales), even after rehabilitative activities it re-
mained clinically significant, although its reliable decrease was 
noted. The low level of social support and presence of co-
occurring personality pathology were aggravating factors. 
A technology proposed by us included pharmacotherapy with 
antidepressants (mood stabilizers in the case of high risk or 
presence of bipolarity) with account for time of administration 
and interactions with specific anti-tumor therapy. In addition, 
methods of psychotherapeutic (humanistic, cognitive-behavioral 
therapy and psychoeducation) and psychosocial influence both 
in group and individually were used. Developed complex reha-
bilitative program showed its efficiency: significant improvement 
and improvement were noted in 75% of patients, in 8.3% – 
insignificant improvement, 16.7% of patients were discharged 
without changes of mental state. Keywords: affective disord-
ers, comorbidity, suicidal behavior, malignant neoplasms, com-
plex rehabilitation, antidepressant psychopharmacotherapy, 
psychotherapy. 

Работа выполнена в рамках прикладной темы 
НИР «Разработка предикторов прогноза и мето-
дов комплексной реабилитации у больных аффек-
тивными расстройствами». 
 

На современном этапе аффективные рас-
стройства (АР) оцениваются как распространен-
ные тяжелые заболевания с хроническим или 
рецидивирующим течением, высоким уровнем 
полиморфизма клинической картины и динамики 
[1]. В генезе их развития задействованы консти-
туционально-биологические и социально-
психологические факторы, так же как и при дру-
гих психических расстройствах [2, 3]. Депрессия 
значимо влияет на качество жизни и адаптаци-
онные возможности пациента. Установлено, что 
около половины пациентов с данной патологией 
хотя бы один раз в жизни совершали суици-
дальные попытки [4, 5]. 

АР отличаются высокой коморбидностью 
с другими психическими и поведенческими рас-
стройствами, а также с соматическими заболе-
ваниями, что отражается на клиническом раз-
нообразии аффективных расстройств и требует 
учета при выборе тактики терапии данных рас-
стройств. 

Онкозаболевания являются второй причиной 
смерти (после сердечно-сосудистых заболева-
ний – ССЗ) как в мире, так и в России. В Томской 
области в 2014 г. смертность от злокачествен-
ных новообразований составила 17,2 %, а забо-
леваемость 429,4 на 100 000 населения [6]. 
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Известие о наличии злокачественного ново-
образования (ЗНО) является для пациента тя-
желейшей психологической травмой. Необхо-
димость обращения в специализированное ме-
дицинское учреждение, прохождение длитель-
ного, а зачастую болезненного обследования 
и лечения, трудности в общении с людьми, не-
достаток информации становятся для боль-
шинства больных препятствием на пути к вос-
становлению здоровья. Диагноз «рак» одно-
значно ассоциируется у людей с необратимой 
реальностью скорой и мучительной смерти. 
Страх боли и беспомощности, разрушение при-
вычной картины мира и планов на будущее, 
риск инвалидизации и снижения социального 
статуса – все эти факторы имеют огромное 
влияние на психологическое состояние пациен-
та, могут вызвать дистресс и тяжелую депрес-
сию у любого человека [7]. Онкологическое за-
болевание часто связано с изменением при-
вычного образа жизни, нарушением или поте-
рей устоявшихся социальных связей, ощуще-
нием нестабильности, что в ряде случаев при-
водит к повышению психологической напря-
женности, к тяжелым психическим расстрой-
ствам и изменениям личности [8]. В последнее 
время в условиях социально-экономического 
кризиса отмечается увеличение частоты суици-
дов у лиц с ЗНО. 

Социально-психологическая реабилитация 
может значимо улучшить качество жизни паци-
ентов с новообразованиями, усилить их включе-
ние в лечебно-реабилитационный процесс через 
приверженность рекомендациям онкологов 
и повышение мотивации борьбы за здоровье. 
У специалистов службы психического здоровья 
(психиатр, психотерапевт, психолог и социаль-
ный работник), работающих с данной категорией 
пациентов, имеется очень широкий выбор форм 
и методов работы [9], но остаются открытыми 
вопросы о целевых группах, начале и окончании 
вмешательства, сроках поддержки, комбинации 
методик, ведущем выборе психофармакотера-
пии на разных этапах реабилитации. 

Учитывая вышеизложенное, необходимо от-
метить, что проблема психофармакологической 
и социально-психологической помощи онко-
больным является крайне актуальной в совре-
менной медицинской практике [10]. 

В связи с этим важными становятся разра-
ботка и внедрение в практику эффективных 
и экономичных психотерапевтических и психо-
фармакологических программ. 

Цель: исследование эффективности реаби-
литационных программ в условиях специализи-
рованного психиатрического стационара 
у больных с депрессивными расстройствами, 
сочетанными со злокачественными новообра-
зованиями. 

Проведение данного исследования было 
одобрено Локальным этическим комитетом при 
НИИ психического здоровья и проведено с со-
блюдением всех норм современной биомеди-
цинской этики в соответствии с принципами ин-
формированного согласия Хельсинской Декла-
рации Всемирной Медицинской Ассоциации. 

Материал и методы. Основными методами 
работы являлись клинико-психопатологический, 
клинико-динамический, психометрический, ста-
тистический. 

Для исследования выраженности депрессив-
ной симптоматики у больных депрессивными 
расстройствами, наряду с клиническим подхо-
дом [11], использовались самоопросники, клини-
ческие шкалы. Анализ субъективной оценки де-
прессии, тревоги, вероятности расстройств би-
полярного спектра, а также динамику этих пока-
зателей оценивали с помощью ряда самоопрос-
ников: шкала самооценки депрессии Бека (Beck 
Depression Inventory – BDI) [12]; шкала безна-
дежности Бека (Beck Hopelessness Inventory – 
BHI); шкала самооценки тревоги Шихана (Scale 
Anxiety Sheehan – ShARS) [13]; диагностическая 
шкала биполярного спектра (Bipolar Spectrum 
Diagnostiс Scale – BSDS) [14]. Шкала оценки суи-
цидального поведения (SBQ-R) [15] осуществ-
лялась дважды: при поступлении и выписке. 

Оценка тяжести заболевания, а также дина-
мики психического состояния проводилась при 
помощи шкалы общей клинической оценки – 
CGI. Оценка тяжести психического расстрой-
ства проводилась по подшкале CGI-S (The Clin-
ical Global Impression – Severity scale) при по-
ступлении, на 14-й и 28-й дни терапии. Под-
шкала CGI-I (Clinical Global Impression) исполь-
зовалась для оценки динамики состояния, из-
мерение по данной подшкале проводилось на 
14-й и 28-й дни терапии [16]. Для оценки побоч-
ных эффектов препаратов использовалась 
шкала оценки побочных явлений (Udvald for Kli-
niske Undersogelser Scale – UKU) [17]. 

Для обеспечения безопасности использова-
ния психофармакотерапии в группе онкоболь-
ных на первом этапе работы проводился ана-
лиз литературы по исследованию лекарствен-
ных взаимодействий психотропных средств 
и специфической противоопухолевой терапии. 

При разработке программы реабилитации 
применялся комплексный подход, учитываю-
щий клиническое разнообразие депрессивных 
расстройств. Такой системный подход включал 
фармакотерапию антидепрессантами с учетом 
времени назначения и взаимодействий со спе-
цифическим противоопухолевым лечением. 
Предпочтительными становились нормотимики 
в случае высокого риска или наличия биполяр-
ности, а также при необходимости усиления 
противоболевого эффекта. Всегда имело место 
сочетание различных методов психотерапевти-
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ческого (гуманистическая [18, 19, 20], когнитив-
но-поведенческая терапия [21, 22, 23] и психо-
образование) и психосоциального воздействия. 

Содержание КБТ определялось в соответст-
вии с выявляемыми психопатологическими 
симптомами, индивидуально-личностными па-
раметрами больных и их представлениями 
о ЗНО, приведшими к депрессивным расстрой-
ствам. Выявление стратегий совладания со 
стрессовыми ситуациями, формирующимися 
в период развития заболевания, позволяет ра-
ботать над ошибочным стилем мышления 
и, соответственно, управлять эмоциональным 
состоянием, а также обучать пациента контро-
лю над симптомами. 

Групповая форма работы [24] была пред-
почтительной, поскольку ее использование по-
зволяет оказать помощь большему количеству 
пациентов, получающих терапию в один про-
межуток времени, что, помимо прочего, позво-
ляет снизить финансовые затраты на лечение. 

Обсуждение результатов. Всего в отделе-
нии аффективных состояний клиники НИИ пси-
хического здоровья Томского НИМЦ пролечено 
24 пациента с тревожно-депрессивной симпто-
матикой и ЗНО, из них 16 – в 2014–2015 гг., 8 – 
в 2016 г. Все пациенты находились в ремиссии 
и/или не нуждались в специфическом противо-
опухолевом лечении. Они были направлены 
психотерапевтом из ОГАУЗ «ТООД» в специа-
лизированный психиатрический стационар 
(клинику НИИ психического здоровья). 

Изучено распределение пациентов по полу: 
женщин – 17 (71 %), медиана возраста соста-
вила 56 (43—61) лет; мужчин – 7 (29 %), медиа-
на возраста – 64 (63—68) года. В исследова-
тельской выборке пациентов преобладали пен-
сионеры (46 % – n=11), значительная доля при-
ходилась на временно нетрудоспособных лиц 
(33,2 % – n=8). Более подробная характеристи-
ка трудоспособности приведена в таблице 1. 

Т а б л и ц а  1  
Характеристика трудоспособности пациентов 

с ЗНО и депрессивными расстройствами, госпи-
тализированных в психиатрический стационар 

Нетрудоспособность Число пациентов (n, %) 
Временно нетрудоспособны 8 (33,2 %) 
Пенсионеры 11 (46 %) 
Инвалидность III группы 3 (12,5 %) 
Инвалидность II группы 2 (8,3 %) 

 

Среди женщин c одинаковой частотой были 
представлены пациентки с ЗНО молочной же-
лезы и матки (по 6 человек – 35,3 %), В мужской 
группе 4 из 7 госпитализированных мужчин 
страдали ЗНО предстательной железы, 3 паци-
ента находились на лечении в клинике НИИ 
психического здоровья в период ожидания ре-
зультатов обследования, т. е. локализация 
и стадия онкологического процесса были не 
известны. 

 

Т а б л и ц а  2  
Распределение группы по локализации ЗНО 

Локализация ЗНО Число пациентов (n, %) 
ЗНО молочной железы 6 из 17 женщин (35,3 %) 
ЗНО матки 6 из 17 женщин (35,3 %) 
ЗНО предстательной железы 4 из 7 мужчин (57,1 %) 
ЗНО других локализаций 5 из 24 человек (20,1 %) 
Диагноз не известен 
(обследование) 

3 из 24 человек (12,5 %) 

 
Как показано в таблице 3, среди пациентов 

чаще встречались лица со второй стадией за-
болевания (n=13; 54,2 %). 

Т а б л и ц а  3  
Распределение больных по стадии онкозаболевания 

Cтадия ЗНО Число пациентов (n, %) 
Не известна 3 (12,6 %) 
Первая  2 (8,4 %) 
Вторая 13 (54,2 %) 
Третья 6 (24,8 %) 
 

Пациентам, направленным в клинику НИИ 
психического здоровья Томского НИМЦ из 
ОГАУЗ «ТООД», с расстройствами депрессив-
ного спектра были выставлены диагнозы из 
группы расстройств депрессивного спектра, 
подробное распределение которых приведено 
в таблице 4. 

Т а б л и ц а  4  
Распределение пациентов в зависимости 
от нозологии депрессивных проявлений 

Диагноз Число паци-
ентов (n, %) 

Расстройства адаптации и органическое 
расстройство настроения 

9 (37,5 %) 

Депрессивный эпизод 7 (29,1 %) 
Рекуррентное депрессивное расстройство 5 (21 %) 
Дистимия 2 (8,3 %) 
Биполярное аффективное расстройство 1 (4,1 %) 

 
По степени тяжести клинических проявлений 

пациенты были распределены следующим об-
разом: умеренно выраженные психические рас-
стройства зафиксированы у 18 человек (75 %), 
тяжелые психические расстройства – у 6 (25 %). 

Т а б л и ц а  5  
Распределение пациентов в зависимости 

от ведущего синдрома 
Синдром Число пациентов (n, %) 

Тревожно-фобический 1 (4,2 %) 
Тревожно-депрессивный 17 (70,7 %) 
Дисфорический 4 (16,7 %) 
Истерический 1 (4,2 %) 
Психоорганический 1 (4,2 %) 

 
Из таблицы 5 видно, что с наиболее высокой 

частотой встречался тревожно-депрессивный 
синдром (70,7 %). 

На основе поэтапного исследования нами 
разработан и внедрен в практику алгоритм под-
бора психофармакотерапии с учетом ведущего 
клинического профиля, условно «выгодных» 
побочных эффектах и специфического проти-
воопухолевого лечения. 
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1. Предпочтение отдается монотерапии. 
2. Выбор современных антидепрессантов 

с низкой степенью риска побочных эффектов 
[25]. Наличие и характер побочных эффектов, 
а также эффективность, безопасность и перено-
симость терапии психотропными препаратами 
оценивали с помощью Шкалы оценки побочных 
явлений (Udvald for Kliniske Undersogelser Scale – 
UKU) [17], состоящей из 22 основных пунктов. 
Степень выраженности побочных эффектов, 
развившихся на фоне терапии, оценивали в 
баллах от 0 до 3 (от градации «отсутствуют» до 
«значительно выражены»). Слабо выраженные 
побочные симптомы расценивались как допус-
тимые на начальных этапах терапии и отражали 
индивидуальную реакцию организма на прием 
препаратов. Значительно выраженные побочные 
эффекты свидетельствовали в пользу смены 
лечения. Оценка побочных эффектов проводи-
лась на 7-й, 14-й и 28-й дни терапии. 

3. Поиск антидепрессанта с необходимым 
клиническим эффектом: стимулирующим (геп-
трал, циталопрам, флуоксетин), седативным 
(леривон, миртазапин, тразодон, флувоксамин, 
агомелатин) или сбалансированным (эсцита-
лопрам, сертралин, пароксетин). Облегчение 
соматических симптомов с первых дней тера-
пии (например, улучшение качества и продол-
жительности сна при назначении некоторых 
антидепрессантов), даже при отсроченном по-
явлении антидепрессивного и противотревож-
ного эффектов увеличивает комплаентность 
и доверие врачу [7, 25]. 

4. Учет взаимодействия c другими лекарст-
венными средствами (ЛС). Недопустимо назна-
чение трамадола и СИОЗС, так как это может 
спровоцировать развитие серотонинового син-
дрома. Усиливает действие ЛС, оказывающих 
угнетающее действие на ЦНС (в том числе 
транквилизаторов, снотворных, седативных, 
наркозных средств), и этанола. Индукторы мик-
росомального окисления (карбамазепин, бар-
битураты) уменьшают выраженность анальге-
зирующего эффекта трамадола и длительность 
действия. Поскольку карбамазепин усиливает 
метаболизм трамадола и повышает риск разви-
тия судорог, одновременное применение кар-
бамазепина и трамадола не рекомендовано. 
Длительное применение опиоидных анальгети-
ков или барбитуратов стимулирует развитие 
перекрестной толерантности. 

Анксиолитики повышают выраженность 
аналгезирующего эффекта; продолжительность 
анестезии увеличивается при комбинации 
с барбитуратами. 

Налоксон активирует дыхание, устраняя 
аналгезию после применения опиоидных аналь-
гетиков. Ингибиторы МАО, фуразолидон, про-
карбазин, нейролептики повышают риск разви-
тия судорог (снижение судорожного порога). 

Хинидин повышает плазменную концентра-
цию трамадола и снижает М1 метаболита за 
счет конкурентного ингибирования изофермен-
та CYP2D6. 

Ингибиторы изоферментов CYP2D6 (такие 
как флуоксетин, пароксетин, амитриптилин) 
и CYP3A4 (такие как кетоконазол, эритромицин) 
могут снижать метаболизм трамадола и увели-
чивают риск серьезных побочных эффектов, 
включая судороги и серотониновый синдром. 

Серотонинергические ЛС, такие как антиде-
прессанты группы СИОЗС, ингибиторы МАО, 
противомигренозные ЛС (триптаны), линезолид 
(антибиотик, являющийся обратимым неселек-
тивным ингибитором МАО), а также препараты 
лития при совместном применении с трамадо-
лом могут вызвать серотониновый синдром. 

Активность уменьшают аналептики и психо-
стимуляторы, полностью блокируют – налоксон 
и налтрексон (прямые антагонисты). 

5. Учет планируемого специфического онко-
логического вмешательства при назначении 
психотропных препаратов (оперативное вме-
шательство, химиотерапия, лучевая терапия). 
Следует избегать назначения антидепрессан-
тов в случае, если в течение месяца планиру-
ется оперативное лечение (респондирование 
не будет достигнуто, возрастает риск взаимо-
действий с наркозными средствами и после-
операционных осложнений со стороны психи-
ки). Противоопухолевые препараты угнетают 
костно-мозговое кроветворение и обладают 
высокой нейро- и кардиотоксичностью, нару-
шают метаболические процессы. 

6. Уточнение дополнительной терапии с уче-
том коморбидности: И-АПФ/БРА, диуретики, 
бета-блокаторы, нитраты, антагонисты кальция, 
статины, антиагреганты, сахароснижающие, 
ноотропы, другие. Возможно некоторое сниже-
ние доз отдельных препаратов под контролем 
артериального давления. 

7. Учет побочных эффектов и взаимодейст-
вия антидепрессантов с основными группами 
препаратов сопутствующих заболеваний как 
условно выгодных. Так, некоторые антидепрес-
санты могут снижать артериальное давление 
и частоту сердечных сокращений (СИОЗС, тра-
зодон) или не влиять на них (агомелатин). 

Возможно применение гастроинтестиналь-
ных (анорексигенный, слабительный) побочных 
эффектов (СИОЗС, максимальный у флуоксе-
тина; дулоксетин), синергизма антидепрессан-
тов (СИОЗС) с антикоагулянтами, антиагреган-
тами и сахароснижающими препаратами (под 
контролем биохимических показателей). 

У мужчин следует учитывать воздействие 
антидепрессантов на сексуальную функцию. 
В частности СИОЗС могут вызывать задержку 
эякуляции, удлиняя время полового акта, анор-
газмию. У пароксетина отмечается наибольший 
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риск сексуальной дисфункции, у флувоксамина 
он минимален. Среди других показаний для 
применения тразодона – эректильная дисфунк-
ция, в то время как агомелатин не влияет на 
сексуальную функцию. У пациентов с сохран-
ной сексуальной функцией предпочтительно 
назначение тразодона или вальдоксана. 

8. Оценка необходимости назначения нор-
мотимиков и нейролептиков при наличии/риске 
биполярности. 

9. Финансовая доступность препарата с уче-
том возможности длительного приема. 

9 пациентам (37,5 %) были назначены анти-
депрессанты группы СИОЗС, 8 – антидепрес-
санты из других групп (33,3 %), комбинирован-
ная терапия применялась в отношении 5 паци-
ентов (21 %), нормотимическая – у 2 (8,2 %). 

13 пациентов получили индивидуальную 
психотерапию (54,2 %), 11 пациентов (45,8 %) – 
индивидуальную и групповую психотерапию. 
Каждый пациент включался в социокультурную 
программу (посещение храмов, музеев, выста-
вок, кинотеатров). 

Т а б л и ц а  6  
Динамика психического состояния пациентов 

до и после проведения реабилитационных меро-
приятий по данным самоопросников и шкалы CGI 

Психиче-
ское со-
стояние 

BDI SHARS BHI SBQR ВSDS S-CGI/ 
I-SGI 

При по-
ступлении 

11,5 
8-15,5 

47 
39-56,5 

7 
4-12,5 

7 
2-14 

5 
4-9 

4 
4-4,5 

При 
выписке 

6 
3,5-7,5 

32 29,5-
35,5 

3 
2-5 

5 
2-7 

- 3/2 
2,5-3,5/ 
2-2,5 

p 0,0002 0,00002 0,00002 0,003  0,0002 
 

Анализируя данные таблицы 6, можно заме-
тить статистически достоверное уменьшение 
баллов по некоторым шкалам и опросникам. По 
шкале самооценки депрессии Бека (BDI) коли-
чество баллов с уровня «необходимости про-
ведения антидепрессивной терапии» снизилось 
до уровня минимальных «клинически значимых 
психических нарушений», свидетельствуя 
о респондировании. По шкале самооценки тре-
воги Шихана (SHARS) количество баллов изме-
нилось с высокого уровня до клинически значи-
мого. По шкале оценки суицидального поведе-
ния (SBQ-R) до реабилитационных вмеша-
тельств выявлялся высокий риск суицидального 
поведения, а после проведения – достоверное 
его снижение. По шкале безнадежности Бека 
(BHI), по которой то же можно косвенно судить 
о суицидальном риске, отмечалось снижение 
разброса от умеренной и легкой безнадежности 
к легкой безнадежности и ее отсутствию в дан-
ной группе больных. По шкале I-CGI после про-
веденной реабилитации у 18 пациентов наблю-
далось значительное улучшение и улучшение 
(75 %), у 2 (8,3 %) – незначительное улучшение, 

4 пациента выписались без изменений психи-
ческого состояния (16,7 %). 

В результате исследования было выявлено, 
что для больных депрессивными расстрой-
ствами, сочетанными с онкозаболеваниями, 
характерен высокий суицидальный риск, оце-
ненный с привлечением данных шкалы оценки 
суицидального поведения и шкалы безнадеж-
ности Бека. Отягчающими факторами оказа-
лись низкий уровень социальной поддержки, 
наличие сопутствующей личностной патологии. 

Заключение. В проведенном исследовании, 
наряду с клинико-психопатологическом обсле-
дованием пациентов, в динамике использованы 
стандартизированные международные клини-
ческие шкалы и самоопросники (до и после 
проведения комплексной реабилитации). По 
итогам исследования разработана комплексная 
реабилитационная программа, предполагаю-
щая: 1) психофармакотерапевтическое вмеша-
тельство с учетом клинического полиморфизма 
депрессивных расстройств и риска взаимодей-
ствия антидепрессантов и препаратов с проти-
воопухолевой активностью, а также этапа про-
тивоопухолевой терапии; 2) психотерапевтиче-
ское воздействие (когнитивно-поведенческая, 
экзистенциально-гуманистическая, психо- и он-
кообразование) и социокультурную поддержку. 

Эффективность комплексной реабилитаци-
онной программы была подтверждена клиниче-
ски, а также по данным динамики опросников 
самооценки и шкале общего клинического впе-
чатления. По подшкале I-CGI после проведен-
ной реабилитации у 75 % пациентов отмеча-
лось значительное улучшение и улучшение, 
нонреспондерами оказались 16,7 % пациентов, 
8,3 % продемонстрировали неполное респон-
дирование. Эффективность реабилитационной 
программы связана с совершенствованием 
психиатрической помощи за счет применения 
междисциплинарных исследований в области 
медицины у пациентов с сочетанными заболе-
ваниями. В исследовании были объективизиро-
ваны риски суицидального поведения и резуль-
таты реабилитации, что облегчает работу вра-
чей-психиатров, врачей-онкологов, а также по-
вышает информированность пациентов о со-
стоянии их здоровья, степени влияния эмоцио-
нальных расстройств на соматическое состоя-
ние и качество жизни. 
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