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Изучена распространенность коморбидной депрессии среди пациентов старшей возрастной группы, проходивших 

лечение в кардиологическом отделении стационара. В качестве инструмента скрининга была применена краткая 

версия гериатрической шкалы депрессии. Согласно результатам скрининга 34,3% женщин и 14,8% мужчин стра-

дают депрессией. Выявлены гендерные различия в диагностической значимости отдельных симптомов, заключа-

ющиеся в том, что ощущение беспомощности и проблемы с памятью чаще испытывают женщины. Результаты 

настоящего исследования говорят об относительно высокой распространенности депрессии среди пожилых паци-

ентов кардиологического стационара, что обосновывает необходимость использования инструментов скрининга 

депрессивных расстройств в комплексном обследовании таких пациентов. 

Ключевые слова: пожилые пациенты, кардиологический стационар, депрессия. 

 

Депрессия является наиболее частым психи-

ческим расстройством у пожилых людей, стано-

вясь в последнее время серьезной медико-

социальной проблемой [1, 2, 11]. Её распростра-

ненность среди пожилых людей в разных стра-

нах варьирует от 15 до 41% [7, 10]. В настоящее 

время существует проблема недостаточной диа-

гностики и лечения депрессии у пожилых лю-

дей, поскольку она распознается менее чем у 

четверти страдающих ей пожилых людей и 

только около половины тех, у кого была диагно-

стирована депрессия, получают адекватное ле-

чение [10]. Существует целый ряд причин гипо-

диагностики коморбидной депрессии у пожилых 

пациентов, включая:  

1) предубеждение врачей относительно 

необходимости диагностики и лечения депрес-

сии; 

2) ложное представление о том, что депрес-

сия является нормальным атрибутом старения; 

3) нежелание пациентов рассказывать о сво-

их переживаниях;  

4) многие симптомы депрессии, такие как 

быстрая утомляемость, снижение энергетическо-

го потенциала, потеря веса, нарушение концен-

трации внимания, снижение памяти, могут быть 

отнесены на счёт сердечно-сосудистой патоло-

гии [1, 9, 12].    

Депрессия является независимым фактором 

риска сердечно-сосудистой заболеваемости и 

mailto:+375-152-70-18-84
mailto:razvodovsky@tut.by
mailto:pereverzev2010@mail.ru
mailto:11gkb@tut.by
mailto:pereverzev2010@mail.ru
mailto:pereverzev2010@mail.ru
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смертности у пожилых людей [5]. Кроме того, в 

ряде исследований было показано, что депрессия 

является часто встречающейся коморбидной 

патологией среди пожилых пациентов, страда-

ющих сердечно-сосудистыми заболеваниями [5, 

9]. Взаимосвязь между депрессией и сердечно - 

сосудистой патологией опосредована различны-

ми механизмами, включая секрецию провоспа-

лительных цитокинов, нарушение функций им-

мунной и гипоталамо – гипофизарно - надпочеч-

никовой систем [14]. Коррелятами депрессии у 

пожилых пациентов, страдающих сердечно-

сосудистыми заболеваниями являются женский 

пол, низкий уровень образования, проживание в 

одиночестве, курение, низкая физическая актив-

ность, избыточный вес, высокий уровень холе-

стерола в крови [7]. 

Коморбидная депрессия у пожилых пациен-

тов ассоциируется с более тяжелым течением 

основного заболевания, низкой приверженно-

стью к лечению, высоким риском осложнений и 

смерти [5]. В одном из исследований было пока-

зано, что коморбидная депрессия снижает каче-

ство жизни пожилых пациентов, страдающих 

сердечно-сосудистой патологией в большей сте-

пени, чем основное заболевание [4]. Поэтому 

своевременная диагностика и эффективная тера-

пия коморбидной депрессии является неотъем-

лемым компонентом качественного лечения па-

циентов с сердечно-сосудистой патологией.  

Несмотря на очевидную актуальность про-

блемы, имеется дефицит исследований, посвя-

щенных распространенности депрессии и её 

коррелятов среди пожилых пациентов, страда-

ющих сердечно-сосудистой патологией в Бела-

руси. Поэтому целью настоящего исследо-

вания  было изучение распространенности ко-

морбидной депрессии среди пациентов старшей 

возрастной группы, проходивших лечение в кар-

диологическом отделении стационара.  

Материалы и методы.  

В исследовании приняли участие 62 пациента 

в возрасте старше 65 лет (35 женщин (средний 

возраст 76,8±1,6) и 27 мужчин (средний возраст 

75,3±1,5), проходивших лечение в кардиологиче-

ском отделении. Клинические диагнозы обследо-

ванных: различные формы хронической ИБС, 

артериальная гипертензия различных степеней 

вне гипертонического  криза. Хроническая сер-

дечная недостаточность на момент обследования 

была не выше II функционального класса по NY-

HA. Общее состояние больных на момент обсле-

дования расценивалось как удовлетворительное.  

В качестве инструмента скрининга была 

применена краткая русскоязычная версия гери-

атрической шкалы депрессии [3] (табл. 1). Дан-

ный тест был разработан с целью диагностики 

депрессии у пожилых людей и валидизирован на 

популяции пожилых пациентов, страдающих 

сердечно-сосудистыми заболеваниями [15]. Тест 

обладает рядом преимуществ по сравнению с 

аналогичными инструментами, включая просто-

ту в использовании, благодаря да/нет формату, 

высокой чувствительности (85%) и специфично-

сти (74%) [8, 13]. Данный тест является адекват-

ным инструментом скрининга при легком когни-

тивном дефиците [6].  

 Пациенты заполняли тест самостоятельно в 

присутствии доктора. Данные обработаны с 

применением общепринятых методов  статисти-

ки. Применяемые параметрические методы ма-

тематической статистики включали определение 

следующих параметров: 1) среднего арифмети-

ческого в каждой группе и подгруппе (М); 2) 

стандартной ошибки среднего (m); 3) расчёта 

доверительного t-критерия Стьюдента с оценкой 

уровня значимости "р" для: а)  оценки нулевой 

гипотезы внутри самой группы или подгруппы, а 

также б) оценки различий между средними 

арифметическими разных групп.  

Для оценки взаимосвязи качественных при-

знаков на принципе взаимной сопряженности 

между показателями в разных группах (мужчин 

и женщин) использовали непараметрические 

критерии: коэффициент ассоциации Юла (коэф-

фициент Q) или критерий согласия "хи-квадрат" 

Пирсона. Коэффициент ассоциации Юла (коэф-

фициент Q). Связь считается установленной, 

если коэффициент Юла находится в пределах от 

0,5 до 1,0: 0,5–0,6 связь установлена; 0,7–0,8 

связь установлена и ярко выражена; 0,9–1,0 

установлена тесная и сильная связь. 

Результаты и их обсуждение.  

Согласно результатам скрининга 34,3% 

женщин и 14,8% мужчин страдают депрессией, 

что соответствует литературным данным отно-

сительно высокой распространенности комор-

бидной депрессии среди пациентов с сердечно-

сосудистой патологией [5]. Распространенность 

депрессии среди женщин была выше, чем среди 

мужчин (p<0,0001), что согласуется с результа-

тами предыдущих исследований, в которых была 

показана более высокая распространенность де-

прессивных расстройств среди женщин, как в 

популяции пациентов кардиологического стаци-

онара [9], так и в общей популяции [11]. 
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Таблица 1 

Частота выявления отдельных признаков депрессии у пациентов в зависимости от их пола 

 

Признак депрессии 

(ответ «да/нет»  на соответствующий  

вопрос шкалы депрессии) 

Количество и процент выявления признака депрессии 

Всего 62 пациента мужчины (n=27) женщины (n=35) 

n %, M±m n %, M±m n %, M±m 

1. Вы в основном довольны своей жизнью? 

Ответ «нет» 
10 

16,1±4,67**
 

* t=3,448;p≤0,001 4* 
14,8±6,83*

 

* t=2,167;p≤0,05
 

6* 
17,1±6,36* 
* t=2,689;p≤0,05

 

2. Вы перестали заниматься многим из того, чем 

занимались раньше, и ко многому утратили 

интерес? Ответ «да» 

26 
41,9±6,27**

 

* t=6,683;p≤0,001 13* 
48,1±9,62*

 

* t=5,000;p≤0,001 

13* 

 

37,1±8,17**
 

* t=4,541;p≤0,001 

3. Вы чувствуете, что Ваша жизнь пуста? Ответ 

«да» 
13 

21,0±5,17**
 

* t=4,062;p≤0,001 4* 
14,8±6,83*

 

* t=2,167;p≤0,05
 

9* 
25,7±7,39* 
* t=3,478;p≤0,01

 

4. Вы часто скучаете? Ответ «да» 24 
38,7±6,19**

 

* t=6,252;p≤0,001 9* 
33,3±9,07*

 

* t=3,671;p≤0,01 15* 
42,9±8,37**

◘ 

* t=5,125;p≤0,001
 

5. Большую часть времени Вы находитесь в 

хорошем настроении? Ответ «нет» 
18 

29,0±5,76**
 

* t=5,035;p≤0,001 10* 
37,0±9,29*

 

* t=5,941;p≤0,001 8* 
22,9±7,10*

 

* t=3,225;p≤0,005 

6. Вы боитесь, что с Вами может случиться что-

нибудь плохое? Ответ «да» 
25 

40,3±5,68**
 

* t=7,095;p≤0,001 9* 
33,3±9,07*

 

* t=3,671;p≤0,01 16* 
45,7±8,42**

◘ 

* t=5,428;p≤0,001
 

7. Большую часть времени Вы ощущаете себя 

счастливым? Ответ «нет» 
26 

41,9±6,27**
 

* t=6,683;p≤0,001 10* 
37,0±9,29*

 

* t=5,941;p≤0,001
 

16* 
45,7±8,42**

◘ 

* t=5,428;p≤0,001
 

8. Вы часто чувствуете себя беспомощным? 

Ответ «да» 
13 

21,0±5,17**
 

* t=4,062;p≤0,001 3*
▲

 

11,1±6,05
▲ 

t=1,835; ;p>0,05 

Q=0,5
к жен

 

10*
▲

 

28,6±7,64*
▲ 

* t=3,743;p≤0,01 

Q=0,5
к муж

 

9. Вы предпочитаете остаться дома, чем выйти 

на улицу и заняться чем-нибудь интересным? 

Ответ «да» 

18 
29,0±5,76**

 

* t=5,035;p≤0,001 

7* 

 

25,9±8,43*
 

* t=3,072;p≤0,01 11* 
31,4±7,84*

 

* t=4,005;p≤0,002 

10. Вы чувствуете, что имеете больше проблем с 

памятью, чем другие? Ответ «да» 
12 

19,4±5,02**
 

* t=3,865;p≤0,001 3*
▲

 

11,1±6,05
▲ 

t=1,835; ;p>0,05 

Q=0,5
к жен

 

9*
▲

 

25,7±7,39*
▲

 
* t=3,478; p≤0,01 

Q=0,5
к муж

 

11. Вы считаете, что быть живым прекрасно? 

Ответ «нет» 
0 0

 
0 0 0 0 

12. Вы ощущаете себя бесполезным и никчем-

ным? Ответ «да» 
3 

4,8±2,71
 

t=1,771; ;p>0,05 1 
3,7±3,63

 

t=1,019; ;p>0,05
 

2 

 

5,7±3,92
 

t=1,454; ;p>0,05
 

13. Вы чувствуете себя полным энергии? Ответ 

«нет» 
27 

43,50±7,87**
 

* t=7,179;p≤0,001 13* 
48,1±9,62*

 

* t=5,000;p≤0,001
 

14* 
40,0±8,28*

 

* t=4,831;p≤0,001
 

14. Вы чувствуете, что Ваша ситуация безнадёж-

на? Ответ «да» 
6 

9,7±3,76*
 

* t=2,580;p≤0,05 3* 
11,1±6,05

 

t=1,835; ;p>0,05
 

3* 
8,6±4,74

 

t=1,814; ;p>0,05
 

15. Вы считаете, что большинство людей более 

счастливы, чем Вы? Ответ «да» 
16 

25,8±5,56**
 

* t=3,865;p≤0,001 

5* 

 

18,5±7,47*
 

* t=2,477;p≤0,02 

11* 

 

31,4±7,84*
 

* t=4,005;p≤0,002 

 

Значимый вклад в диагностику депрессии 

внесли: вопросы № 1-10 и 13-15 для всей выбор-

ки; вопросы № 1-7, 9, 13, 15 для мужчин; вопро-

сы № 1-10, 13, 15 для женщин) (табл. 1). В тоже 

время, некоторые вопросы оказались не значи-

мыми в диагностике депрессии: вопросы № 11 и 

12 для всей выборки; вопросы № 8, 10, 11, 12 и 

14 для мужчин; вопросы № 11, 12 и 14 для жен-

щин. Ответы на вопросы № 11, 12 и 14 не вы-

явили различий по частоте встречаемости этих  

признаков среди больных мужского и женского 

пола. По всей видимости, вопрос № 11 можно 

исключить из анкеты, что сократит время на её 

заполнение. 

С помощью непараметрических методов 

статистического анализа выявлены различия по 
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частоте встречаемости «депрессивных» ответов 

на вопросы № 8 «чувство беспомощности» и № 

10 «проблемы с памятью» между пожилыми па-

циентами разного пола.  

Признаки депрессии, соответствующие во-

просам № 8 и № 10 соответственно в 2,58 и 2,32 

раза встречаются чаще у женщин по сравнению 

с мужчинами.  

Сравнение значений частоты выявления 

(распространённости)  признаков депрессии по 

15 показателям у пациентов разного пола пока-

зало, что среди женщин они встречаются по 10 

показателям (66,7±12,2% случаев), а среди муж-

чин – только по 4 показателям (или в 26,7±11,4% 

случаев). Таким образом, среди женщин старшей 

возрастной группы (67-92 лет) распространён-

ность признаков депрессии встречается в 2,5 

раза  чаще (*t=2,394; p≤0,05; æ2=4,821; p≤0,05), 

чем среди мужчин.  

Результаты скрининга распространенности 

депрессии среди белорусской популяции пожи-

лых пациентов кардиологического стационара 

позволяют сделать следующие выводы: 

1. Распространенность депрессии среди 

пожилых пациентов кардиологического стацио-

нара достаточно высока, что необходимо учиты-

вать в процессе лечения таких пациентов. 

2. Выявлены гендерные различия в распро-

страненности депрессии, заключающиеся в 

большей ее распространенности среди женщин. 

3. Имеют место гендерные различия в диа-

гностической значимости отдельных симптомов, 

заключающиеся в том, что ощущение беспо-

мощности и проблемы с памятью чаще испыты-

вают женщины. 

4. Представляется целесообразным исклю-

чение из русскоязычной версии теста вопроса № 

11 ввиду отсутствия информативности.    

В целом, результаты настоящего исследова-

ния говорят об относительно высокой распро-

страненности депрессии среди пожилых пациен-

тов кардиологического стационара, что обосно-

вывает необходимость использования инстру-

ментов скрининга депрессивных расстройств в 

комплексном обследовании таких пациентов. С 

этой целью вполне может быть использована 

адаптированная гериатрическая шкала депрес-

сии.    
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GENDER PECULIARITIES OF DEPRESSION AMONG CARDIOLOGICAL ELDERLY INPATIENTS 
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The prevalence of comorbid depression among elderly cardiological inpatients was investigated. Brief version of Ger-

iatric Depression Scale was used in the research consisting of 15 questions. The results indicated presence of depre s-

sive disorders in  34,7% of females and 14,8% of males. Gender differences in the prevalence of different symptoms 

of depression were revealed. The results of present study highlighted the relatively high prevalence of depression 

among elderly cardiological inpatients, witch suggest the necessity using the screening tools for depression in this 

category of patients. 
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Контактная информация:  
 

Лущевская Ольга Всеволодовна – аспирант кафедры клинической психологии Института инновационного 
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Представлены результаты исследования жизнестойкости и накопленного стресса (негативных жизненных собы-

тий) в двух группах женщин – молодого (17,28+1,30 лет) и пожилого возраста (67,76+6,50 лет). Общее число 

респондентов – 86 человек. В группе женщин старшего возраста число накопленных негативных событий жизни 

оказалось ожидаемо выше (в 1,5 раза). Среди старших женщин общий показатель жизнестойкости был незначи-

тельно выше, чем среди молодых (примерно на 10%, на уровне тенденции). Отдельные компоненты конструкта 

жизнестойкости, такие как принятие риска и контроль существенно не различались, в то время как вовлеченность 

была достоверно выше у пожилых (на 18,5%). Полученные данные свидетельствуют о наибольшей информатив-

ности такого показатель как вовлеченность, что может быть связано с ростом эвдемонического компонента пси-

хологического благополучия как функции возраста.  

Ключевые слова: женщины, молодого и пожилого возраста, жизнестойкость, стресс жизни. 

 

Возникновение конструкта жизнестойкости 

(hardiness) было связано с поиском психологи-

ческих факторов, которые способствуют успеш-

ному совладанию со стрессом. В основе данной 

концепции, впервые сформулированной Susanne 

Kobasa, лежит свойство личности, позволяющее 

в меньшей степени зависеть от ситуативных пе-

реживаний, преодолевать постоянную базовую 

тревогу, особенно усиливающуюся в ситуации 

неопределённости и необходимости выбора и, 

главное, оставаться физически и ментально здо-

ровым в условиях хронического психосоциаль-

ного стресса [6]. 

В ходе дальнейшей разработки этот кон-

структ был детализирован. Salvatore Maddy 

уточнил содержание жизнестойкости – это дис-

позиция, т.е. присущая индивидууму характери-

стика, вероятно, сформированная еще в детском 

возрасте, включающая в себя три сравнительно 

автономных компонента: вовлеченность, кон-

троль и принятие риска. Вовлеченность 

(commitment) определяется как «убежденность в 

том, что вовлеченность в происходящее дает 

максимальный шанс найти нечто стоящее и ин-

тересное для личности». Человек с развитым 

компонентом вовлеченности получает удоволь-

ствие от собственной деятельности. В противо-

положность этому, отсутствие подобной убеж-

денности порождает чувство отвергнутости, 

ощущение себя «вне» жизни. Таким образом, 

антагонист вовлеченности – отгороженность. 

Второй компонент – контроль, понимается как 

убежденность в том, что борьба и определенные 

усилия позволяют повлиять на результат проис-

ходящего, пусть даже это влияние не абсолютно 

и успех не гарантирован. В данном контексте 

противоположность контролю трактуется как 

ощущение беспомощности, неспособность ока-

зывать влияние. Принятие риска (challenge) по-

нимается как способность воспринимать все, что 

случается, как повод для накопления опыта, как 

позитивного, так и негативного. Предполагается, 

что человек, рассматривающий жизнь как по-

стоянное приобретение опыта, готов действовать 

в отсутствие надежных гарантий успеха, пре-

одолевая обычное стремление к комфорту. Та-

ким образом, в основе такого измерения как 

принятие риска лежит идея развития через ак-

тивное усвоение опыта [7].  

В последние годы конструкт жизнестойко-

сти активно обсуждается в отечественной пси-

хологической литературе в рамках социологиче-

mailto:olgapersonal1@gmail.com
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ских и психологических воззрений и в контексте 

проблемы психологии личности как более це-

лостное образование, стиль личности, позволя-

ющий ей лучше приспосабливаться к быстро 

изменяющемуся миру. При этом подчеркивается 

роль смыслообразования в формировании жиз-

нестойкости, в том числе в возрастном аспекте 

[4]. 

Для оценки жизнестойкости авторами кон-

цепции был разработан соответствующий 

опросник, на основе которого предложен его 

русскоязычный вариант [2]. Жизнестойкость как 

свойство личности исследовалось в связи с 

близкими проявлениями стрессоустойчивости, в 

частности, чувством связности по Антоновско-

му, оптимизмом и самоэффективностью, неко-

торыми другими характеристиками личности 

[8]. В ряде исследований было подтверждено, 

что высокая жизнестойкость является предикто-

ром более благополучного физического здоровья 

и психологического статуса на фоне стрессовых 

событий жизни, особенно у лиц, профессио-

нальная деятельность которых связана с посто-

янным эмоциональным напряжением [5, 9, 10, 

13]. Эти результаты говорят о том, что жизне-

стойкость является важной характеристикой 

личности, косвенно защищающей от поврежда-

ющего влияния хронического психо-

социального стресса. Мы обратили внимание на 

то, что в доступной литературе мало представ-

лены данные о возрастных характеристиках 

жизнестойкости в связи с накоплением стрессо-

вых событий жизни. Можно предполагать, что с 

накоплением стрессовых событий с возрастом 

роль жизнестойкости возрастает или становится 

более очевидной.    

Методика исследования.  

Нами проводится исследование, посвящен-

ное анализу личностных и демографических 

коррелятов жизнестойкости в связи с жизнен-

ным стрессом и суицидальными тенденциями 

[3]. В настоящей работе приводятся результаты  

исследования, направленного на изучение воз-

можных взаимосвязей между пережитым жиз-

ненным стрессом и жизнестойкостью в связи с 

возрастом. В качестве испытуемых выступили 

молодые женщины (16-20 лет в количестве 58 

человек, средний возраст 17,28+1,30) и  женщи-

ны пожилого возраста (56-88 лет в количестве 28 

человек, средний возраст 67,76+6,50), всего 86 

человек. В качестве испытуемых были привле-

чены студентки колледжей и ВУЗов и посети-

тельницы пенсионного отдела. Были использо-

ваны: опросник жизнестойкости Мадди в моди-

фикации Д.А. Леонтьева и Е.И. Рассказовой [2] и 

опросник «События жизни», разработанный для 

целей генетического проекта GISS 

(http://ki.se/en/nasp/giss) в Шведском националь-

ном центре суицидологических исследований и 

превенции нарушений психического здоровья 

[14]. Данный опросник широко использовался в 

различных исследованиях, направленных на вы-

яснение роли стресса жизни (негативных жиз-

ненных событий) в связи с различными психоло-

гическими проблемами, в том числе, в связи с 

суицидальными тенденциями [1]. Опросник 

включает в себя перечисление возможных жиз-

ненных неприятностей и неблагоприятных со-

бытий и предусматривает указание их частоты и 

периода жизни, на которые они выпали. По ито-

гам самоотчета респондентов выводится сум-

марный балл, включающий факт события, его 

частоту, возрастной период и коэффициент от-

носительной тяжести каждого события [14].   

Результаты обрабатывали статистически с 

использованием критерия Фишера и непарамет-

рических критериев. В частности, непараметри-

ческие методы были использованы при оценке 

различий в накопленном жизненном стрессе в 

связи с отсутствием нормального распределения 

данного признака. В остальных случаях исполь-

зовался критерий Фишера.  

Результаты и обсуждение.  

Результаты приведены в таблице 1. 

Как видно из данных таблицы, все показате-

ли, как у молодых, так и лиц старшего возраста, 

близки к средне-популяционным. Д.А. Леонтьев 

и Е.И. Рассказова [2] в частности, приводят сле-

дующие среднестатистические значения: вовле-

ченность – 37,64+8,08;  контроль – 29,17+8,43; 

принятие риска – 13,91+4,39; жизнестойкость – 

80,72+18,53. Это говорит о репрезентативности 

нашей выборки. Также очевидно, что с возрас-

том наблюдается достоверное увеличение числа 

стрессовых событий жизни, что представляется 

вполне естественным – для их накопления необ-

ходимо время. Аналогичные результаты с ис-

пользованием опросника событий жизни полу-

чены в других исследованиях, интересно впро-

чем, что по мере взросления примерно после 45 

лет существенного роста числа событий уже не 

наблюдается [1].  
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Таблица 1 

Различия в жизнестойкости, его компонентах и накопленном стрессе у молодых и пожилых женщин 
 

Показатель 

Возрастная группа 

Молодые (16-20 лет) Пожилые (56-88 лет) 

n M±m n M±m 

Вовлеченность 58 33,000±7,315 28 *39,107±9,1016 

Контроль 58 27,759±7,354 28 28,821±9,9221 

Принятие риска 58 15,069±4,146 28 15,214±6,0514 

Жизнестойкость 58 75,879±14,785 28 83,107±22,0376 

Суммарный стресс 58 25,317±12,324 28 *37,375±24,368 

Примечание: *p<0,05 

 

В нашем случае, при анализе контрастных 

групп (разница в возрасте более чем в 3 раза) 

разница в суммарном жизненном стрессе была 

существенной (в 1,5 раза больше у пожилых).  

На этом фоне интерес представляет анализ 

различий в жизнестойкости и её составляющих. 

Как видно из таблицы, интегральный показатель 

жизнестойкости у пожилых женщин оказался 

несколько выше, чем у молодых (на 9,5%), од-

нако эти различия не подтверждаются статисти-

чески. Что касается компонентов жизнестойко-

сти, то принятие риска в исследованных группах 

практически не различалось, уровень контроля 

был очень незначительно выше у пожилых, чем 

у молодых. В то же время, вовлеченность оказа-

лась существенно выше у пожилых на 18,5%, и 

эти различия были подтверждены статистически 

по критерию Фишера.  

Таким образом, жизнестойкость с возрастом 

у женщин в целом растет, в основном за счет 

такого компонента, как вовлеченность. Если 

рассматривать это как свидетельство «убежден-

ности в том, что вовлеченность в происходящее 

дает максимальный шанс найти нечто стоящее и 

интересное для личности», приходится признать, 

что основным фактором повышения жизнестой-

кости с возрастом является определенная дина-

мика личностного развития, вероятно, более 

глубокого и осмысленного отношения к жизни в 

целом. Можно полагать это проявлением лич-

ностной зрелости. Данное обстоятельство ука-

зывает на то, что, несмотря на признаваемое 

всеми значение ранних периодов жизни как 

определяющих в плане формирования жизне-

стойкости, весь жизненный путь также имеет 

значение.  

В целом жизнестойкость как интегральная 

характеристика и вовлеченность оказались более 

информативными в оценке возрастных различий 

по сравнению с принятием риска и контролем. 

Особая роль вовлеченности и увеличение выра-

женности этого компонента могут отражать 

присущие более позднему возрасту когнитивные 

и поведенческие проявления, например, просо-

циальную активность или позитивное психиче-

ское здоровье, предусматривающее широкий 

спектр свойств, в том числе связанных с осмыс-

ленностью существования и вовлеченностью 

[11, 12]. Дальнейшее изучение этого вопроса 

может быть направлено как на выяснение лич-

ностных коррелятов, так и на оценку выражен-

ности эвдемонического, то есть позитивного, 

связанного с активностью и приводящего к 

ощущению осмысленного и благополучного 

бытия у женщин старшего возраста. 
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HARDINESS AND LIFE STRESS IN YOUNG AND AGED WOMEN 
 

O.V. Luschevskaya 
 

Institute of Innovative and Post-Diploma Studies, Odessa Mechnikov National University, Odessa, Ukraine 

 

Presented are results of the study of hardiness and accumulated life stress (negative life events) in two groups of women – 

aged 17,28+1,30 years and 67,76+6,50 years. General number of respondents was 86. Older age women have expectedly 

reported 1,5 times more negative life events. Among them general hardiness also was slightly higher (10%, as a tenden-

cy). Other components of hardiness like control and challenge almost did not differ, while commitment was substantially 

higher (confirmed statistically). Results obtained testify of higher informative power of commitment which may be asso-

ciated with growing eudemonic component in older women.  

Ключевые слова: women, hardiness, life stress (negative life events). 
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Статья посвящена обзору современных данных, по тематике аутоагрессивного поведения в среде женщин, страда-

ющих алкогольной зависимостью. Детально рассмотрены вопросы терминологии аутоагрессивного поведения, ста-

тистические данные о распространенности суицидов, приведены гендерные различия суицидальной активности. 

Описаны основные этиологические факторы и клинические признаки аутоагрессивного поведения, основные уни-

версальные способы профилактики суицида у женщин. 
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Аутоагрессивное поведение является серьез-

ной медико-социальной проблемой современного 

общества. В мире, и в России в частности, наблю-

дается неуклонный, угрожающий рост завершен-

ных суицидов [4, 7, 8, 12, 17, 20]. Долгое время к 

аутоагрессивному поведению относили такие фе-

номены, как суициды, парасуициды, суицидаль-

ные мысли [1, 2, 16]. При этом несуицидальные 

самоповреждения относили к ситуационно обу-

словленной или не обусловленной аутодеструк-

ции без «аутоагрессивной подоплёки» [10, 24, 

25]. 

Согласно современным представлениям, к 

аутоагрессивному поведению относят любые дей-

ствия, направленные, как сознательно, так и бес-

сознательно на причинение себе вреда в физиче-

ской, психосоциальной или духовной области [3, 

9, 6, 19, 21]; или отказ от активной жизнедеятель-

ности, от своих гражданских обязанностей, долга, 

нежелание решать личностные и социальные во-

просы; намеренная (осознаваемая или неосозна-

ваемая) активность, направленная на причинение 

себе вреда в физической, психической, социаль-

ной и духовной сферах, проявляющаяся на иде-

аторном, аффективном и поведенческом уровнях. 

Следовательно, к аутоагрессивному поведению 

относится собственно суицидальное поведение, а 

также поведение, связанное с комплексом факто-

mailto:Olyasomkina@gmail.com
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ров потенциальной гибели: употребление алкого-

ля, наркотиков, стремление к опасностям и т.п. 

[11, 13, 22]. 

Литературные данные о соотношении часто-

ты суицидальных попыток среди женщин и муж-

чин на сегодняшний день достаточно противоре-

чивы. Показано, что в нашей стране частота суи-

цидальных попыток среди женщин превосходит 

соответствующий показатель для мужчин [1, 4, 

16]. Частота суицидальных попыток среди жен-

щин выше, чем среди мужчин и в большинстве 

стран Европы, за исключением Финляндии. Сре-

ди подростков девочки также совершают суици-

дальные попытки чаще мальчиков. В то же время, 

конкретные данные по вопросу соотношения ча-

стоты суицидальных попыток, совершаемых 

мужчинами и женщинами, у разных авторов су-

щественно расходятся. Женщины совершают су-

ицидальные попытки чаще, чем мужчины, в сред-

нем, в 2-3 раза. Мужчины преобладают среди лиц, 

совершающих суицидальные попытки в состоя-

нии алкогольного опьянения, а женщины – среди 

трезвых суицидентов [11, 15, 24]. 

Проблема связи потребления алкоголя и са-

моубийств актуальна на сегодняшний день [3, 5, 

6, 7, 8, 9]. Рассмотрение алкогольной зависимости 

как заболевания с выраженной аутоагрессивной 

основой уже давно стало аксиоматичным [5, 7, 9, 

19]. Алкогольная болезнь рассматривается как 

вариант «хронического» суицидального поведе-

ния, заболевания с отчётливым антивитальным 

характером [2, 3, 6, 16]. Алкогольная зависимость 

и её прогредиентная динамика способствуют 

формированию различного рода кризисных ситу-

аций, из которых в условиях дефицита позитив-

ных выходов, всегда есть известное число нега-

тивных – деструктивных выходов, названных 

«скрытыми аварийными люками», наиболее рас-

пространённым из которых является самоубий-

ство [14].  

Ряд исследователей видят определенную 

биологическую связь между депрессиями и алко-

голизмом, анализируя показатели дексаметазоно-

вого теста. Хроническое алкогольное потребле-

ние способствует снижению настроения и ведет к 

суицидальному поведению [15]. 

Oколо 50% мужчин и 30% женщин россий-

ской популяции трудоспособного возраста стра-

дают от последствий хронического употребления 

алкоголя. Описаны два возрастных пика завер-

шенного алкогольного суицида – между 30 и 39, а 

также 40-49 годами, с пиками покушений на суи-

цид у больных хроническим алкоголизмом, при-

шедшихся на возраст 21-30 лет и 50-55 [1, 2, 9, 

10]. 

В ряде публикаций сообщается о большом 

значении, в качестве фактора суицидального рис-

ка для женщин, злоупотребления психоактивны-

ми веществами или зависимости от них. Однако 

сведения по данному вопросу на сегодняшний 

день отличаются разнородностью и противоречи-

востью. Часть авторов сообщает, что 12%, поги-

бающих от самоубийств женщин, злоупотребля-

ют наркотиками и алкоголем [14, 22]. Еще более 

высокие показатели приводят другие авторы  [15, 

17], по мнению которых половину всех женщин-

суициденток составляют больные алкоголизмом. 

Алкогольная зависимость рассматривается в ряду 

наиболее значимых факторов суицидального рис-

ка для женщин, кроме того некоторые исследова-

тели  указывают на курение, злоупотребление 

алкоголем или алкогольную зависимость как на 

важные факторы суицидального риска для врачей 

женского пола. 

Женщины, больные хроническим алкоголиз-

мом, с аутоагрессивным поведением значительно 

чаще, чем мужчины совершают парасуициды и 

реже завершенные суициды, они имеют более 

низкий социально-экономический статус, их де-

структивное поведение имеет более четкую связь 

с повышением или понижением среднедушевого 

потребления алкоголя, они значительно чаще ис-

пользуют малые транквилизаторы и другие пси-

хоактивные вещества, с помощью которых и со-

вершают попытки суицида, число которых зна-

чимо уменьшается при уменьшении выписки 

транквилизаторов, а также внедрения новых эф-

фективных форм лечения алкоголизма и вовлече-

ния в группы Анонимных Алкоголиков [8, 10, 13]. 

Тяжело пьющие женщины сравнительно чаще, 

чем мужчины становятся жертвами несчастных 

случаев, заболевают циррозом печени, онкологи-

ческой и сердечно-сосудистой патологией [1, 2]. 

Описаны два клинических типа самоубийства 

алкоголиков: абреактивные попытки – внезапные, 

на фоне выпивки и психогении, аналогичны "пре-

ступлениям страсти", аффектам, продуцирующим 

диссоциативный статус, который приводит к 

агрессии и аутоагрессии; а также на фоне инток-

сикационной депрессии, часто спустя 2 недели 

после запоя, в которой больные находятся в со-

стоянии депрессии, моторной заторможенности и 
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абстиненции. Этот тип наиболее летален. Cуици-

дальное поведение наркологических больных 

определяется различным сочетанием трех суици-

догенных факторов (типом вторичной психопати-

зации, выраженностью влечения к алкоголю или 

наркотику, особенностями микросоциального 

конфликта). Выделяют истинные суицидальные 

попытки, которые совершаются больными с де-

прессивным типом, малой выраженностью влече-

ния и высокой личностной значимостью психоге-

нии; демонстративно-шантажное суицидальное 

поведение, определяющееся у эмоционально-

неустойчивых личностей с обсессивным влечени-

ем и локализацией внутреннего конфликта в сфе-

ре актуальной наркоманической потребности при 

малозначимости внешнего конфликта; импуль-

сивные попытки у дисфорических лиц с ком-

пульсивным влечением, локализацией внутрен-

него конфликта в сфере актуальной наркомани-

ческой потребности при запускающей роли 

внешнего микросоциального конфликта [5, 7, 8, 

9, 15, 18]. 

Наряду с вышеперечисленными установлен-

ными положениями, в рассматриваемом явлении 

остается еще много неясного и спорного. Факти-

чески, на сегодняшний день исследования, затра-

гивающие суицидальное поведение женщин, ста-

вят больше вопросов, чем дают ответов, что гово-

рит о необходимости дальнейшего научного по-

иска в данном направлении. 
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Обследованы 30 больных шизофренией c несуицидальным аутоагрессивным поведением (НААД), находившихся на 

амбулаторно-поликлиническом лечении по поводу обострения хронической соматической патологии. В результате 

исследования установлено, что, влияние соматической патологии в стадии обострения на структуру НААД у боль-

ных шизофренией может реализовываться двумя путями. В первом случае НААД, не входя изначально в структуру 

проявлений эндогенного процесса, являются, по-сути, проявлением краткосрочной нозогенной (психогенной) реак-

ции, протекающей на фоне клинически значимого уровня тревоги. Подобная картина характерна больше для боль-

ных параноидной шизофренией. При вялотекущей шизофрении НААД выступают в качестве элемента, патогенети-

чески близкого регистру эндогенных неврозоподобных переживаний, а само соматическое заболевание проявляется 

в роли триггерного механизма, повышая уровень тревожности и импульсивности, запуская имеющуюся болезнен-

ную готовность к реализации идео-компульсивных образований, в том числе в форме НААД. 

Ключевые слова: несуицидальная аутоагрессия, шизофрения, сопутствующая соматическая патология.  

 

Совершение аутоагрессивных действий боль-

ными шизофренией является одной из актуаль-

ных проблем современной психиатрии [1, 2, 3, 4]. 

В практической работе врача-психиатра традици-

онно доминируют больные шизофренией с суи-

цидальными аутоагрессивными проявлениями [5, 

6, 7, 8, 9, 10]. Напротив, врачи учреждений сома-

тического профиля чаще сталкиваются с несуи-

цидальными аутоагрессивными действиями (НА-

АД), совершенными лицами с психическими рас-

стройствами пограничного уровня [11, 12, 13, 14, 

15, 16]. Однако в последнее время, среди лиц, 

страдающих психическими расстройствами, об-

ратившихся  в соматические медицинские учре-

ждения по поводу обострения патологии внут-

ренних органов, все больше встречаются пациен-

ты с диагностированным эндогенным процессом. 

Нередко при этом приходится наблюдать способ-

ность соматической патологии формировать тес-

ные коморбидные взаимосвязи с эндогенным за-

болеванием, что ведет к трансформации клиниче-

ской картины последней, в том числе за счет при-

соединения НААД [17]. Выявленные явления 

клинического патоморфоза течения шизофрении 

диктуют необходимость продолжить изучение 

влияния соматической патологии на больных ши-
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зофренией с НААД, в рамках работы по улучше-

нию клинико-диагностической работы сданной 

группой лиц. 

Цель исследования: изучить роль хрони-

ческих соматических заболеваний в стадии 

обострения в реализации НААД у больных шизо-

френией. 

Задачи исследования :  

1) определить характер коморбидных сома-

тических нарушений у больных шизофренией;   

2) уточнить способы нанесения и локализа-

цию самоповреждений у таких больных;  

3) уточнить  мотивы к реализации несуици-

дальных самоповреждений;  

4) уточнить психопатологические регистр-

синдромы, соответствующие НААД.  

Критериями включения в исследование слу-

жило:  

1) наличие соматических заболеваний в ста-

дии обострения;  

2) процессуальное заболевание в состоянии 

ремиссии.  

Критериями невключения явились:  

1) аутоагрессивные действия суицидального 

характера;  

2) состояние постшизофренической депрес-

сии;  

3) алкоголизм;  

4) наркомания;  

5) эпилепсия и эпилептиформные состояния. 

Материал и методы. 

В исследовании приняли участие 30 больных 

шизофрения, совершивших НААД. Под опреде-

ление “НААД” попадали самые разные действия, 

направленные против своего здоровья и сопро-

вождавшиеся нарушением целостности (функций) 

органов или систем. При этом отсутствовала лю-

бая демонстрация намеренья покончить жизнь 

самоубийством.  

Все обследуемые находились на амбулатор-

но-поликлиническом лечении по поводу обостре-

ния течения хронических заболеваний соматиче-

ского  характера и первично обследовались тера-

певтом. Поводом к направлению к психиатру-

психотерапевту служило несоответствие эмоцио-

нальной реакции выявленным клиническим изме-

нениям; своеобразие выражения жалоб и ощуще-

ний соматического характера (например, описа-

ние болевого синдрома как “гомогенного образо-

вания, являющегося закономерным следствием 

изучения тайн тибетской медицины”). Либо жа-

лобы на тревогу, страх, нарушения сна и склон-

ность к навязчивым действиям.  

У 21 больного была диагностирована вялоте-

кущая шизофрения (F21); из них мужчин – 6, 

женщин – 15; средний возраст 23,6±0,6 года. У 9 

пациентов установлен диагноз параноидной фор-

мы шизофрении (F20.0); мужчин – 7, женщины – 

2; средний возраст – 35,2±1,8 года.  

Первично диагностирована шизофрения была 

у 17 больных с вялотекущим процессом (мужчин 

– 12, женщин – 5) и у трех с параноидной формой 

заболевания (все обследуемые – мужчины).  

Длительность заболевания обследуемых со-

ставила 4,3±1,1 и 11,3±1,4 гг. у больных  вялоте-

кущей и параноидной шизофренией соответ-

ственно.  

В период развернутых клинических проявле-

ний у больных параноидной шизофренией преоб-

ладали галлюцинаторно-бредовые переживания с 

элементами психических автоматизмов (незави-

симо от пола). В межприступный период нараста-

ли дефицитарные изменения личности по апато-

абулическому (у двух женщин и двух мужчин) и 

псевдоорганическому типу (5 мужчин). Характер 

течения заболевания соответствовал непрерывно-

прогредиентному типу. Закономерной особенно-

стью развития эндогенного процесса у больных 

вялотекущей шизофренией являлось доминиро-

вание длительное время негативной симптомати-

ки в виде уплощения аффекта, снижения успева-

емости, нарастания шизоидизации личности. 

Наиболее ярко в клинической картине обследуе-

мых с вялотекущей шизофренией были представ-

лены различные варианты неврозо- и психопато-

подобных состояний, включавшие фобии, эпизо-

ды немотивированной агрессии, бродяжничества, 

употребления психоактивных веществ, промис-

куитет (11 мужчин и 2 женщины). Значительно 

реже встречались ипохондрические и дисморфо-

фобические проявления (4 мужчины и 2 женщи-

ны). И, лишь, у 4 больных (трое мужчин и одна 

женщина) в период развернутых клинических 

проявлений отмечались рудиментарные слуховые 

обманы восприятия и нестойкие бредовые идеи 

отношения и преследования. Негативные измене-

ния личности наиболее часто формировались по 

типу простого дефицит и дефекту типа “ферш-

робен”. У таких больных был диагностирован 

непрерывный тип течения процесса.  

Оценка психического статуса производилась 

с привлечением клинико-катамнестического ме-
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тода. Изменения соматического статуса подтвер-

ждались результатами осмотра профильных спе-

циалистов (невролога, хирурга, терапевта, уроло-

га, стоматолога, дерматолога). Оценку психиче-

ского состояния пациента проводили в момент 

обращения к психиатру-психотерапевту. Для объ-

ективизации полученных клиническим путем 

данных использовалась личностная шкала прояв-

лений тревоги (Teylor J.) и шкала импульсивности 

Плучика. 

Статистическая обработка результатов иссле-

дования проводилась с помощью программы 

Statistica. 

Результаты и их обсуждение.  

Непосредственным поводом к обращению в 

амбулаторно-поликлиническое учреждение об-

следуемых служило обострение соматических 

заболеваний. Наиболее часто речь шла о хрониче-

ских заболеваниях опорно-двигательного аппара-

та и заболеваниях кожи, среди которых можно 

выделить остеохондроз шейно-поясничного отде-

ла позвоночника с корешковым синдромом, го-

ловные боли сосудистого происхождения, а также 

экзему и псориаз. Реже встречались поражения 

органов дыхания, моче-половой и сердечно-

сосудистой системы (табл. 1). У части больных 

одномоментно диагностировалось два и более 

хронических заболеваний. Средняя продолжи-

тельность соматического заболевания составила 

9,5±1,1 года при больных параноидной шизофре-

нией и 4,2±0,7 года с вялотекущим процессом. 

 Таблица 1 

Распределение видов соматической патологии среди 

обследуемых лиц 

 

Виды патологии 

внутренних органов 

Параноидная 

Шизофрения 

Вялотекущая 

Шизофрения 

Ж М Ж М 

Остеохондроз 2 3 2 6 

Головная боль 2 2 3 3 

Псориаз 1 3 3 3 

Микозы кожи 1 1 1 3 

Пародонтоз 1 1 1 1 

Хронический 

бронхит 
1 1 - 1 

Ишемическая 

болезнь сердца 
- 1 - - 

Аденома предстатель-

ной железы 
- 1 - - 

При оценке способов осуществления несуи-

цидальной аутоагрессии и локализации повре-

ждений, были выделены следующие способы ре-

ализации НААД: нанесение поверхностных само-

порезов; прокалывание кожи иглами и прочими 

острыми предметами; обкусывание губ и пальцев 

рук; расчесывание (экскориация)  и  прижигание 

кожи; постукивание головой об стену (табл. 2). 

При этом наиболее часто локализация само-

повреждений приходились на область верхнего 

плечевого пояса (плеча, предплечья и кистей рук). 

Это, по-видимому, объясняется принципом 

«наибольшей доступности», то есть простотой и 

легкостью в реализации акта аутоагрессии. 

Таблица 2  

Способы нанесения самоповреждений  

у обследуемых лиц 
 

Форма НААД 

Параноидная 

форма 

Вялотекущая 

форма 

Ж М Ж М 

Поверхностные самопорезы 1 3 3 7 

Прокалывание кожи 1 2 2 3 

Расчесы кожи (экскориации) 1 2 2 4 

Прижигание кожи 1 1 3 2 

Обкусывание губ и пальцев 

рук 
- 1 2 2 

Удары головой об стену - 1 - 1 

 

В рамках психопатологического исследова-

ния установлено, что в качестве основного мотива 

к реализации НААД, выступали интенсивные 

отрицательные эмоции, такие как гнев, тревога, 

стыд, беззащитность, возникающие при ухудше-

нии течения соматических заболеваний. Харак-

терные для эндогенного процесса структурные 

нарушения мышления и эмоций снижали способ-

ность к адекватному самовыражению, реализуя 

патологическую форму эмоционального реагиро-

вания в форме НААД. Однако связь НААД с ве-

дущими психопатологическими переживаниями в 

рамках основного психического расстройства, 

была различна. В одних случаях НААД, совпадая 

по времени возникновения с ухудшением течения 

соматического заболевания, не были амальгами-

рованы с ведущими клинико - психопатологиче-

скими переживаниями в рамках эндогенного про-

цесса, носили кратковременный характер, и реа-
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лизовывались на высоте отрицательных эмоцио-

нальных переживаний, связанными с конкретны-

ми соматическими изменениями. После утраты 

актуальности события (соматического выздоров-

ления) склонности к самостоятельному развитию 

и повторению НААД не обнаруживали. Так, б-й 

А. прижигал кожу при усилении болевых ощуще-

ний в поясничной области, вследствие остеохон-

дроза поясничного отдела позвоночника. По мере 

стихания болевых ощущений самостоятельно 

переставал производить НААД, поскольку 

“надобности не было”. Такая форма НААД была 

характерна больше для больных параноидной 

шизофренией (n=9), по сравнению с лицами, 

страдающими вялотекущей формой заболевания 

(n=3).  

У последних, напротив, НААД обладали из-

вестной тропностью к имеющимся стрежневым 

клиническим проявлениям неврозо- и психопато-

подобного регистра. У части таких больных НА-

АД выступали в качестве новой формы компуль-

сивного влечения, сочетаясь с другими навязчи-

востями (мужчин – 9, женщин – 4). Так, мы 

наблюдали больную Ф., которая после нарастания 

кожного зуда при микотическом поражении стоп 

производила стереотипные расчесы в области 

поражения кожи, а также в интактных областях 

(предплечья, шея). По мере усложнения, НААД 

могли принимать характер ритуально - символи-

ческих действий, реализуемые после стихания 

остроты соматического заболевания. Например, 

б-й К. утверждал, что “ежедневное 15-ти минут-

ное утреннее и вечернее прокалывание мочки уха 

помогает предотвратить головные боли”. У той 

части больных вялотекущей шизофренией, где, 

наряду с идео-обсессивными проявлениями, кли-

нически значимыми являлись состояния ауто-и 

соматопсихической деперсонализации, НААД 

выступали в качестве средства, их облегчающие  

(n=3).  Иллюстрацией сказанного служит пример 

б-й С., утверждавшей, что, при ухудшении тече-

ния псориаза “перестает себя ощущать единым 

целым…, будто наблюдаю себя со стороны…, 

руки, ноги меняются в размерах. Надо прижечь 

себе руку, чтобы вновь почувствовать себя чело-

веком”.  

Наконец, возможным поводом к реализации 

НААД при соматической патологии у больных 

шизофренией служили своеобразные рентные 

установки, склонность к манипуляции окружаю-

щими. Такие больные отличались гротескным  

поведением, повышенным эгоцентризмом, доми-

нированием истероформных черт в преморбидной 

структуре личности. Клиническим примером 

служит случай больного Р., который при голов-

ных болях требовал к себе повышенного внима-

ния, немедленного “обследования в лучших кли-

никах Мира”, сопровождая свои слова нанесени-

ем самопорезов в области предплечья, поскольку 

“испытывает нечеловеческие страдания, до кото-

рых никому нет дела”. Подобные проявления 

наблюдались у трех больных вялотекущей шизо-

френией. Коморбидным фоном, выявленным пси-

хопатологическим переживаниям, служил высо-

кий уровень тревожности, характерный для всех 

обследуемых лиц; уровень импульсивности, пре-

валировавший у больных вялотекущей шизофре-

нией (рис 1, 2). 

 

 
 

Рис. 1. Выраженность тревогои по шкале личностной 

тревожности J. Teylor у обследованных лиц. 

 

 
 

Рис. 2. Выраженность импульсивности по шкале Плу-

чика у обследуемых лиц. 

 

Выводы:  

Таким образом, влияние соматической пато-

логией в стадии обострения на структуру НААД у 

больных шизофренией может реализовываться 

двумя путями. В первом случае НААД, не входя 

изначально в структуру проявлений  эндогенного 

процесса, являются, по сути, проявлением крат-

косрочной нозогенной (психогенной) реакции, 

протекающей на фоне клинически значимого 
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уровня тревоги. Подобная картина характерна 

больше для больных параноидной шизофренией. 

При вялотекущей шизофрении НААД выступают 

в качестве элемента, патогенетически близкого 

регистру эндогенных неврозоподобных пережи-

ваний, а само соматическое заболевание проявля-

ется в роли триггерного механизма, повышая 

уровень тревожности и импульсивности, запуская 

имеющуюся болезненную готовность к реализа-

ции идео-компульсивных образований, в том чис-

ле в форме НААД. 
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30 patients with c schizophrenia with not suicide autoagressive behavior which were on out-patient and polyclinic 

treatment concerning an aggravation of a course of chronic diseases of somatic character are investigated. It is estab-

lished that not suicide autoaggression at such patients can proceed within short-term nozogenny (psychogenic) reaction 

that is more characteristic for a paranoid form of schizophrenia. Or not suicide autoaggression acts as an element of an 

obsessivno-compulsive syndrome at a slow form of schizophrenia.  

Keywords: internal diseases, not suicide autoaggression, paranoid schizophrenia. 
 

 

УДК: 612.745 

 

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ ВЫНОСЛИВОСТИ ЧЕЛОВЕКА,  

ВЫПОЛНЯЮЩЕГО ИНТЕНСИВНУЮ ФИЗИЧЕСКУЮ РАБОТУ ДО ОТКАЗА  

НА ФОНЕ ГИПОВЕНТИЛЯЦИОННОГО ДЫХАНИЯ 
 

С. Я. Классина 
 

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт нормальной физиологии им. П.К. Анохина», г. Москва, Россия 
 

 

Контактная информация: 
 

Классина  Светлана Яковлевна – кандидат биологических наук. Место работы и должность: ведущий научный 

сотрудник лаборатории системных механизмов спортивной деятельности НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохи-

на. Адрес:  г. Москва, ул. Балтийская, д. 8. Телефон: (905) 547-62-34, электронный адрес: klassina@mail.ru, svet-

lana@klassina.ru 

 

Статья посвящена выявлению прогностических параметров выносливости человека, выполняющего интенсивную 

физическую работу до отказа на фоне гиповентиляционного дыхания. В обследовании приняли участие 13 юношей  

в возрасте 18-19 лет, регулярно занимающихся физической культурой. Каждый из них принимал участие в двух 
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одинаковых обследованиях, где было предложено выполнить физическую работу на велоэргометре до отказа. Меж-

ду первым и вторым обследованием в течение 30 дней испытуемые обучались гиповентиляционному дыханию. По-

казано, что испытуемые, исходно обладающие высоким уровнем физической работоспособности, с высоким исход-

ным уровнем субъективного самочувствия и способностью к длительным задержкам дыхания на вдохе, достоверно 

повышают уровень своей выносливости к интенсивным физическим нагрузкам на фоне гиповентиляционного дыха-

ния. 

Ключевые слова: спорт, интенсивная физическая нагрузка, выносливость, прогностические параметры вы-

носливости, гиповентиляционное дыхание. 

 
Интенсивная физическая нагрузка всегда 

сопровождается ростом гипоксии у спортсмена, 

а потому с целью повышения выносливости 

спортсмена необходимо предусмотреть сред-

ства, стимулирующие его гипоксическую устой-

чивость. Одним из средств, стимулирующих ги-

поксическую устойчивость, является формиро-

вание у спортсмена произвольного гиповентиля-

ционного дыхания, способного изменить его 

газовый гомеостазис [2].  

Выносливость представляет собой способ-

ность человека длительно совершать конкрет-

ную физическую работу без снижения результа-

тивности ее выполнения, а мерой выносливости 

является время, в течение которого осуществля-

ется эта физическая работа. Возникает вопрос: 

как на основе анализа небольшого объема ис-

ходных физиологических показателей понять, 

какова же будет выносливость спортсмена?  

Цель исследования:  выявить прогности-

ческие параметры выносливости человека, вы-

полняющего интенсивную физическую работу 

до отказа на фоне гиповентиляционного дыха-

ния. 

Материалы и методы.  

В обследовании приняли участие 13 практи-

чески здоровых лиц мужского пола в возрасте 18-

22 года, регулярно занимающихся физической 

культурой и спортом. Каждый испытуемый при-

нимал участие в двух одинаковых обследованиях, 

где ему было предложено выполнить физическую 

работу на велоэргометре до отказа. Между пер-

вым и вторым обследованием в течение 30 дней 

испытуемые обучались гиповентиляционному 

дыханию (ГВД). В основе обучения ГВД лежали 

дыхательные тренинги, направленные на форми-

рование у испытуемого уреженного дыхания. 

Обучение происходило на основе словесной ин-

струкции, 3 раза в неделю. 

В процессе обследования испытуемый пре-

бывал в следующих состояниях: «фон» (2,5 мин); 

«разминка – 60 Вт» (2 мин); «нагрузочное тести-

рование до отказа» при мощности нагрузки 120 

Вт. Длительность нагрузочного тестирования 

определялась отказом испытуемого от продолже-

ния физической работы (Т-отк, с) и являлась ме-

рой его выносливости. Для нагрузочного тестиро-

вания был использован велоэргометр «Sports Art 

5005», а само нагрузочное тестирование велось 

под контролем ЭКГ и пневмографии с использо-

ванием компьютерного комплекса «Поли-Спектр-

8» («Нейрософт», Россия). Оценивали частоту 

сердечных сокращений (ЧСС, уд/мин) и частоту 

дыхания (ЧД, в мин), зубцы и сегменты ЭКГ [3, 

4].  В фоне и после нагрузочного тестирования у 

испытуемых измеряли задержки дыхания на 

вдохе (з/д, с). Кроме того, до и после обучения 

ГВД, в фоне оценивали систолическое (АДС, мм 

рт.ст.) и диастолическое артериальное давление 

(АДД, мм рт. ст), на основе которых расчетным 

путем оценивали вегетативный индекс Кердо 

(ВИК, %), ударный объем крови (УОК, мл) и 

минутный объем кровообращения (МОК, л/мин), 

а также минутный объем дыхания (МОД, л/мин) 

[4]. Оценивали уровень субъективного самочув-

ствия (sam, баллы) с использованием теста САН 

[1].  

Статистическую обработку эксперименталь-

ного материала проводили на основе методов не-

параметрической  статистики.  

Результаты и их обсуждение.  

Для выявления прогностических параметров 

выносливости были выделены 3 группы испыту-

емых, показавших различную выносливость (гр1, 

гр2, гр3). Деление испытуемых на группы произ-

водилось на основе времени работы до отказа при 

нагрузочном тестировании (Т-отк-2, с) после обу-

чения ГВД. Сравнительный анализ показателей у 

испытуемых был проведен для «полярных» 

групп: гр1 и гр3. 

 Гр1 («выносливые», 5 человек) – Т-отк-2 

>1380 c (более 23 минут). 

 Гр3 («невыносливые», 5 человек) – Т-отк-

2 < 272 с (4,5 минуты). 
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Проанализируем время работы до отказа этих 

групп в первом и втором обследовании, помня, 

что в течение 30 дней между этими обследовани-

ями испытуемые осваивали навыки ГВД. На рис. 

1 представлены средние значения длительности 

физической работы до отказа у выносливых ис-

пытуемых (гр1) и невыносливых (гр3) в 1-ом (бе-

лые столбики) и 2-ом (заштрихованные столбики) 

обследовании. 
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Рис. 1. Средние значения времени работы до отказа (Т-

отказа, с) до (белые столбики) и после (заштри-

хованные столбики) обучения ГВД у выносли-

вых (гр1) и невыносливых (гр3) испытуемых. 

Обозначения: * – p<0,05 –достоверность разли-

чия показателей в одной и той же группе до и 

после обучения ГВД;  ** – достоверность разли-

чия показателей в группе 1 и группе 2 до обуче-

ния ГВД; *** – достоверность различия показа-

телей в группе 1 и группе 2 после обучения ГВД. 

 

Из рисунка видно, что исходно испытуемые 

гр1 были более выносливыми (p<0,05). После 

обучения ГВД их выносливость существенно уве-

личилась (p<0,05), в то время как обследуемые 

гр3 не только не увеличили свою выносливость, 

но, наоборот, их выносливость после обучения 

ГВД даже имела тенденцию к снижению. Работо-

способность лиц гр3 была значимо ниже в обоих 

обследованиях (p<0,05). 

При этом у лиц гр1 исходная субъективная 

оценка самочувствия была на высоком уровне 

(«5») и сохранилась в таком виде ко 2-ому обсле-

дованию, в то время как у лиц гр3 эта оценка ис-

ходно также была высокой, но ко 2-ому обследо-

ванию значимо снизилась (p<0,05) (рис. 2). Таким 

образом, испытуемые гр.1 исходно были более 

выносливыми, и имели исходно высокий уровень 

субъективного самочувствия, причем эти пара-

метры они сохранили и после обучения ГВД. 
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Рис. 2.  Средние значения субъективного самочувствия 

до (белые столбики) и после (заштрихованные 

столбики) обучения ГВД у выносливых (гр1) и 

невыносливых (гр3) испытуемых. Обозначения: 

*** – достоверность различия показателей в 

группе 1 и группе 2 после обучения ГВД. 

 

На рис. 3 представлены средние значения за-

держек дыхания на вдохе в фоне у выносливых и 

невыносливых испытуемых до и после обучения 

ГВД. 
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Рис. 3. Средние значения задержек дыхания в фоне до 

(голубые столбики) и после (заштрихованные 

столбики) обучения ГВД у выносливых (гр1) и 

невыносливых (гр3) испытуемых. Обозначения:  

** – достоверность различия показателей в 

группе 1 и группе 2 до обучения ГВД. 
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Таблица 1 

Средние значения фоновых вегететативных показателей 

у испытуемых «Гр1» и «Гр3» до обучения  

гиповентиляционному дыханию 

 

Показатели 
Гр1 Гр3 

M m M m 

АДС,  мм рт.ст. 123,0 1,5 129,8 7,7 

АДД,  мм рт.ст. 67,0 4,1 72,8 3,9 

УОК, мл 76,3 5,1 73,1 3,2 

МОК,  л/мин 6,5 0,9 6,3 0,3 

ЧСС, уд/мин 84,4 5,9 86,8 4,6 

ВИК,% 17,7 10,6 15,9 3,2 

ЖЕЛ, л 4,3 0,5 3,8 0,5 

ЧД, 1/мин 16,0 1,8 20,8 2,2 

МОД, л /мин 8,0 1,1 9,6 1,7 

 

Видно, что испытуемые гр1 уже исходно бы-

ли способны задерживать дыхание на вдохе на 

более длительное время, а в после обучения ГВД 

длительность задержек у них еще более увеличи-

валась. Лица гр.3, наоборот, обнаружили менее 

выраженную способность задерживать дыхание. 

По сравнению с гр.1 их задержки дыхания были 

малой длительности (p<0,05), хотя после 30-

тидневного обучения они достигли определенных 

успехов. Таким образом, испытуемые гр.1 исход-

но более способны к длительным задержкам ды-

хания на вдохе.  

Полагаем, что способность испытуемого к 

длительным задержкам дыхания на вдохе обу-

словлена низкой чувствительностью их дыха-

тельного центра к действию СО2. Такой особен-

ностью обладали испытуемые гр.1 (рис. 3), но 

именно эти испытуемые оказались самыми вы-

носливыми (рис. 1). Отсюда следует, что вынос-

ливость испытуемого будет тем выше, чем ниже 

чувствительность дыхательного центра продолго-

ватого мозга к действию СО2. Заметим, что до 

обучения ГВД в исходном состоянии испытуемые 

гр1 и гр3 слабо различаются по величинам веге-

тативных показателей, а  эти различия носят ха-

рактер тенденций (табл. 1). 

Видно, что по сравнению с гр3 у испытуемых 

гр1 уже исходно отмечено более низкое АД, ЧСС, 

ЧД, МОД, но более высокий уровень УОК, МОК, 

ВИК, ЖЕЛ. Тот факт, что у испытуемых гр1 от-

мечены более низкие величины ЧД и МОД в ис-

ходном состоянии, что позволяет говорить о бо-

лее «экономном» дыхании у этой группы испыту-

емых [2]. Кроме того, при разминке на фоне 

сформированного ГВД у лиц гр1 по сравнению с 

гр3 ЧСС была значимо ниже и составила 

100,0±1,3 уд/мин против 119,8±5,6 уд/мин 

(p<0,05), а длительность сегмента QRS на ЭКГ 

после восстановления составила 82,0±4,9 мс про-

тив 140,8±19,9 мс (p<0,05). 

Полагаем, что достоверно более высокая дли-

тельность сегмента QRS после выполнения нагру-

зочного теста у лиц гр3 позволяет говорить о бо-

лее медленной внутрижелудочковой проводимо-

сти сердца, что, вероятно, и стало причиной их 

отказа от дальнейшего выполнения физической 

работы. Учитывая сказанное, можно сказать, что 

выносливые испытуемые (гр1) исходно имели 

более «экономное» дыхание, а в процессе выпол-

нения физической работы и достоверно более 

низкую ЧСС при разминке и стабильную работу 

проводящей системы сердца после выполнения 

тестовой нагрузки до отказа, что и позволило им 

длительно сохранять высокий уровень физиче-

ской работоспособности при работе до отказа на 

фоне гиповентиляционного дыхания.  

Таким образом, испытуемые, исходно обла-

дающие высоким уровнем физической работо-

способности, с высоким исходным уровнем субъ-

ективного самочувствия и способностью к дли-

тельным задержкам дыхания на вдохе, суще-

ственно повышают уровень своей выносливости к 

интенсивным физическим нагрузкам на фоне ги-

повентиляционного дыхания. Полученные дан-

ные могут быть положены в основу повышения 

физической работоспособности высококвалифи-

цированных спортсменов в условиях тренировоч-

ной и соревновательной деятельности. 
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PROGNOSTIC PARAMETERS OF ENDURANCE MAN AT PERFORMING INTENSIVE WORK TO  

FAILURE WITH A HYPOVENTILATION OF BREATH 
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This article was devoted to detection prognostic parameters of human endurance at performing intensive work to failure with   

a hypoventilation of breath. The study involved 13 healthy volunteers; males aged 18-22 years, regularly engaged in physical 

training. Each subject performed operation on the cycle ergometer twice. Between the first and second examination the sub-

jects were taught hypoventilation breathing during 30 days. It has been shown that subjects initially having a high level of 

physical performance, high initial level of subjective well-being and ability to long delays of breath at inspiration, signifi-

cantly raised the level of their endurance to intense physical load with   hypoventilation of breath. 

Keywords: sport, intense physical exercise, endurance, endurance prognostic parameters, hypoventilation of breath. 
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В статье описан опыт разработки программы защищенного жилья для лиц с психическими расстройствами «Дом на 

половине пути». Программа направлена на помощь пациентам с длительными госпитализациями в психиатрический 

стационар. Представлены результаты изучения эффективности данной программы. Обнаружена эффективность 
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программы защищенного жилья в отношении выписки длительно госпитализированных пациентов и их успешной 

адаптации вне стационара. 

Ключевые слова: медико-социальная реабилитация, длительно госпитализированные пациенты, программа за-

щищенного жилья, психические расстройства. 

 

Проблема длительных госпитализаций в 

психиатрические стационары сохраняет свою 

значимость, несмотря на разработку и внедрение 

различных реабилитационных методик, направ-

ленных на сокращение сроков госпитализаций и 

ресоциализацию длительно госпитализирован-

ных пациентов [6, 7, 9]. В связи с этим представ-

ляется актуальной развитие программ реабили-

тации лиц с психическими расстройствами, и 

оценка их эффективности. Накоплен положи-

тельный опыт ресоциализации пациентов на 

примере реализации программ жилья с под-

держкой [1].  

В 2004 году развитие лечебно - реабилитаци-

онной работы в Рязанской областной клиниче-

ской психиатрической больнице происходило в 

рамках программы поселения психически боль-

ных в домах-общежитиях для малых групп – 

«Дом на половине пути» [2, 4, 5, 8]. Целями про-

граммы являлось бытовое устройство душевно-

больных с утратой социальных связей, подготов-

ка таких лиц к независимому проживанию, тру-

доустройство. В программу принимались пациен-

ты без острой психотической симптоматики с 

сохранными навыками самообслуживания. В ра-

боте программы использовался комплекс лечеб-

но-реабилитационных методик, таких как: воз-

действие средой (свободный выход, личное про-

странство, необходимость содержания в порядке 

и чистоте своего личного пространства, подсоб-

ная территория, которую также необходимо со-

держать в порядке, недирективное общение), уча-

стие в работе культорганизатора (подготовка 

концертов, плакатов, выставок), занятия с психо-

логом, психообразование, выработка навыков 

независимого проживания.  

В состав полипрофессиональной бригады, 

оказывающей комплексную помощь участникам 

программы, входили: врач-психиатр, медицин-

ский психолог, специалист по социальной работе, 

медицинские сестры, культорганизатор. Одним из 

важнейших компонентов реабилитационной по-

мощи стал тренинг социальных навыков, прово-

димый по программе «Модуля независимого 

проживания» [3]. Во время занятий группа паци-

ентов восстанавливала навыки, необходимые для 

успешного функционирования вне стен психиат-

рических учреждений. Кроме того, социально-

бытовые условия реализации  программы способ-

ствуют формированию автономности пациентов 

(собственное пространство, личные вещи, сво-

бодный выход и др.). Во время психообразова-

тельных тренингов выявляются наиболее слож-

ные для участников проблемы, вызывающие в 

обычных условиях стресс, и усиливающие деза-

даптацию. Совместно с больным определяются 

цели и этапы реализация учебно-тематического 

плана программы с постепенным практическим 

освоением полученных навыков.  

«Дом на половине пути» был организован на 

базе десятикоечного отдельного корпуса. За пе-

риод с 2004 по 2015 гг. прошли реабилитацию 

более 70 человек. В их числе длительно госпита-

лизированные пациенты, пациенты, нуждавшиеся 

во временном убежище в связи с неблагоприят-

ными условиями проживания, а также пациенты, 

направлявшиеся в программу для определения 

готовности к выписке из общепсихиатрического 

отделения. Полностью завершили реабилитаци-

онный курс 82,5% участников. Выписаны домой – 

65%, повторно госпитализировались – 15,4% 

участников.  

В результате реализации программы под-

держки трудоустройства 30% больных трудо-

устроены, вне учреждения удалось трудоустроить 

около 4% пациентов.  

Цель исследования: оценка эффективно-

сти реабилитационной программы «жилья под 

защитой» для длительно госпитализированных 

пациентов. 

Материал и методы:  

Сплошным невыборочным методом изучена 

группа длительно госпитализированных пациен-

тов, принимавших участие в программе «Дом на 

половине пути» с 2005 по 2010 гг. Проводилось 

клинико - психопатологическое, клинико - катам-

нестическое исследование, а также заполнение 

специально разработанной анкеты-опросника, 

содержащей, наряду с клиническими (диагноз по 

МКБ-10, давность заболевания, частота и дли-

тельность госпитализаций), демографические 

(пол, возраст) показатели, оценку социального 
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функционирования респондентов (уровень обра-

зования, профессиональный и семейный статус, 

доходы и др.).  

Результаты и их обсуждение.  

В исследовании приняли участие 31 человек, 

все мужчины, в возрасте от 20 до 65 лет (средний 

возраст 45,0±10,72 года). Подавляющее большин-

ство пациентов (90,32%; n=28) имели группу ин-

валидности не ниже второй. Среди обследован-

ных страдали: шизофренией (F2) – 83,87%, орга-

ническими психическими расстройствами (F0) – 

9,68%, расстройствами настроения (аффективны-

ми расстройствами) (F3) и умственной отстало-

стью (F7) – по одному случаю – 6,45%.  

Длительность заболевания у 80,64% состав-

ляла свыше 15 лет, от 5 до 15 лет – 9,68%, менее 5 

лет – 9,68%. Средняя продолжительность стацио-

нарного лечения до перевода в программу реаби-

литации свыше 5 лет (от полугода до 17 лет). 

Данные об образовательном уровне приведены в 

табл. 1. 

Таблица 1 

Образовательный уровень обследуемых лиц 

 

Образовательный уровень % 

Вспомогательная школа 9,68 

Начальное образование 6,45 

Неполное среднее 12,90 

Среднее 19,35 

Среднее специальное 32,26 

Незаконченное высшее 12,90 

Высшее  9,45 

 

Можно отметить, что преобладало среднее 

специальное (32,26%) и среднее образование 

(19,35%). 

Изучение жилищных условий анкетируемых 

позволяет говорить о плохих (22,58%) и очень 

плохих (41,94%) жилищных условиях (отсутствие 

жилья, или проживание в перенаселенных, ком-

мунальных квартирах, ветхом фонде) которые 

обнаружены в 64,52% наблюдений, лишь треть 

проживали в удовлетворительных (35,48%) усло-

виях.  

Финансовое состояние респондентов также 

было неудовлетворительным: низкий и крайне 

низкий доход имели 90,32% участников програм-

мы. 

Характеристика изучаемой группы по составу 

семьи приведена на рисунке 3. 

Более 2/3 пациентов (67,74%), изучаемой 

группы никогда не создавали своей семьи, 19,35% 

разведены с супругами, лишь каждый десятый 

(9,68%) состоит в браке; вдовы – 3,23%. 

Данные о составе семьи показывают, что 

более половины пациентов, либо одиноки 

(32,26%), либо проживают с дальними род-

ственниками (22,58%), что, часто сопровождает-

ся лишь формальным предоставлении больному 

адреса регистрации, при отсутствии фактиче-

ской возможности проживания. Проживали от-

дельно с матерью или отцом 22,58%, с обоими 

родителями – 6,45%. 

У всех пациентов имелись признаки госпита-

лизма (социальная дезадаптация, утрата интереса 

к труду и трудовых навыков, снижение синтонно-

сти, аутичность).  

Выписаны по окончании программы 22 чело-

века (70,97%). В специализированные учрежде-

ния стационарного социального обслуживания 

психоневрологического профиля переведено 2 

больных (6,45%) Не удержались в программе и 

возвращены в общее отделение в связи с ухудше-

нием психического состояния – 6 человек 

(19,35%), в связи с выявлением туберкулёза лёг-

ких переведён в психофтизиатрическое отделение 

– один пациент (3,23%).  

Проведено  катамнестическое исследование 

выписанных пациентов: не госпитализировались 

в течение года после выписки 11 человек 

(35,48%), 11 больных (35,48%), госпитализиро-

ванных повторно, вновь направлены в реабилита-

ционную программу.  

По окончании повторного курса реабилита-

ции были выписаны и в течение следующего года 

не госпитализировались обследуемых (16,13%). В 

результате реализации  программы (однократный 

или повторный курс) были выписаны и в течение 

года повторно не госпитализировались более по-

ловины участников (51,61%).  

Обсуждение результатов.  

Более половины реабилитированных пациен-

тов выписаны домой и не госпитализировались 

повторно в течение года, около трети удалось 

трудоустроить. Пребывание пациента в активи-

рующей и стимулирующей самостоятельность 

обстановке реабилитационного жилья становится 
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ключевым моментом реадаптации и ресоциализа-

ции хронически психически больного. Спектр 

факторов реабилитационной программы, среди 

которых важно отметить и влияние социальной 

структуры коллектива, оказался эффективным в 

отношении социализации пациентов, тренинга 

навыков общения, самоконтроля и уверенного 

поведения. Большинство реабилитированных 

преодолели последствия длительной госпитали-

зации и, после выписки из стационара длительно 

удерживались в обществе, находясь под амбула-

торным наблюдением. Установлено, что сател-

литная программа защищенного жилья для лиц с 

психическими расстройствами, будучи промежу-

точным этапом между госпитальным лечением и 

жизнью в сообществе, позволяет смягчить стрес-

совую ситуацию перехода от пребывания в без-

опасных, но дезадаптирующих пациента условиях 

длительной госпитализации, к жизни вне стен 

больницы. 

Таким образом,  сателлитная программа за-

щищенного жилья для лиц с психическими рас-

стройствами, обнаружила свою эффективность в 

отношении возможности выписки пациентов с 

длительными сроками больничного пребывания 

домой, а также их успешной адаптации во вне-

больничных условиях без обязательной регоспи-

тализации в психиатрический стационар на про-

тяжении года. 

Учитывая эффективность программы, реко-

мендуется как можно более раннее направление 

пациентов на медико-социальную реабилитацию, 

после купирования острой психотической симп-

томатики [9]. В ряде случаев это позволит 

предотвратить развитие или смягчить послед-

ствия госпитализма.  
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Цель исследования: изучить адаптационный потенциал курящих и некурящих больных бронхиальной астмой (БА). 

Обследовано 60 больных БА легкой и средней степени тяжести в возрасте от 27 до 68 лет  (32 женщины и 28 муж-

чин).  Контрольную группу составили 100 курящих, не имеющих на момент обследования острых заболеваний и не 

получающих лечение по поводу хронических заболеваний, не имеющих респираторных симптомов (57 женщин и 43 

мужчин в возрасте от 27 до 70 лет). Исследование включало определение степени никотиновой зависимости (НЗ) по 

тесту Фагерстрома, мотивации к отказу от курения (Левшин В.Ф.), мотивации к курению (анкета Хорна), медико-

социальных факторов, адаптационного потенциала (МЛО «Адаптивность»).  Статистическая обработка была прове-

дена с использованием программы SPSS 11.0. Больные БА выкуривали в среднем 17,7 сигарет в день, высокая сте-

пень никотиновой зависимости определялась в 35% случаев. У курящих больных БА по сравнению с некурящими 

больными отмечались более низкие уровни поведенческой регуляции и личностного адаптационного потенциала, 

что свидетельствует о более низких адаптационных возможностях курящих больных. Выявлена корреляционная 

зависимость личностного адаптационного потенциала и длительности табакокурения, числа выкуриваемых в день 

сигарет у больных БА, что свидетельствует о негативном влиянии интенсивности курения на адаптационные ресур-

сы этих больных и является для них дополнительным аргументом в пользу отказа от курения и лечения табачной 

зависимости. 

Ключевые слова: табакокурение, бронхиальная астма, адаптационный потенциал. 

 

Несмотря на успехи, достигнуты в лечении 

бронхиальной астмы (БА) в последние десятиле-

тия, общая и первичная заболеваемость БА как 

среди детей и подростков, так и среди взрослых 

остается высокой, варьируя в разных странах от 

1% до 18% [1, 2]. По оценкам ВОЗ, ежегодно аст-

ма обусловливает потерю 15 миллионов DALY 

(Disability Adjusted Life Year – потерянные (изме-

ненные) в связи с нетрудоспособностью годы 

жизни), что составляет 1% от общего всемирного 

ущерба от болезней [3].  

Среди причин развития бронхиальной астмы 

называются: генетическая предрасположенность, 

вирусные инфекции, профессиональные вредно-

сти, курение табака (как активное, так и пассив-

ное), загрязнение воздуха внутри и снаружи по-

мещений, питание [4]. Курение среди больных 

бронхальной астмой в нашей стране встречается в 

16,3% случаев [5].   

При курении у больных БА отмечались худ-

шие (по сравнению с некурящими) значения по-

казателей функции внешнего дыхания, более вы-

раженная респираторная симптоматика, более 

низкая эффективность кортикостероидной тера-

пии, они чаще обращались за неотложной меди-

цинской помощью и имели более низкие показа-

тели качества жизни, связанного со здоровьем  [6, 

7, 8, 9]. Поэтому для повышения эффективности 

лечения этих больных необходим и отказ от ку-

рения, при этом эффективность отказа от курения 

зависит не только от правильно назначенной па-

тогенетической терапии табачной зависимости, 

но и от способности курящего человека изменить 

свой образ жизни, не испытывая сильный и дли-

тельный стресс [10, 11]. 

Цель исследования: изучить адаптацион-

ный потенциал курящих и некурящих больных 

бронхиальной астмой. 

Материалы и методы.  

Обследовано 60 больных БА (легкой и сред-

ней степени тяжести) в возрасте от 27 до 68 лет  

(32 женщин и 28 мужчин).  Контрольную группу 

составили 100 курящих, не имеющие на момент 

обследования острых заболеваний и не получаю-

щие лечение по поводу хронических заболеваний, 

не имеющих респираторных симптомов (57 жен-

щин и 43 мужчин в возрасте от 27 до 70 лет). 

Группы по возрасту и полу не различались. Кри-

териями исключения из исследования были: пси-

хические заболевания и расстройства, алкоголь-

ная, наркотическая зависимости. Исследование 

больных БА проводилось в ремиссии заболевания 

и включало определение степени никотиновой 

зависимости (НЗ) по тесту Фагерстрома, мотива-

ции к отказу от курения, мотивации к курению 

(анкета Хорна), медико-социальных факторов, 

адаптационного потенциала (МЛО «Адаптив-

ность), включающего личностный адаптацион-

ный потенциал (ЛАП), поведенческую регуляцию 

(ПР), коммуникативный потенциал (КП) и мо-

ральную нормативность (МН) [12]. Статистиче-

ская обработка была проведена с использованием 

программы SPSS 11.0. 

Результаты и обсуждение.  

Характеристика обследованных групп пред-

ставлена в таблице 1. Как можно отметить боль-

ные БА выкуривали в среднем 17,7 сигарет в день 

(от 5 до 20 сигарет в день), при этом женщины 

курили в среднем 15,6, а мужчины – 22 сигареты 

в сутки (p<0,05). Степень НЗ была 4 балла 

(5,5+0,4 у мужчин и 3,7+0,2 у женщин, p<0,05), 
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высокая степень НЗ определялась в 35% случаев. 

Практически все курящие больные БА хотели 

бросить курить, однако готовы были сделать это в 

тот же день только половина курящих (высокая 

мотивация к отказу от курения  была выявлена в 

50% случаев, в контрольной  группе – в 35%, 

p<0,05). Попытки к отказу от курения предпри-

нимали большинство курящих, и более 2 попыток 

к отказу имели 93% больных БА и 85% курящих 

контрольной группы (p>0,05), при этом выражен-

ный синдром отмены отмечался в 47% у больных 

БА (43% отметили, что не испытывали диском-

форта при отказе от курения и в 10% пациенты 

затруднились с ответом) и 48% курящих кон-

трольной группы. Наиболее часто курящие боль-

ные БА при отказе от курения (кроме желания 

курить) испытывали раздражительность – 80%, 

повышение аппетита – 40%, нарушения сна – 

20%. При отказе от курения в прошлом 50% ку-

рящих отмечали увеличение веса (5 мужчин и 10 

женщин). 

Интерпретация значений шкал опросника 

«Адаптивность» проводилась в соответствии с 

критериями, описанным в методике А.Г. Макла-

кова (табл. 2) [12].  

В соответствии с этими критериями по сред-

ним значениям в группах курящих и не курящих 

больных БА отмечались низкие уровни ПР и ЛАП  

и средние уровни КП и МН (табл. 1 и 2). При 

этом имелись достоверные различия ПР и ЛАП у 

курящих и некурящих больных БА: курящие 

больные имели худшие показатели ПР и ЛАП.  

В контрольной группе курящих (не имеющих 

хронических заболеваний органов дыхания) от-

мечался средний уровень ПР и сниженные значе-

ния ЛАП. Ранее было показано, что у курящих 

уровень ПР, КП был ниже, чем у некурящих, у 

них реже встречались высокие и удовлетвори-

тельные значения ПР и ЛАП, чаще отмечались 

показатели повышенной  тревоги и депрессии как 

у практически здоровых лиц, так и при наличии 

заболеваний [10, 11, 13, 14].  

Снижение ПР и ЛАП свидетельствует о низ-

кой нервно-психической устойчивости, о сложно-

стях при изменении  окружающей обстановки у 

большинства  курящих людей, то есть курящие 

больные БА могут испытывать большие затруд-

нения при переходе от курительного поведения к 

некурящему образу жизни, и стресс, который они 

при этом испытывают, может влиять и на ухуд-

шения состояния их здоровья [12, 15]. 

Таблица 1 

Характеристика лиц исследуемых групп 
 

Показатель 

Курящие  

больные БА 

n=30 

Некурящие 

больные БА 

n=30 

Контрольная  

группа 

n=100 

Достоверность  

различий между группами 

курящих и некурящих  

больных БА 

Возраст, лет 46,2+3,7 52,0+4.4 56,37+1,41 p>0,05 

Пол муж/жен 15/15 18/12 45/55  

Длительность ТК, лет 23,1+3,4  24,5+3,7 p>0,05 

Возраст начала ТК, лет 21,5+2,9  17,8+1,9 p>0,05 

Число выкуриваемых в день 

сигарет, шт. 
17,7+1,5  16,24+2,2 p>0,05 

НЗ, баллы 4,1+0,6  5,1+0,4 p>0,05 

Мотивация к отказу от 

курения (МОК), баллы 
6,3+0,5  6,0+0,6 p>0,05 

ПР, баллы 40,9+2,7*  ** 30,0+2,8** 26,3+3,1* p<0,05 

КП, баллы 15,4+0,9 13.0+1,1 13,6+1,2 p>0,05 

МН, баллы 8,2+0,4 8,0+0,3 8,6+0,5 p>0,05 

ЛАП, баллы 64,6+3,5* ** 51,1+2,8** 48,7+4,1* p<0,05 

Примечание: * - различия достоверны по сравнению с контрольной группой;  

** - различия достоверны между группами курящих и  некурящих больных БА. 



Клиническая медицина 

 

 

Тюменский медицинский журнал   Том 18, № 2,  2016  32 

Таблица 2 

Интерпретация шкал МЛО «Адаптивность» в зависимости от расчетных баллов 
 

Категории 

значений 
Стены 

ПР 

баллы 

КП 

баллы 

МН 

баллы 

ЛАП 

баллы 

Низкие 

1 46 и более 27-31 18 и более 61 и более 

2 38-45 22-26 15-17 51-60 

3 30-37 17-21 12-14 40-50 

Средние 

4 22-29 13-16 10-11 33-39 

5 16-21 10 -12 7-9 28-32 

6 13-15 7-9 5-6 22-27 

Высокие 

7 9-12 5-6 3-4 16-21 

8 6-8 3-4 2-3 11-15 

9 4-5 1-2 1-2 6-10 

10 0-3 0-1 0-1 1-5 

 
Поэтому курящие больные БА нуждаются в ока-

зании помощи в отказе от курения и лечении та-

бачной зависимости. 

Анализ частоты встречаемости различных 

уровней показателей ЛАП показал, что низкий 

уровень ПР встречался в 90% случаев у курящих 

больных БА, в 27% случаев у некурящих больных 

БА и в 18,5% случаев в контрольной группе 

(p<0,05 между всеми группами), высокий уровень  

не определялся у больных БА ( в контрольной 

группе – в 15% случаев); КП – в 40%, 23% и 

25,9%, соответственно (р<0,05 по сравнению с 

группами курящих и некурящих больных БА), 

высокий уровень КП определялся в 10% у куря-

щих больных БА, в 27% – у некурящих больных 

БА  и в 25,9% в контрольной группе (р<0,05 по 

сравнению с группами курящих и некурящих 

больных бронхиальной астмой), то есть в 40% 

случаев у курящих больных БА были затруднения 

для достижения контакта и взаимопонимания с 

окружающими, был повышен уровень конфликт-

ности, в то время как у некурящих больных брон-

хиальной астмой такие проблемы возникали 

только в 23% случаев. 

 Низкие показатели  МН определялись в 40%, 

23% и 11%, соответственно, (р<0,05 между всеми 

группами). МН обеспечивает способность адек-

ватно воспринимать индивидом предлагаемую 

для него определённую социальную роль: вос-

приятие морально-нравственных норм проведе-

ния и отношение к требованиям непосредствен-

ного социального окружения [15, 16].  

Значения интегрального показателя – лич-

ностного адаптационного потенциала (ЛАП) кор-

релировали с уровнем поведенческой регуляции: 

низкий уровень определялся в 100% у курящих 

больных БА, в 50% у некурящих больных БА и 

7,4% у курящих контрольной группы (р<0,05 

между всеми группами). Высокий уровень не 

определялся у больных БА (в контрольной группе 

– в 7,4% случаев).   

У больных БА показатели ЛАП коррелирова-

ли с длительностью табакокурения (r=0,53; 

р=0,039) и с числом выкуриваемых в день сигарет 

(r=0,48; р=0,046), при этом наибольший вклад в 

уровень ЛАП вносили значения ПР. Ранее было 

показано [10, 11], что для курящих выявлялась 

обратная корреляционная взаимосвязь показателя 

МН с возрастом начала курения: чем меньше  

было стремлений соблюдать общепринятые нор-

мы, тем раньше начинал курить респондент.  Воз-

раст начала ТК у больных БА был несколько вы-

ше, чем в контрольной группе сходного возраста 

– 21,5+2,9 лет и 17,8+1,9 лет (p=0,059); среди 

больных БА чаще встречались лица, которые 

начали курить в более старшем возрасте: в воз-

расте старше 18 лет – в 57% при БА и в  42% в 

группе курящих (р<0,05); после 22 лет – в 23% и в 

13% случае, соответственно (р<0,05); после 25 

лет – в 17% и в 8% случаев, соответственно 

(p>0,05).  

Основной причиной, побудившей больных 

БА начать регулярно курить в возрасте старше 18 

лет, был стресс, сильное волнение, влияние ку-
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рящего окружения и убеждение в том, что куре-

ние помогает успокоиться, и снять напряжение, 

при этом подавляющее большинство курящих 

начали курить до постановки диагноза (83%). Ин-

тересно отметить, что, несмотря на заболевание, 

часть пациентов (17%) начала регулярно курить 

уже при наличии респираторных симптомов, по-

лагая, что ТК не влияет на развитие и течение БА. 

Аналогичные результаты были получены и при 

исследовании беременных, страдающих БА: ку-

рение встречалось в 10,5% случаев, в том числе 

8% беременных женщин, больных БА курили 

ежедневно [17]. 

Таким образом, выявлены достоверные раз-

личия отмечены по частоте встречаемости сни-

женного ЛАП, ПР и различных уровней КП в 

группах курящих и некурящих больных бронхи-

альной астмой. Сниженный уровень ЛАП свиде-

тельствует о выраженной склонности большин-

ства курящих лиц, страдающих БА к нервно-

психическим срывам, к отсутствию адекватной 

самооценки, беспокойству и раздражительности, 

к острой эмоциональной реакции на стресс, что, в 

свою очередь, влияет на развитие и продолжи-

тельность обострения этого заболевания.  Поэто-

му и помощь курящим в отказе от ТК должна 

включать поддержку и обучение методам само-

помощи при волнениях и стрессе. Такая под-

держка может быть оказана больному БА с по-

мощью телефонного консультирования. Этот вид 

помощи и проведения когнитивно-поведенческой 

терапии, являющийся бесплатным и доступным 

для населения, доказал свою эффективность и в 

нашей стране [18, 19]. Кроме того, целесообразно 

рекомендоваться курящим больным БА, имею-

щим среднюю и высокую степень никотиновой 

зависимости, прохождение курса лечения табач-

ной зависимости, включающего лекарственную 

терапию. 

Выводы.  

1. У курящих больных бронхиальной астмой 

по сравнению с некурящими больными отмеча-

лись более низкие уровни поведенческой регуля-

ции и личностного адаптационного потенциала, 

что свидетельствует о более низких адаптацион-

ных возможностях курящих больных.  

2. Выявлена корреляционная зависимость  

личностного адаптационного потенциала и дли-

тельности табакокурения, числа выкуриваемых в 

день сигарет у больных бронхиальной астмой, что 

свидетельствует о негативном влиянии интенсив-

ности курения на адаптационные ресурсы этих 

больных, и является для них дополнительным 

аргументом в пользу отказа от курения и лечения 

табачной зависимости. 

3. У курящих больных бронхиальной астмой 

достоверно чаще по сравнению с некурящими 

больными встречался низкий уровень, поведенче-

ской регуляции, коммуникативного потенциала и 

моральной нормативности, что определяло и 

снижение личностного адаптационного потенци-

ала. 
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ADAPTIVE CAPACITY OF PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA DEPENDING ON SMOKING STATUS  
 

O.N. Titova, O.A. Sukhovskaya, V.D. Kulikov, N.D. Kolpinskaya 
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The purpose of investigation – to study the adaptive capacity of smokers and non-smokers with bronchial asthma (BA). 60 

patients with asthma (mild and moderate), aged from 27 to 68 years (32 women and 28 men) were examined. The control 

group consisted of 100 smokers: 57 women and 43 men aged 27 to 70 years. They did not have the acute illnesses and did 

not receive treatment for chronic diseases, had no respiratory symptoms. The study included: determination of the degree of 

nicotine dependence (Fagerstrom test), motivation to quit smoking, motivation for smoking (Horn questionnaire), medical 

and social factors, adaptive capacity (questionnaire "Adaptability"). Statistical processing was carried out using the program 

SPSS 11.0. Patients with asthma smoked 17.7 cigarettes per day, a high degree of nicotine dependence was determined in 

35% of cases. Smokers with asthma compared with nonsmokers patients had lower levels of behavioral regulation and per-

sonal adaptation potential.  It is indicating a lower adaptive capabilities of smoking patients. Correlation was found between 

personal adaptive capacity and duration of smoking, number of cigarettes smoked per day in patients with bronchial asthma. 

This shows the negative impact of the  intensity of smoking on the adaptation resources of these patients, and it is an addi-

tional argument in smoking cessation and treatment of tobacco dependence. 

Keywords: smoking, asthma, the adaptive capacity. 
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В статье рассмотрены основные патогенетические механизмы развития и особенности клинической картины тун-

нельной невропатии срединного нерва, способы их немедикаментозной и медикаментозной коррекции. Данная ста-
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тья будет интересна широкому кругу врачей клинических специальностей, оказывающим медицинскую помощь 

больным терминальной почечной недостаточностью, получающим терапию программным гемодиализом.  

Ключевые слова: туннельная невропатия, карпальный канал, программный гемодиализ, иммобилизация, глюко-

кортикостероиды, отечный синдром, дизрегуляция.  

 

В структуре заболеваемости взрослого насе-

ления болезням периферической нервной систе-

мы принадлежит отдельная ниша, при этом тун-

нельные невропатии  составляют 1/3 всех заболе-

ваний периферической нервной системы. В лите-

ратуре описано более 30 вариантов туннельных 

поражений периферических нервов [11].    

Понятием «туннельный синдром» принято 

обозначать неинфекционное поражение перифе-

рического нерва, проявляющееся комплексом 

клинических проявлений (чувствительных, двига-

тельных и трофических), обусловленных сдавле-

нием, ущемлением нерва в узких анатомических 

пространствах (анатомический туннель). Стенка-

ми анатомического туннеля являются естествен-

ные анатомические структуры (кости, сухожилия, 

мышцы), и в норме через туннель свободно про-

ходят периферические нервы и сосуды. Но при 

определенных патологических условиях канал 

сужается, возникает нервно – канальный кон-

фликт [8]. 

Анатомическая узость канала является только 

предрасполагающим фактором развития туннель-

ного синдрома. Другой причиной, которая может 

привести к развитию туннельного синдрома, яв-

ляется наличие врожденных аномалий развития в 

виде дополнительных фиброзных тяжей, мышц и 

сухожилий, рудиментарных костных шпор. Спо-

собствовать развитию туннельного синдрома мо-

гут также некоторые метаболические, эндокрин-

ные заболевания (сахарный диабет, акромегалия, 

гипотиреоз), заболевания, сопровождающиеся 

изменениями в суставах, костной ткани и сухо-

жилиях, беременность, отеки различного генеза, 

объемные образования самого нерва и вненев-

ральные образования, часто повторяющиеся сте-

реотипные движения, травмы.  

Полная клиническая картина туннельного 

синдрома включает в себя чувствительные (боль, 

парастезии, онемение), двигательные (снижение 

силы иннервируемых нервом мышц, атрофии) и 

трофические нарушения. Возможны различные 

варианты клинического течения. Чаще всего па-

тологический процесс дебютирует болью или 

другими чувствительными расстройствами. Реже 

первыми симптомами являются двигательные 

нарушения. Трофические изменения обычно вы-

ражены незначительно и только в далеко зашед-

ших случаях.  

На первый взгляд кажется очевидным, что 

проблема при компрессионной невропатии долж-

на носить местный характер – в зоне расположе-

ния конкретного туннеля. Однако в большинстве 

случаев, за исключением генетически детермини-

рованного сужения костного канала, которое под-

тверждается рецидивами и семейными случаями 

заболевания, при туннельном поражении перифе-

рического нерва необходимо исключать систем-

ность поражения: в первую очередь все патологи-

ческие состояния, сопровождающиеся задержкой 

жидкости. 

Синдром карпального канала (синдром за-

пястного канала, запястный туннельный синдром) 

является наиболее распространенной формой 

туннельных невропатий, встречающейся в клини-

ческой неврологии.  

Он впервые описан Paget в 1854 г. Этот же 

автор первым и предложил такой метод лечения, 

который до сих пор успешно применяется – 

нейтральная повязка. Развитие этого синдрома 

обусловлено сдавлением срединного нерва в том 

месте, где он проходит через запястный канал под 

поперечной связкой запястья. В общей популяции 

данный синдром встречается у 3% женщин и у 

2% мужчин [9]. Частота всех туннельных невро-

патий достоверно выше у пациентов с терминаль-

ной почечной недостаточностью (ТПН), получа-

ющих терапию программным гемодиализом (ПГ), 

в частности, это касается и синдрома запястного 

канала [5]. 

Патофизиологические параллели, возникаю-

щие в процессе развития заболевания у данной 

категории пациентов, наилучшим образом могут 

быть охарактеризованы универсальным механиз-

мом трансформации дизрегуляционных процес-

сов. Следует помнить, что дизрегуляция – это 

нарушение структурно - функционального гомео-

стаза, метаболизма и функций. Как правило, эти 

нарушения транзиторны и исчезают при ликвида-

ции патологического процесса. При хронизации 

болезни возникает дизрегуляционная патология, 

характеризующаяся устойчивым нарушением 
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функции, выходящая за рамки поврежденных 

структур и не исчезающая после ликвидации по-

вреждения, при этом она сама становится эндо-

генной причиной развития новой патологии на 

организменном уровне, что очень четко отражает 

патофизиологические особенности процедур про-

граммного гемодиализа [7]. При проведении про-

граммного гемодиализа наблюдается наихудшее 

сочетание патофизиологических механизмов раз-

вития синдрома запястного канала. Это и наличие 

отечного синдрома вследствие терминальной по-

чечной недостаточности, и собственно функцио-

нирующая артериовенозная фистула, предраспо-

лагающая к развитию тканевой гипоксии, и изме-

нение метаболизма периферического нерва 

вследствие нарушения обмена аминокислот в со-

ставе миелина оболочек, что ведет к демиелини-

зации срединного нерва и синтезу при ремиели-

низации неполноценного миелина. Также не сто-

ит отрицать аутоиммунный механизм поврежде-

ния периферического нерва: при контакте крови с 

некоторыми мембранами диализаторов выраба-

тываются провоспалительные цитокины (ИЛ–1, 

ИЛ–6, ФНО), роль которых в патогенезе многих 

аутоиммунных заболеваний сегодня является до-

казанной [2, 12]. Выброс цитокинов вместе со 

сниженным выведением β2–микроглобулина спо-

собствует еще и развитию диализного амилоидо-

за, а накопление амилоида непосредственно спо-

собствует дегенерации нервного волокна [13].   

Больные при развитии туннельной невропа-

тии срединного нерва жалуются на онемение, 

жжение и покалывание в пальцах кисти в зоне 

иннервации срединного нерва (большой, указа-

тельный и средний пальцы, а также лучевая по-

верхность безымянного), иногда появляется 

ощущение «раздутости» в руке. Отмечено, что 

чаще туннельная невропатия развивается в руке, 

на которой имеется длительно функционирую-

щий сосудистый доступ. Боли беспокоят пациен-

тов чаще всего в ночное время суток и во время 

процедуры ПГ [6].   

Диагностическими тестами при синдроме за-

пястного канала являются: 

 Тест Тинеля: постукивание неврологиче-

ским молоточком по запястью (над местом про-

хождения срединного нерва) вызывает ощущение 

покалывания в пальцах или иррадиацию боли 

(электрический прострел) в пальцы руки. Боль 

может ощущаться также в области постукива-

ния. 

 Тест Дуркана: сдавление запястья в обла-

сти прохождения срединного нерва вызывает 

онемение и/или боль в I–III, половине IV пальцах 

руки (как при симптоме Тинеля) 

  Тест Фалена: сгибание (или разгибание) 

кисти на 90
0
 приводит к онемению, ощущению 

покалывания или боли менее чем за 60 секунд (у 

здорового человека тоже могут развиться подоб-

ные ощущения, но не ранее чем через 1 минуту) 

 Оппозиционная проба: при выраженной 

слабости тенара (которая наступает на более 

поздней стадии) пациент не может соединить 

большой палец и мизинец; либо врачу (исследо-

вателю) удается легко разъединить сомкнутые 

большой палец и мизинец пациента. 

К приоритетным методам объективизации 

локальной компрессии срединного нерва в обла-

сти физиологического туннеля запястного канала 

традиционно относится электронейромиографи-

ческое исследование, которое позволяет в число-

вом выражении отразить локализацию и выра-

женность участка демиелинизации и вторичной 

аксонопатии данного нерва. 

Ключом к адекватному решению проблемы, 

как обычно, являются представления о механиз-

мах развития патологических процессов в месте 

поражения. Однако к врачу по поводу туннельно-

го синдрома пациенты обращаются не сразу по-

сле дебюта симптомов. Поводом для обращения 

чаще всего становится появление болевого син-

дрома, с которым пациенты не могут справиться 

самостоятельно. Болевой синдром носит смешан-

ный характер, и имеет черты как ноцицептивной, 

так и нейропатической боли. Применение лекар-

ственных средств для лечения боли (НПВС, анти-

депрессанты, антиконвульсанты или их комбина-

ций) ограничено ввиду проведения пациентам с 

терминальной почечной недостаточностью заме-

стительной почечной терапии и требует индиви-

дуального расчета дозы с учетом скорости клу-

бочковой фильтрации и клинико - фармакологи-

ческой характеристики определенного лекар-

ственного препарата, что не всегда оказывается 

эффективным по причине невозможности адек-

ватного набора дозы [10]. В легких случаях 

уменьшению боли могут помочь компрессы со 

льдом, иногда тепловые аппликации, применение 

трансдерамального пластыря с лидокаином в об-

ласти больной кисти.  

Местно в область запястного канала вводят 

анестетики и глюкокортикостероиды [3]. Приме-
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нение глюкокортикостероидов возможно при 

условии полной компенсации артериальной ги-

пертензии и отсутствия повышения уровня арте-

риального давления (АД) до критических цифр. 

Комплексное лечение туннельной невропатии 

срединного нерва также включает физиотерапию 

(фонофорез с димексидом, электрофорез с рас-

твором эуфиллина), назначение вазоактивных, 

противоотечных и ноотропных препаратов, анти-

оксидантов [4] и антигипоксантов, ганглиоблока-

торов, использование специальных иммобилизи-

рующих приспособлений – ортезов, бандажей, 

лангет. Появились исследования эффективности 

при синдроме запястного канала шинирования, 

убедительно показавшие, что данный метод 

вполне сопоставим с эффективностью инъекций 

гормонов и хирургических операций [1]. Хирур-

гическая декомпрессия с рассечением сдавлива-

ющих нерв тканей показана при безуспешности 

консервативного лечения. По статистике, эффек-

тивность хирургического и консервативного ле-

чения достоверно не различается спустя год (по-

сле начала лечения или операции) [1].  

Таким образом, туннельный синдром средин-

ного нерва у пациентов терминальной почечной 

недостаточностью, получающих терапию хро-

ниогемодиализом, представляет собой разновид-

ность повреждений периферической нервной си-

стемы,  обусловленную сочетанным воздействием 

нескольких патогенетических факторов. Исход 

зависит от своевременности и адекватности лече-

ния, обоснованности профилактических рекомен-

даций, правильного подбора средств иммобили-

зации, и в ряде случаев – профессиональной ори-

ентации больного (изменение профессии, способ-

ствующей развитию туннельной невропатии). В 

то же время внимательный неврологический 

осмотр и активный опрос данной категории боль-

ных позволяет в максимально ранние сроки вы-

ставить правильный клинический диагноз и по-

добрать адекватную схему медикаментозной те-

рапии и немедикаментозного сопровождения. 
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CARPAL TUNNEL SYNDROME IN PATIENTS RENAL DISEASE (ESRD) UNDERGOING HEMODIALYSIS 

TREATMENT PROGRAM (PG): THE NARROWNESS OF THE PROBLEM AND THE BREADTH  

OF SOLUTIONS 

 

O.A. Prilepskaya, O.A. Kicherova, L.I. Reichert  
 

Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia 

 

In article the main pathogenetic mechanisms of development and feature of a clinical picture of a tunnel neuropathy of a 

median nerve, ways of their non-drug and medicamentous correction are considered. This article will be interesting to a big 

circle of doctors of clinical specialties, the patients with a terminal renal failure receiving therapy by a program hemodialysis 

providing medical care.  

Keywords: tunnel neuropathy, karpalny channel, program hemodialysis, immobilization, glucocorticosteroids, edema-

tous syndrome, dizregulyation. 
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Целью исследования является изучение клинико-морфологических эффектов предоперационной лучевой терапии 

крупным фракционированием дозы при резектабельном раке прямой кишки. Объектом исследования послужили 

данные о 55 больных, которым в предоперационном периоде проведена лучевая терапия на аппарате Teratron и низ-

коэнергетическом линейном ускорителе VarianUnique. Материалом для исследования служила ткань удаленной во 

время операции опухоли. Проводили анализ частоты послеоперационных осложнений рецидивов опухоли. Резуль-

таты исследования показали, что предоперационная лучевая терапия способствует уменьшению протяженности 

опухоли с 6,8±0,6 см до 4,5±0,5 см (р<0,05) с развитием лечебного патоморфоза опухоли III степени у 63,9% боль-

ных (р<0,05). При этом не увеличивается частота несостоятельности анастомоза (8,5% против 9,09% в контроле 

(р˃0,1). Снижение злокачественного потенциала опухоли посредством лучевой терапии сопровождается и снижени-

ем частоты местных рецидивов на 8,7%. 

Предоперационная лучевая терапия крупным фракционированием дозы является безопасным и эффективным 

методом в комбинированном лечении рака прямой кишки. 

Ключевые слова: рак прямой кишки, лучевая терапия. 

 

Колоректальный рак в течение многих деся-

тилетий остается актуальной проблемой онколо-

гии. Это связано как с ростом заболеваемости 

раком ободочной и прямой кишки, так и со слож-

ностями лечения. Указанные тенденции отмечают 

как в России, так и за рубежом. В настоящее 

время колоректальный рак занимает третье ме-

сто в мире по частоте среди всех злокачествен-

ных опухолей. Ежегодно в мире регистрируют 

около 800 тысяч больных раком ободочной и 

прямой кишки и 440 тысяч смертей от него. В 

1990 году в России было выявлено 36,6 тысяч 

новых случаев колоректального рака, в 2000 го-

ду – уже более 47 тысяч. Доля колоректального 

рака в общей структуре онкозаболеваемости со-

ставила 9,6% у мужчин и 11,4% у женщин [1]. В 

настоящее время доля колоректального рака в 

общей структуре заболеваемости злокачествен-

ными новообразованиями составила 11,0% у 

мужчин и 11,6% у женщин [2]. Таким образом, 

отмечается неуклонный рост заболеваемости 

раком толстой и прямой кишки. 

Продолжительность жизни больных колорек-

тальным раком увеличивается, что фиксируется с 

конца 1970-х годов во всех странах. В Европе 5-

летняя продолжительность жизни больных с 

впервые выявленным раком ободочной кишки в 

1995–1999 годах составила 54% [3]. Улучшение 

результатов лечения больных колоректальным 

раком обусловлено, прежде всего, совершенство-

ванием методов хирургического лечения, в кото-

рых за последние полвека произошли кардиналь-

ные изменения [4, 5, 6]. 

Второй метод лечения колоректального рака 

– лучевая терапия, имеющая столетнюю историю 

– также претерпел существенные изменения в 

последние десятилетия, во многом благодаря со-

вершенствованию техники облучения за счет раз-

работки нового радиотерапевтического оборудо-

вания, развития клинической дозиметрии, дости-

жениям радиобиологии [7], а также благодаря 

интеграции с химиотерапией.  

Лучевая терапия является тем видом лечения, 

использование которого позволяет в 2 раза 

уменьшить число местных рецидивов рака пря-

мой кишки после хирургического лечения, часто-

та которых, без её проведения, составляют 15-

30%. 

Предоперационная лучевая терапия (в виде 

короткого или традиционного курса) в лечении 

рака прямой кишки в настоящее время широко 

применяется в клинической практике, и направ-

лена на снижение частоты местных рецидивов и 

увеличение числа сфинктерсохраняющих опера-

ций [7, 8, 9]. Предоперационная лучевая терапия с 

химиотерапией стала стандартом лечения рака 

прямой кишки в странах Европы, поскольку в 

исследованиях продемонстрировала большую 

эффективность и меньшую токсичность, чем по-

слеоперационная, и позволила увеличить число 

сфинктерсохраняющих операций [10, 11]. 

В США признание и широкое распростране-

ние получила послеоперационная лучевая терапия 

в сочетании с химиотерапией 5-фторурацилом, 

которая считается наиболее эффективным мето-

дом лечения больных раком прямой кишки [12], а 
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проведенные рандомизированные исследования 

показали высокие показатели безрецидивной и 

общей выживаемости этой категории больных 

[13].  

Все это обуславливает актуальность изучения 

особенностей воздействия лучевой терапии при 

лечении рака прямой кишки. 

Цель исследования: изучение клиниче-

ских и морфологических эффектов предопераци-

онной лучевой терапии крупным фракционирова-

нием дозы при резектабельном раке прямой киш-

ки. 

Материал и методы.  

В исследование включено 55 больных ре-

зектабельным раком прямой кишки (T3-4N0-1M0), 

находившихся на лечении в клинике ФГБУ «Ро-

стовский научно-исследовательский онкологиче-

ский институт» МЗ РФ в 2012-2014 гг. 

Возраст больных – от 32 до 76 лет (средний – 

58,3 года). Из них 29 женщин и 26 мужчин. У 

всех пациентов опухоль локализовалась в ампуле 

прямой кишки: нижней трети ампулы – у 40,0%, 

средней трети ампулы – у 32,7%, верхней трети 

ампулы – у 27,3% больных. По глубине инвазии 

опухоли прямой кишки больные распределились 

следующим образом: Т3 – 81,8%; Т4 – 18,2%. Ме-

тастазы в регионарных лимфоузлах были у 45,5% 

человек. Гистологически у всех больных была 

установлена аденокарцинома различной степени 

дифференцировки: высокодифференцированная 

(9,1%), умереннодифференцированная (70,9%) и 

низкодифференцированная (20,0%).  

Более половины больных имели сопутству-

ющую патологию: со стороны сердечно-

сосудистой системы – 56,4%, половой системы – 

20,0%, органов пищеварения – 25,5%, эндокрин-

ной системы – 9,1%, мочевыделительной системы 

– 5,5% и другую. Индекс массы тела у 74,5% 

больных составил 18,5-25, у 5,5% больных – 

меньше 18,5, у 20,0% – больше 25. 

Всем больным до лечения осуществлялось 

комплексное обследование, включающее клини-

ческую и лабораторную диагностику, эндоскопи-

ческие методы (ректороманоскопию, фиброколо-

носкопию), лучевые методы исследования (уль-

тразвуковое исследование, рентгенодиагностику, 

компьютерную томографию, магнитно - резо-

нансную томографию). 

Больные были распределены на две сопоста-

вимые группы. 

Основной группе (30 больных) проводилась 

крупнофракционная лучевая терапия на первич-

ный очаг и пути метастазирования в течение 5 

сеансов с разовой очаговой дозой 5 Гр до сум-

марной очаговой дозы 25 Гр.  

Лучевая терапия выполнялась на аппарате 

Teratron и низкоэнергетическом линейном уско-

рителе VarianUnique. 

Проводилось многопольное облучение, при 

облучении на линейном ускорителе с использова-

нием методов 3D-комформной лучевой терапии, 

IMRT (лучевая терапия с модуляцией 

пучка), VMAT (лучевая терапия с объемной мо-

дуляцией пучка). Для топометрической подготов-

ки пациентов использовался компьютерный то-

мограф Somatom с системой лаплазеров. 

В зону 95%-ной изодозы включали первич-

ную опухоль и основные лимфатические коллек-

торы: лимфатические узлы параректальной клет-

чатки, пресакральные лимфоузлы вдоль дисталь-

ной части общей подвздошной артерии и вдоль 

внутренней подвздошной артерии и лимфоузлы 

средней части обтураторной ямки. 

Непосредственные результаты предопераци-

онной лучевой терапии оценивали по выраженно-

сти лучевых реакций, данным пальцевого и эндо-

скопического исследования, анализа морфологи-

ческой картины опухоли прямой кишки, частоте 

местных рецидивов опухоли прямой кишки после 

лечения.  

Хирургическое вмешательство проводилось в 

течение 72 часов после окончания лучевой тера-

пии. 

Контрольная группа состояла из 25 больных, 

у которых имелись противопоказания к лучевой 

терапии (частичная кишечная непроходимость, 

кровотечение из опухоли) или при отказе боль-

ных от проведения лучевой терапии.  

Предоперационная подготовка больных была 

стандартная и включала ортоградную и ретро-

градную очистку толстой кишки, коррекцию 

нарушений со стороны органов и систем, профи-

лактику тромбоэмболических осложнений, анти-

биотикопрофилактику.  

47 больным (85,5%) была выполнена перед-

няя резекция прямой кишки, 8 больным (14,5%) – 

брюшно-промежностная экстирпация прямой 

кишки. Всем пациентам выполнялась тотальная 

мезоректумэктомия.  

Колоректальный анастомоз формировали с 

использованием одноразового сшивающего скре-
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почного аппарата по типу «конец в конец» (n=36; 

76,6%) или «конец в бок» (n=11; 23,4%). Для ин-

траоперационной оценки герметичности анасто-

моза всем больным проводилась воздушная про-

ба. Положительная воздушная проба была у 5 

(10,6%) человек. В случаях положительной воз-

душной пробы при передней резекции прямой 

кишки накладывался дополнительный ряд узло-

вых серозно-мышечных швов. В случаях положи-

тельной воздушной пробы при низкой передней 

резекции прямой кишки накладывалась превен-

тивная кишечная стома.  

Материалом для морфологического исследо-

вания служила ткань удаленной во время опера-

ции опухоли прямой кишки. Степень лечебного 

патоморфоза опухоли определяли по Г.А. Лавни-

ковой.  

В послеоперационном периоде проводилась 

оценка клинических и лабораторных показателей. 

При необходимости больным выполнялись рент-

генологические и ультразвуковые методы иссле-

дования. Для оценки тяжести несостоятельности 

анастомоза применяли классификацию Interna-

tional Study Group of Rectal Cancer [14].  

При развитии несостоятельности колорек-

тального анастомоза и наличии симптомов разли-

того перитонита, больным проводилось повтор-

ное оперативное вмешательство. В случаях огра-

ничения воспалительного процесса полостью ма-

лого таза при стабильном состоянии больного, 

проводилась консервативная терапия. 

Статистическая обработка результатов про-

водилась при помощи t-критерия Стьюдента. 

Результаты и обсуждение.  

В группе больных, получивших курс пред-

операционной лучевой терапии крупным фракци-

онированием дозы, местные лучевые реакции со 

стороны кожи и прямой кишки наблюдались у 34 

(61,8%) пациентов. Отмечались явления лучевого 

дерматита и эпителиита, при этом проводилась 

консервативная терапия. Лучевой реакции со сто-

роны соседних органов и лучевых осложнений не 

наблюдалось. 

После окончания курса предоперационной 

лучевой терапии (табл. 1) протяженность опухоли 

уменьшилась с 6,8±0,6 см до 4,5±0,5 см (р<0,05). 

Расстояние от ануса до нижнего края опухоли 

увеличилось с 6,3±0,6 см до 7,6±0,6 см (р<0,05). 

Морфологическое исследование удаленных 

во время операции опухолей показало, что изме-

нения в опухолях прямой кишки в результате лу-

чевого воздействия характеризовались развитием 

очагов деструкции, степень которой варьировала 

от слабых до 50,3±1,6% площади исследованного 

материала. В среднем площадь некроза в этой 

группе больных составила 28,5±4,6%.  

В сохраненных участках опухоли число кле-

ток с признаками необратимых форм дистрофии 

варьировало от 16 до 38%, в среднем показатель 

по группе составил 22,5±2,8%. Число митотиче-

ски делящихся клеток было 9,8±1,3%, при этом 

патологические митозы наблюдались в 15,1±1,1% 

случаев.  

Лечебный патоморфоз I степени по Г.А. Лав-

никовой был установлен у 10,6% больных. При 

этом отмечались слабо выраженные морфологи-

ческие изменения опухоли в виде участков дис-

трофии клеток опухоли при сохраненной струк-

туре опухоли.  

Лечебный патоморфоз II степени установлен 

у 25,5% пациентов. В этих случаях отмечались 

умеренные дистрофические изменения опухоле-

вых клеток, появлялись «лучевые гиганты», 

некробиотические участки (их площадь составля-

ла 14,9±2,5%. Митоз был подавлен незначитель-

но, патологические митозы встречались редко. В 

строме опухоли наблюдалась пролиферация фиб-

робластов и лимфоидная инфильтрация.  

 Лечебный патоморфоз III степени установлен 

у 63,9% больных. 

Таблица 1 

Изменение характеристики опухоли прямой кишки после курса лучевой терапии  

крупным фракционированием дозы 
 

Характеристики опухоли Основная группа Контрольная группа 

Протяженность опухоли:            до 

после 
6,8±0,6 см 

*4,5±0,5 см 

6,0±0,9 см 

Расстояние от ануса до опухоли 6,3±0,6 см 

*7,6±0,6 см 

7,8±0,8 см 

 

Примечание: * – различия в группе достоверны (р<0,05). 
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Микроскопически он был подтвержден вы-

раженными морфологическими изменениями 

опухоли: площадь некрозов опухоли составляла 

41,3±4,9%, строма опухоли преобладала над па-

ренхимой, наблюдался склероз и гиалиноз стро-

мы, клетки опухоли с признаками выраженного 

полиморфизма, необратимыми дистрофическими 

изменениями, митозы практически не наблюда-

лись. 

Лечебный патоморфоз IV степени в нашем 

исследовании не выявлен.  

При анализе особенностей течения послеопе-

рационного периода при проведении предопера-

ционной лучевой терапии мы акцентировали 

внимание на несостоятельности толстокишечного 

анастомоза как основного осложнения после опе-

ративного вмешательства на прямой кишке.  

В нашем исследовании всего несостоятель-

ность колоректального анастомоза развилась у 4 

(8,5%) больных. Повторное оперативное вмеша-

тельство при этом было выполнено 1 (25,0%) па-

циенту. В группе больных, которым был проведен 

курс предоперационной лучевой терапии, несо-

стоятельность анастомоза возникла у 2 (8,0%) 

человек и во всех случаях соответствовала степе-

ни В. Повторное оперативное вмешательство по-

требовалось одному больному.  

В группе больных, которым не проводилась 

предоперационная лучевая терапия, несостоя-

тельность анастомоза возникла также у 2 (9,09%) 

больных. Степень тяжести несостоятельности 

анастомоза соответствовала степени А (n=1) и В 

(n=1), повторные оперативные вмешательства не 

потребовались.  

В связи с тем, что основной целью проведе-

ния предоперационной лучевой терапии при раке 

прямой кишки является снижение числа рециди-

вов опухоли, мы, естественно, уделили внимание 

этому вопросу. В группе больных раком прямой 

кишки, которым проводилась предоперационная 

лучевая терапия, при наблюдении в сроках от 6 

месяцев до 2 лет местный рецидив опухоли выяв-

лен только у 1 больного (3,3%). В группе боль-

ных, которым по тем или иным причинам не про-

водилась предоперационная лучевая терапия, ре-

цидивы опухоли прямой кишки за тот же период 

наблюдения выявлены у 3 (12,0%) больных.  

Итак, в исследовании нами выявлено сниже-

ние злокачественного потенциала опухоли пря-

мой кишки, которое может являться основопола-

гающим в механизме действия предоперационной 

лучевой терапии крупным фракционированием 

дозы. Это подтверждается установлением лечеб-

ного патоморфоза опухоли III степени. Эти дан-

ные наряду с клинической эффективностью пред-

операционной лучевой терапии (снижение числа 

рецидивов опухоли) без увеличения частоты по-

слеоперационных осложнений позволяют считать 

этот метод обязательным при лечении резекта-

бельного рака прямой кишки, и открывают пер-

спективы разработки модификаций метода. 

Выводы:  

1. Предоперационная лучевая терапия круп-

ным фракционированием дозы в комбинирован-

ном лечении рака прямой кишки является без-

опасным и эффективным методом лечения, спо-

собствующим уменьшению протяженности опу-

холи с 6,8±0,6 см до 4,5±0,5 см (р<0,05) и спо-

собствующим снижению частоты рецидивов на 

8,7%.  

2. Морфологическим эффектом предопераци-

онной крупнофракционной лучевой терапии рака 

прямой кишки является снижение злокачествен-

ного потенциала опухоли, что проявляется лечеб-

ным патоморфозом III степени у 63,9% больных 

(р<0,05). 
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CLINICAL AND MORPHOLOGICAL EFFECTS OF PREOPERATIVE RADIOTHERAPY WITH LARGE 

DOSE FRACTIONS FOR RECTAL CANCER  
 

O.I. Kit, Yu.A. Gevorkyan, N.V. Soldatkina, I.A. Novikova, M.A. Gusareva  

 

Rostov Research Institute of Oncology, Rostov-on-Don, Russia 

 

The aim of the study was to analyze some clinical and morphological effects of preoperative radiation therapy with large 

dose fractions for resectable rectal cancer. 55 patients received radiotherapy in the preoperative period using Teratron irradi-

ator and Varian Unique low-energy linear accelerator. Tumor tissue obtained during the surgery was studied. We analyzed 

the rate of postoperative complications of tumor recurrence. The results showed that preoperative radiotherapy contributed 

to the reduction of tumor extension from 6.8±0.6 cm to 4.5±0.5 cm (p<0.05) with medical pathomorphosis grade III devel-

opment in 63.9% of patients (p<0.05). The rate of anastomotic leaks was not increased (8.5% vs. 9.09% in the control, 

p˃0.1). Decreased malignant potential of tumor due to the radiotherapy was accompanied by decreased rate of local recur-

rences by 8.7%.  

Preoperative radiation therapy with large dose fractions is a safe and effective method in combined treatment for rectal 

cancer. 

Keywords: rectal cancer, radiation therapy. 
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Развитие ишемического инсульта у больных сопровождается значительным повышением активности фосфолипазы 

и интенсификацией перекисного окисления липидов в тромбоцитах, обеднением липидного бислоя структурными 

фосфолипидами, снижением содержания альфа-токоферола и ферментов антиоксидантной защиты клетки. 

Ключевые слова: ишемический инсульт, мембраны тромбоцитов, перекисное окисление липидов. 

 

Острые нарушения мозгового кровообраще-

ния (ОНМК) остаются важнейшей медико-

социальной проблемой мирового масштаба, что 

обусловлено их высоким удельным весом в 

структуре заболеваемости, смертности и инвали-

дизации населения [7, 8, 10, 13]. Показатель ле-

тальности от цереброваскулярных заболеваний в 

России один из самых высоких в мире и составля-

ет в острой стадии 30-35%. Показатель инвалиди-

зации после перенесенного инсульта достигает 

3,2 на 10 тыс. населения.  

При изучении базисных механизмов патоге-

неза мозговых инсультов и поисках новых крите-

риев оценки тяжести заболевания перспективным 

является исследование мембранодестабилизиру-

ющих механизмов [12]. В настоящее время уста-

новлено, что одной из важных регуляторных си-

стем, участвующих в поддержании постоянства 
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внутренней среды организма, адаптации к небла-

гоприятным воздействиям, является система пе-

рекисного окисления липидов. Наиболее интен-

сивное и продолжительное усиление перекисного 

окисления липидов (ПОЛ), вследствие активации 

процессов свободнорадикального окисления, в 

билипидном слое биологических мембран, 

наблюдается при гипоксии в центральной нервной 

системе. ПОЛ происходит более интенсивно при 

гиперлипидемиях. Снижение уровня антиоксидан-

тов в ответ на активацию ПОЛ при истощении ре-

зервных возможностей ведет к накоплению про-

дуктов ПОЛ, повреждению клеток, увеличению 

агрегирующих и свертывающих свойств крови. 

Тот факт, что тромбоциты играют суще-

ственную роль в осуществлении первичного и 

коагуляционного гемостаза, предполагает целесо-

образность исследования при церебральных ин-

сультах тромбоцитарной мембраны для выясне-

ния интенсивности процессов ПОЛ, агрегацион-

ной активности тромбоцитов, определения взаи-

мосвязи этих процессов и их роли в патогенезе 

церебрального инсульта. 

Биологические мембраны не являются стати-

ческими структурами, они способны к модифика-

ции липидного бислоя; в условиях патологии ме-

няется микровязкость, подвижность и состав 

компонентов биомембран [1, 7, 8].  

Известно, что фосфолипиды обеспечивают не 

только относительную стабильность и текучесть 

мембраны, но могут проявлять и внеклеточные 

эффекты, например, участвовать в гемокоагуля-

ции [2, 6]. 

Ведущая роль в сохранении структурно-

функциональной организации клеточных мем-

бран наряду с фосфолипидами принадлежит и 

холестерину. От содержания холестерина в кле-

точной мембране зависит плотность, вязкость, 

проницаемость, гелеобразное или жидкокристал-

лическое состояние липидной фазы мембран. 

Цель исследования: изучить состояние 

свободнорадикальных процессов в мембранах 

тромбоцитов, систему антиоксидантной защиты и 

фосфолипидный состав тромбоцитарных мембран 

у больных ишемическим инсультом, в зависимости 

от тяжести клинических проявлений инсульта. 

Материалы и методы.  

Проведено определение содержания холесте-

рина, фосфолипидов (ЛФХ, ФС, СФМ, ФХ, ФЭА) 

и соотношение их фракций в мембранах тромбо-

цитов у 80 больных в остром периоде ишемиче-

ского инсульта. Исследовано содержание продук-

тов ПОЛ в клеточных мембранах тромбоцитов 

(диеновые коньюгаты (ДК), малоновый диальде-

гид (МДА), шиффовы основания (ШО), актив-

ность фосфолипазы-α2. Оценен уровень антиок-

сидантной защиты организма по уровню содер-

жания в плазме крови -токоферола, супероксид-

дисмутазы (СОД), активности каталазы.  

В зависимости от степени тяжести состояния 

больные были разделены на 3 группы: с малым 

инсультом, инсультом средней тяжести и тяже-

лым. Исследования проводились на 1-3, 5-7, и 19-

21 сутки ишемического инсульта. 

Результаты и обсуждения.  

В результате исследования было установлено, 

что у больных ишемическим инсультом, незави-

симо от его тяжести (малый, средней степени тя-

жести, тяжелый), имеется достоверное повыше-

ние активности фосфолипазы-α2 относительно 

значений того же показателя у лиц контрольной 

группы (здоровые люди) – значения р во всех 

случаях < 0,05.  

Высокий уровень активности фосфолипазы-α2 

сохраняется на протяжении 21 суток инсульта.  

Показатели содержания или концентрации 

начальных, промежуточных и конечных продук-

тов переокисления липидов – (диеновые коньюга-

ты (ДК), малоновый диальдегид (МДА), шиффо-

вы основания (ШО) – также повышены относи-

тельно контроля (р<0,05). Более высокие  показа-

тели выявлялись у больных с инсультом средней 

тяжести и тяжелым инсультом, превышая норма-

тивные величины в течение всего острого перио-

да заболевания (табл. 1). 

Подобные сдвиги косвенно свидетельствуют 

о стойких патоморфологических и патофизиоло-

гических изменениях в центральной нервной си-

стеме при ишемическом инсульте, и говорят о 

том, что репаративные процессы в мозговой тка-

ни отстают от купирования ряда клинических 

проявлений патологии. Чем больше тяжесть ин-

сульта, тем более изменены были показатели ак-

тивности фосфолипазы-α2 и переокисления липи-

дов. Особенно выражены различия в содержании 

начальных продуктов переокисления липидов – 

диеновые коньюгаты. Это может свидетельство-

вать о том, что мембранодестабилизирующие ме-

ханизмы влияют на тяжесть проявления ишеми-

ческого инсульта, а именно, чем более выражены 

мембранодестабилизирующие изменения, тем 

тяжелее протекает заболевание. 
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Таблица 1 

Активность фосфолипазы-α2 и содержание продуктов ПОЛ в мембранах тромбоцитов у больных  

ишемическим инсультом 
 

Показатели 

Величины анализируемых показателей. 

Здоровые 

M+m 

малый 

инсульт 

средней ст. 

Тяжести 

тяжелый 

инсульт 

n=20 n=9 n=17 n=12 

Фосфолипаза-α2, мкмоль/мг белка 

1-3 сут. 

5-7 сут. 

19-21 сут. 

0,33+0,03 

 

 

1,21+0,1* 

1,15+0,1* 

0,59+0,0* 

 

 

1,50+0,1* 

1,27+0,1* 

1,62+0,1* 

 

 

1,44+0,1* 

1,76+0,1* 

1,50+0,1* ДК нмоль/мг липидов 

1-3 сут. 

5-7 сут. 

19-21 сут. 

17,30+0,7 

24,85+0,8* 

24,45+3,3* 

23,48+0,6* 

29,8+2,6* 

34,21+1,2* 

33,9+1,1* 

40,7+3,0* 

38,050,6* 

41,6+0,3* 

ШО (у.е.фл/мг липидов) 

1-3 сут. 

5-7 сут. 

19-21 сут. 

6,04+0,3 

 

6,67+0,31 

6,62+0,24* 

5,98+0,42 

 

7,06+0,2* 

7,51+0,2* 

7,6+0,21* 

 

10,1+0,6* 

8,7+0,2* 

8,7+0,2* 

Малоновый диальдегид (нмоль/мг 

липидов) 

1-3 сут. 

5-7 сут. 

19-21 сут. 

 

 

2,28+0,28 

 

 

3,04+0,30* 

3,01+0,11* 

2,68+0,1* 

 

 

3,94+0,31* 

3,98+0,1* 

3,93+0,1* 

 

 

3,63+0,2* 

4,34+0,12* 

4,12+0,1* 

Примечание: * – различия достоверно значимы – р<0,05. 

 

Корреляционный анализ установил положи-

тельную зависимость между тяжестью клиниче-

ских проявлений инсульта и содержанием ДК 

(rxy=+0,685) и ШО (rxy=+0,574). В обоих случа-

ях р<0,001. 

Развитие мозгового инсульта сопровождалось 

у больных уменьшением содержания в мембранах 

тромбоцитов всех анализируемых классов фосфо-

липидов – фосфатидилэтаноламина (ФА), фосфа-

тидилхолина (ФХ), сфингомиелина (СФ). При-

чем, эти изменения происходят на фоне повыше-

ния концентрации лизофосфотидилхолина (ЛФХ) 

в липидном бислое. 

Выявленные изменения в содержании фосфо-

липидов в количественном отношении связаны с 

тяжестью инсульта. Так, повышение ЛФХ наибо-

лее незначительное при малом инсульте, возрас-

тает у больных с инсультом средней степени тя-

жести (р<0,05) и достигает наиболее высоких по-

казателей у больных с тяжелым инсультом 

(р<0,01). 

Подобный характер динамики, хотя и другой 

направленности, выявляется по отношению к 

ФЭА, ФХ, СФМ, СФ. С утяжелением клиниче-

ских проявлений заболевания концентрация фос-

фолипидов уменьшается. При проведении корре-

ляционного анализа была установлена отрица-

тельная зависимость между тяжестью клиниче-

ских проявлений и содержанием общих фосфоли-

пидов (rxy= –0,591) и положительная зависи-

мость между тяжестью клинических проявлений 

и ЛФХ (rxy=+0,753), коэффициент корреляции 

достоверный (р<0,001). 

Параллельно отмечается статистически зна-

чимое увеличение общего холестерина (ХС) у 

больных с ишемическим инсультом средней сте-

пени тяжести и тяжелым в течение всего острого 

периода заболевания. Эти изменения сопровож-

даются ростом соотношения ХС/ФЛ до 4,9 (у 

здоровых лиц – 1,6). 

Увеличение доли ЛФХ, как продукта метабо-

лизма ФЛ согласуется с данными других иссле-

дователей [9] и встречается при состояниях, со-

провождающихся окислительным стрессом. 

Состояние антиоксидантной системы защиты 

в организме является одним из важнейших меха-

низмов, регулирующих активность переокисле-

ния липидов, и косвенно, функциональную зна-
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чимость эндогенных фосфолипаз. Дефицит и 

несостоятельность различных звеньев антиокси-

дантной защиты создает перспективу для форми-

рования цепных реакций дестабилизации клеточ-

ных мембран. Анализ содержания отдельных 

представителей системы антиоксидантной защи-

ты – супероксиддисмутазы (СОД), каталазы, аль-

фа-токоферола, у больных с ишемическим ин-

сультом позволил выявить ряд изменений в дан-

ной системе в зависимости от продолжительности 

инсульта и тяжести клинических проявлений за-

болевания. 

Активность СОД в первые трое суток заболе-

вания достоверно повышается у всех больных, 

независимо от степени тяжести инсульта (р<0,05). 

К 5-7 и к 21 суткам  заболевания происходит 

снижение активности данного фермента, ниже 

нормативного уровня. Это говорит о напряжении 

антиоксидантной системы в первые сутки заболе-

вания и последующем истощении ее. Содержание 

каталазы и альфа-токоферола снижается с пер-

вых суток заболевания и сохраняется снижен-

ным на протяжении всего острого периода ин-

сульта. Причем, чем больше степень тяжести 

инсульта, тем выраженнее снижение данных 

показателей (различия статистически достовер-

ны, р<0,05), особенно альфа-токоферола 

(р<0,01), (табл. 2). 

Выявленные изменения свидетельствуют об 

интенсивном потреблении антиоксидантов в пер-

вые сутки заболевания, что усугубляет дефицит α-

токоферола, а значит, присутствие антиоксидан-

тов в составе комплексной терапии ишемического 

инсульта является патогенетически обоснован-

ным [4]. 

Судя по результатам выше рассмотренных 

исследований, изменения в клеточных мембранах 

тромбоцитов при ишемическом инсульте харак-

теризуются накоплением продуктов переокисле-

ния липидов, обеднением липидного бислоя 

структурными ФЛ, снижением фосфолипидного 

компонента в целом, нарастанием концентрации 

общего ХС, увеличением соотношения ХС/ФЛ, 

снижением содержания альфа-токоферола и фер-

ментов антиоксидантной защиты клетки. 

Повышение уровня эндогенных фосфолипаз 

создает реальную угрозу интенсивного гидролиза 

эфирных связей жирных кислот и спиртовых 

групп в молекулах фосфолипидов клеточных 

мембран с накоплением биологически агрессив-

ных лизоформ фосфолипидов. Все это представ-

ляет собой основу для первичной и вторичной 

дестабилизации структурно-функциональной ор-

ганизации клеточных мембран, со всеми вытека-

ющими отсюда патоморфологическими и пато-

биохимическими изменениями в интра- и экстра-

целлюлярных пространствах. 

Высокий уровень первичных и конечных 

продуктов липопероксидации демонстрирует до-

статочную степень активности свободноради-

кального окисления при ишемическом инсульте, 

что согласуется с данными других авторов [5, 11].  

Таблица 2 

Активность ферментов антиоксидантной защиты, содержание эндогенных антиоксидантов в мембране тромбоцитов 

у больных с ишемическим инсультом 
 

Показатели 

Величины анализируемых  показателей 

Дни 
здоровые, 

n=20 

малый 

инсульт, 

n=9 

средней  

ст. тяжести, 

n=17 

тяжелый 

инсульт, 

n=12 

СОД 

(у.е.торм.\мг белка) 

1-3 сут. 

5-7 сут. 

19-21сут 

2,37+0,11 

5,95+0,3* 

2,56+0,1 

2,10+0,1 

4,1+0,3*** 

1,95+0,2*** 

2,63+0,18** 

3,90+0,2* 

2,7+0,08**** 

2,1+0,2*** 

Каталаза 

(мкмоль\мг белка) 

1-3 сут. 

5-7 сут. 

19-21сут 

1,07+0,08 

0,93+0,03 

0,9+0,02* 

0,61+0,01* 

0,92+0,01* 

0,76+0,03*** 

0,88+0,04*** 

0,71+0,04**** 

0,59+0,02**** 

0,85+0,03* 

α-токоферол 

(нмоль\мл) 

1-3 сут. 

5-7 сут. 

19-21сут 

3,75+0,28 

2,57+0,16* 

2,51+0,1* 

2,47+0,16* 

2,26+0,2* 

2,14+0,1*** 

2,02+0,1*** 

1,85+0,1**** 

1,59+0,1**** 

1,58+0,08**** 

Примечания:  * – достоверные различия между показателями у здоровых и больных людей;  

** – между малым инсультом и средней степени тяжести;  

*** – между инсультом средней ст. тяжести и тяжелым инсультом (р<0,05). 
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Интенсивность ПОЛ может выступать в каче-

стве опосредованного звена основных регулятор-

ных систем тромбоцитов, а также служит марке-

ром их функциональной активности [6]. 

Фосфолипидный состав тромбоцитарных 

мембран у больных с инсультом претерпевает 

существенные сдвиги – уменьшаются все анали-

зируемые классы фосфолипидов (ФЭА, ФХ, СФ) 

при относительном повышении концентрации 

ЛФХ. 

Параллельно отмечается значимое увеличе-

ние общего ХС у больных с ишемическим ин-

сультом средней тяжести и тяжелым на протяже-

нии всего острого периода заболевания. Эти из-

менения сопровождаются ростом соотношения 

ХС/ФЛ до 4,9 (у здоровых лиц – 1,6).  

Анализ содержания в мембранах тромбоци-

тов ферментов антиоксидантной защиты (СОД, 

каталаза) и -токоферола, у больных ишемиче-

ским инсультом, позволил заключить, что анти-

оксидантная система при этой патологии претер-

певает существенные изменения. В начале остро-

го периода она испытывает напряжение, о чём 

говорит достоверное повышение СОД в первые 

трое суток заболевания, независимо от степени 

тяжести инсульта. Затем происходит закономер-

ное истощение антиоксидантной системы – сни-

жение уровня СОД, каталазы, -токоферола. 

Причем, чем больше степень тяжести инсульта, 

тем выраженнее данные изменения. 

Таким образом, в процессе истощения анти-

оксидантной системы раскрывается еще один 

механизм, хотя и косвенный, дестабилизации кле-

точных мембран при ишемическом инсульте. 

Выводы.  

Развитие ишемического инсульта у больных 

сопровождается значительным повышением ак-

тивности фосфолипазы и интенсификацией пере-

кисного окисления липидов в тромбоцитах, про-

являясь пропорциональным тяжести процесса 

накоплением в клетках диеновых конъюгатов, 

малонового диальдегида, шиффовых оснований, а 

также лизофосфатитдилхолинов. 

В остром периоде заболевания у больных с 

ишемическим инсультом выявляются признаки 

истощения системы антиоксидантной защиты – 

уменьшение активности СОД, каталазы и сниже-

ние содержания альфа-токоферола.  

В результате проведенных исследований 

установлено, что у больных ишемическим ин-

сультом в клеточных мембранах тромбоцитов 

наблюдаются достаточно выраженные изменения 

со стороны структурных параметров. Причем, эти 

изменения возрастают с увеличением тяжести 

клинических проявлений инсульта. Развитие моз-

гового инсульта у больных сопровождается изме-

нением липидного состава тромбоцитарных мем-

бран. Определение фракций  ФЛ в мембранах 

тромбоцитов при ишемическом инсульте может 

быть использовано для оценки степени дестаби-

лизации клеточных мембран в организме больных 

и в качестве дополнительного критерия оценки 

тяжести заболевания. 
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31 испытуемому (праворукие мужчины, 18-21 год) предлагался модифицированный тест «Установление закономер-

ностей» по результатам которого возможно определить  способности к анализу и синтезу зрительной информации. 

Регистрировали ЭЭГ в исходном состоянии при выполнении теста и после его завершения. Выделены две группы 

испытуемых с различной успешностью выполнения теста. Основные различия между испытуемыми выделенных 

групп зарегистрированы в диапазоне тета 1 ряда областей левого полушария головного мозга. Спектральная мощ-

ность тета 1 диапазона была выше у успешных испытуемых в исходном состоянии (в О1 – 5,81+0,49 и 3,56+0,28, 

р=0,001; Р3 – 5,72+0,43 и 4,16+0,47, р=0,025; F3 – 10,44+1,25 и 6,44+0,68, р=0,008; Т3 – 2,45+0,25 и 1,80+0,14, 

р=0,032, соответственно в 1-й и 2-й группах). Различия сохранялись на первой и третьей минутах выполнения теста. 

На основании результатов исследования предполагается, что нижний и верхний уровни диапазона тета-ритма могут 

иметь различную функциональную значимость и связаны с различной результативностью некоторых интеллекту-

альных видов деятельности. 

Ключевые слова: результат, интеллектуальная деятельность, ЭЭГ, диапазоны тета ритма.  

 

В наших предыдущих исследованиях показа-

но, что преобладание в фоновой ЭЭГ спектраль-

ной мощности низкого или высокого диапазонов 

альфа ритма могут рассматриваться в качестве 

прогностических критериев результативности 

выполнения как стереотипных видов деятельно-

сти, таких как зрительно-пространственные зада-

чи [7], а также более сложных видов деятельно-

сти, позволяющих оценить способность испытуе-

мого к анализу и сравнению, а также  логическим 

построениям. Было выявлено, что при выполне-

нии подобных тестов у испытуемых с исходно 

высокой спектральной мощностью (СМ) низкоча-

стотного диапазона альфа ритма имело место бо-

лее высокая исходная СМ тета диапазона ЭЭГ (4-

7 Гц) левого полушария, высокий уровень кото-

рой  сохранялся при выполнении теста «Установ-

ление закономерностей» [3]. 

Однако большое количество исследований, 

где проводился анализ поддиапазонов тета ритма, 

свидетельствуют об их неоднородности. Напри-

мер, максимальные изменения тета1 и тета2 диа-

пазонов после предъявления значимых стимулов 

наблюдались на разных временных этапах [5]. 

Показано, что интенсивность положительных 

эмоциональных переживаний в условиях медита-

ции положительно коррелирует с ростом тета-1-

мощности. В свою очередь, интенсивность мыс-

лительной активности отрицательно коррелирует 

с изменениями тета2-мощности [1].  

В работе С.В. Павлова и соавт. [4] выявлены 

различные топографические изменения в диапа-

зонах тета1 и тета2 у высоко и низкотревожных 

испытуемых в ответ на угрожающие и положи-

тельные эмоциональные сигналы. Теми же авто-

рами показано, что в нижнем тета диапазоне про-

исходит наиболее раннее различение эмоцио-

нального содержания стимула (безотносительно к 

знаку эмоции), тогда как в тета2 этот процесс ока-

зался отставленным во времени. Сопоставление 

литературных и собственных исследований поз-

волило предположить, что изменения в тета1 и 

тета2 диапазонах, подобно диапазонам альфа 

ритма ЭЭГ, могут иметь различную функцио-

нальную значимость.  

Целью настоящего исследования  было 

изучение связи  спектральных характеристик те-

та1 и тета2 диапазонов ЭЭГ с результативностью 

когнитивной интеллектуальной деятельности че-

ловека. 

Методика: в исследовании на основе доб-

ровольного информированного согласия принял 
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участие 31 студент (мужчины в возрасте 18-21 

года, правши c нормальной остротой зрения). Ис-

пытуемому, сидящему в удобном кресле перед 

монитором, предлагался модифицированный 

нами тест «Установление закономерностей», суть 

которого подробно описана в предыдущих пуб-

ликациях [2]. Время выполнения теста в инструк-

ции испытуемому не оговаривалось, но после 3 

минут, работа автоматически завершалась. Рас-

считывали коэффициент успешности (КУ) вы-

полнения тестовых заданий по формуле, учиты-

вающей общее число просмотренных цифровых 

групп и число допущенных при этом ошибок [6].  

У испытуемых регистрировали ЭЭГ в исход-

ном состоянии (Ф1), при выполнении теста (1 

минута работы) и после завершения тестирования 

(Ф2). Регистрацию ЭЭГ проводили с помощью 

электроэнцефалографа «Нейрон-спектр» (г. Ива-

ново) монополярно по схеме “10–20” в затылоч-

ных (О2, О1), теменных (Р4, Р3), центральных 

(С4, С3), лобных (F4, F3) и височных (Т4, Т3) 

отведениях. Объединенные референтные элек-

троды располагались на мочках ушей. Полоса 

фильтрации составляла 0,5–35,0 Гц, постоянная 

времени – 0,32 с. Частота оцифровки сигнала 200 

Гц. После регистрации все записи ЭЭГ были пе-

ренесены в компьютерную систему анализа и то-

пографического картирования электрической ак-

тивности мозга «BRAINSYS» для Windows и об-

работаны с помощью пакета программ «НЕЙРО-

КМ» (ООО «Статокин», г. Москва). Спектрально - 

когерентный анализ безартефактных участков 

ЭЭГ проводили на основе быстрого преобразова-

ния Фурье. Эпоха анализа составляла 4 секунды, 

при длительности каждого анализируемого фраг-

мента в 1 минуту. Вычисляли СМ в  тета 1 (4-6 

Гц)  и тета2  (6-8 Гц) диапазонах. 

Для статистической обработки полученных 

данных и представления результатов использова-

ли пакет STATISTICA v.6. Достоверность разли-

чий анализируемых показателей у студентов вы-

деленных групп оценивали с помощью дисперси-

онного анализа “Breakdown and one-way 

ANOVA”. Достоверность изменения значений 

показателей в разных ситуациях у одной группы 

испытуемых оценивали с использованием t-

критерия для связанных выборок. 

Результаты и их обсуждение.  

Для выявления физиологических коррелятов 

индивидуальных различий результативности ко-

гнитивной деятельности были выделены группы 

студентов достигавшие высокого (1-я группа; КУ 

> M+m) или низкого (2-я группа; КУ < M-m) ре-

зультата теста. Более успешного результата теста 

испытуемые 1-й группы достигали за счет досто-

верно большего числа правильно отмеченных и 

большего общего числа просмотренных цифро-

вых групп (табл. 1).   
Таблица 1 

Результаты теста «Установление закономерностей»  

у испытуемых 1-й и 2-й групп 
 

Показатели 1 группа 2 группа P= 

Коэффициент 

успешности (у.е.) 
35,2±1,57 21,60±1,30 0,000002 

Число правильно 

отмеченных 
12,6±0,56 7,66±0,57 0,000006 

Число ошибок 2,2±0,89 2,58±0,99 - 

Общее число 

просмотренных 
38,1±2,36 23,8±1,76 0,00008 

 

Исходная СМ тета1 диапазона была достовер-

но выше у студентов 1-й группы в левых затылоч-

ных, теменных, фронтальных и височных областях 

коры. На первой минуте выполнения теста досто-

верные различия имели место только  в левой за-

тылочной области, на третьей минуте – в теменной 

и височной областях левого полушария. По исход-

ной СМ тета1 ритма правого полушария студенты 

выделенных групп не различались. На первой ми-

нуте выполнения теста этот показатель был досто-

верно выше у испытуемых 1-й группы в теменной 

и центральной областях коры, на третьей минуте 

только в теменной области коры (табл. 2). 

Исходная СМ тета2 диапазона была досто-

верно выше у студентов 1-й группы только левой 

затылочной области коры. Значимые различия 

между группами сохранялись в этой же области 

на первой минуте работы с тестом, на 3 минуте 

спектральная мощность тета2 ритма у студентов 

1-й группы была достоверно выше в теменной и 

височной отделах коры левого полушария. По 

выраженности спектральной мощности тета2 

диапазона правого полушария испытуемые выде-

ленных групп не различались (табл. 3). 

Таким образом, проведенный анализ показал, 

что основные различия между испытуемыми вы-

деленных групп проявляются в диапазоне тета1 

ряда областей коры левого полушария. СМ тета1 

была выше у успешных испытуемых уже в ис-

ходном состоянии и сохранялась на достоверном 

уровне на первой (в левой затылочной области) и 

третьей (левых теменной и височной областях) 

минутах выполнения теста.  
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Таблица 2  

Спектральная мощность (мкВ 
2
) тета-1 ритма ЭЭГ у студентов 1-й и 2-й  групп (успешные-неуспешные) в исходном 

состоянии (Фон1), 1 и 3 минутах  выполнения  теста и  после  выполнения теста (Фон 2) 
 

ПРАВОЕ полушарие 

Этапы 

деятельн. 

О2 Р4 С4 F4 Т4 

1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 

Фон 1 
7,33± 

0,92 

5,33± 

0,87 
- 

6,75± 

0,82 

5,46± 

0,78 
- 

7,17± 

0,88 

5,93± 

0,98 
- 

8,63± 

0,76 

8,11± 

1,47 
- 

3,59± 

0,96 

3,05± 

0,62 
- 

Тест 

1 мин 

6,79± 

0,52 

5,58± 

0,73 

 

- 

7,24± 

0,74 

5,15± 

0,41 
0,018 

7,84± 

0,97 

5,12± 

0,48 
0,015 

8,50± 

0,87 

6,77± 

0,62 

 

- 

3,01± 

0,47 

2,62± 

0,28 

 

- 

Тест 

3 мин 

6,61± 

0,55 

5,31± 

1,04 

 

- 

7,02± 

0,35 

5,22± 

0,54 
0,025 

7,79± 

0,59 

5,91± 

0,69 

 

- 

8,70± 

0,85 

7,52± 

0,86 

 

- 

3,10± 

0,29 

2,74± 

0,49 

 

- 

Фон 2 
5,83± 

0,75 

4,67± 

0,48 
 

7,45± 

1,45 

5,20± 

0,49 
- 

7,23± 

1,01 

5,58± 

0,61 
- 

7,52± 

0,71 

7,68± 

0,84 
- 

2,99± 

0,29 

2,42± 

0,29 
- 

ЛЕВОЕ полушарие 

Этапы 

деятельн. 

О1 Р3 С3 F3 Т3 

1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 

Фон 1 
5,81± 

0,49 

3,56± 

0,28 

0,0

01 

5,72± 

0,43 

4,16± 

0,47 
0,025 

6,70± 

0,51 

5,43± 

0,83 
- 

10,44

± 

1,25 

6,44± 

0,68 
0,008 

2,45± 

0,25 

1,80± 

0,14 

0,0

32 

Тест 

1 мин 

6,90± 

0,68 

5,20± 

0,41 

0,0

36 

6,63± 

0,68 

5,08± 

0,42 
 

7,74± 

0,84 

5,84± 

0,71 

 

- 

8,85± 

0,91 

6,58± 

0,65 

 

- 

3,13± 

0,37 

2,16± 

0,31 

 

- 

Тест 

3 мин 

6,53± 

0,77 

5,94± 

1,94 

 

- 

6,42± 

0,33 

4,86± 

0,27 
0,017 

7,63± 

0,58 

6,05± 

0,41 

 

- 

9,27± 

0,71 

7,59± 

0,40 

 

- 

3,31± 

0,18 

2,17± 

0,12 

0,0

05 

Фон 2 
4,98± 

0,79 

3,93± 
0,38 

- 
6,54± 

1,01 

4,59± 

0,49 
 

6,66± 

0,68 

5,64± 

0,63 
- 

8,35± 

0,99 

7,55± 

0,93 
- 

2,90± 

0,26 

2,09± 

0,24 
- 

 

Таблица 3  

Спектральная мощность (мкВ 
2
) тета-2 ритма ЭЭГ у студентов 1-й и 2-й  групп (успешные-неуспешные)  

в исходном состоянии (Фон1), 1 и 3 минутах  выполнения  теста и  после  выполнения теста (Фон 2) 
 

ПРАВОЕ полушарие 

Этапы 

дея-

тельн. 

О2 Р4 С4 F4 Т4 

1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 

Фон 1 
5,88± 

0,6 

6,37± 

1,99 
 

5,56± 

0,73 

6,45± 

2,01 
 

5,25± 

0,55 

7,00± 

2,23 
 

5,82± 

0,51 

8,18± 

2,46 
 

2,41± 

0,51 

4,33± 

1,82 
 

Тест 

1 мин 

5,67± 

0,44 

5,39± 

0,85 
 

4,89± 

0,29 

4,39± 

0,41 
 

4,56± 

0,44 

4,26± 

0,51 
 

5,70± 

1,01 

5,05± 

0,66 
 

1,92± 

0,29 

2,25± 

0,44 
 

Тест 

3 мин 

5,55± 

0,30 

5,29± 

1,04 
 

4,94± 

0,32 

4,17± 

0,54 
 

4,91± 

0,49 

4,33± 

0,68 
 

5,82± 

0,69 

5,33± 

0,86 
 

2,02± 

0,24 

2,26± 

0,49 
 

Фон 2 
6,26± 

1,39 

4,16± 

0,77 
 

7,88± 

2,33 

4,63± 

0,98 
 

6,36± 

1,31 

5,87± 

1,80 
 

6,24± 

0,69 

7,29± 

2,27 
 

2,48± 

0,42 

2,54± 

0,74 
 

ЛЕВОЕ полушарие 

Этапы 

дея-

тельн. 

О1 Р3 С3 F3 Т3 

1 гр. 2 гр. 
Р

= 
1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. Р= 1 гр. 2 гр. 

Р

= 
1 гр. 2 гр. 

Р

= 

Фон 1 
4,81± 

0,62 

2,99± 

0,26 

0,00

9 

4,61± 

0,56 

3,38± 

0,55 
 

4,63± 

0,56 

4,67± 

1,06 
 

5,83± 

0,75 

4,81± 

0,75 
 

1,49±

0,12 

1,26±

0,16 
 

Тест 

1 мин 

5,03± 

0,63 

3,48± 

0,22 

0,01

9 

4,19± 

0,31 

3,41± 

0,25 
 

4,57± 

0,42 

3,82± 

0,41 
 

5,36± 

0,51 

4,39± 

0,49 
 

1,78±

0,18 

1,30±

0,16 
 

Тест 

3 мин 

4,70± 

0,62 

4,15± 

0,77 
 

4,19± 

0,28 

3,18± 

0,28 

0,0

22 

4,48± 

0,37 

3,69± 

0,41 
 

5,39± 

0,41 

4,48± 

0,40 
 

2,02+

0,22 

1,24±

0,12 

0,00

3 

Фон 2 
5,84± 

2,04 

2,84± 

0,40 
 

6,54± 

1,99 

4,01± 

1,16 
 

6,08± 

1,47 

5,26± 

1,70 
 

5,94± 

0,74 

5,89± 

1,33 
 

1,99±

0,29 

1,49±

0,27 
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В рамках функционально-регуляторного под-

хода, разрабатываемого в лаборатории Т.А. Стро-

гановой [10], мы рассматриваем тета ритм как 

индикатор работы модуля внимания. Подтвер-

ждением этого положения служат многочислен-

ные экспериментальные работы по изучению вы-

званной активности мозга, сопровождающей про-

цессы избирательного внимания (парадигма 

«oddball») [11]. Предполагается, что тета ответ в 

ЭЭГ отражает высоко сфокусированное внима-

ние, направленное на конкретную мишень и вы-

зываемое внутренней значимостью определенной 

стимуляции или ее репрезентации в памяти [10]. 

В рамках настоящего исследования высокая 

СМ тета ритма, а именно его нижний диапазон (4-

6 Гц), может рассматриваться как механизм изби-

рательного внимания. Внимание, первоначально 

распределенное, фокусируется на конкретном 

стимуле (в нашем случае цифровой группе) когда 

произведена оценка этого стимула по отношению 

к внутреннему контексту (в нашем случае это код 

строки) и стимул (согласно инструкции) пред-

ставляет важность для индивида. Представляет 

интерес тот факт, что высокорезультативные ис-

пытуемые отличаются значимо высокой СМ тета1 

уже в исходном состоянии. По данным некоторых 

авторов присутствие в фоновой ЭЭГ тета волн 

отражает снижение функциональных возможно-

стей внимания [9]. Мы полагаем, что в 1-й группе 

студентов, более высокая СМ именно тета1 ритма 

уже в исходном состоянии, может свидетельство-

вать о более высокой готовности коры к предсто-

ящему выполнению задания, что является корре-

лятом высокой результативности данного вида 

деятельности. 

Основные различия между испытуемыми 1-й 

и 2-й групп сфокусированы в основном на левом 

полушарии головного мозга. Объяснение лате-

ральных эффектов может основываться на пред-

ставлении о мотивационных системах, обеспечи-

вающих тенденции достижения / избегания, лока-

лизованных в лобных и передневисочных обла-

стях коры. При этом левые лобные области связа-

ны с тенденциями достижения, а правые с тен-

денциями избегания, отстранения [8]. Можно 

предположить, что менее успешные испытуемые 

2-й группы отличаются в большей степени ослаб-

лением тенденции достижения, нацеленной на 

детальное выяснение характера задания, возмож-

но, поэтому у них результат ниже за счёт малого 

количества просмотренных групп, а не допущен-

ных ошибок. 

Таким образом, результаты настоящего ис-

следования позволяют предположить, что нижний 

и верхний диапазоны тета ритма могут иметь раз-

личную функциональную значимость, и связаны с 

различной результативностью некоторых видов 

интеллектуальной деятельности. 
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SPECTRAL EEG INDICATORS OF THETA-RYTHM AND EFFICIENCY OF INTELLECTUAL ACTIVITY 
 

I. Korobeinikova 
 

Anokhin Institute of Normal Physiology, Moscow, Russia 

 

The modified test known as „Regularity recognition“ was offered to 31 men (18-21 years old, right-handers). Test results 

allows to to determine the abilities for analysis and synthesis of visual information. The EEG was recorded at the beginning, 

during the experiment and after the test was completed. Two groups of testees were selected according the different success 

level. Main differences between selected groups were registered in Theta-1 range of several areas of the left hemisphere of 

the brain. 

The testees with better success level have had higher spectral power of Theta-1 range at the beginning of the experiment 

(О1 – 5,81+0,49 and 3,56+0,28, р=0,001; Р3 – 5,72+0,43 and 4,16+0,47, р=0,025; F3 – 10,44+1,25 and 6,44+0,68, 

р=0,008; Т3 – 2,45+0,25 and 1,80+0,14, р=0,032, in first and second group accordingly). Differences have been seen dur-

ing the first and the third minute of test. 

According the experiment results we can suspect that low and high Theta-1 ranges may have different functional value 

and may be associated with different effectiveness of certain kinds of intellectual activities. 

Keywords: result, intellectual activities, EEG, Theta rythm ranges. 
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