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Психопатологические особенности постковидного синдрома у студентов

Акимова Д.Д.1, Дубинин И.О.2

1Ассистент кафедры психиатрии и наркологии
2Студент 6 курса

ФГБОУ ВО «Российский Университет медицины» Минздрава России
Кафедра психиатрии и наркологии НОИ Клинической медицины им. Н.А. Семашко

Москва, Россия
E-mail: darja_akimova@rambler.ru

С начала пандемии новой коронавирусной инфекции COVID-19 и после ее
окончания учеными по всему миру было неоднократно отмечено, что частыми
психопатологическими последствиями у перенесших SARS-CoV-2-инфекцию, в
постковидном периоде являются симптомы аффективной патологии [1-4]. В китайском
исследовании, проведённом в 2021-м году среди 89 588 студентов, было показано, что
41% респондентов испытывали тревогу [1]. Основываясь на выводах зарубежных и
отечественных авторов, можно заключить, что нейротопное действие вируса SARS-CoV-
2 в сочетании со стрессогенной социальной обстановкой негативно сказывается на
психическом состоянии населения и ведёт к развитию депрессивных расстройств и
повышению уровня тревоги [2-4].

Были проанализированы данные 89 студентов высшего учебного заведения женского
пола, возрастом 18-31 лет (средний возраст 21,8±1,7), перенесших COVID-19, не
имеющих установленного диагноза психического расстройства.

В ходе исследования было выявлено, что после перенесенной SARS-CoV-2-
инфекции, самыми частыми психопатологическими последствиями у исследуемых
студенток были: астенические проявления в виде слабости, быстрой утомляемости, они
встречались в 81% случаев (n=72). Нарушения когнитивных функций (снижение
концентрации внимания, нарушения запоминания) выявлялись в 58,4% случаев (n=52);
изменение настроения (появление тревоги, эмоциональной лабильности, суицидальных
мыслей, немотивированное снижение фона настроения) – в 40,5% случаев (n=36).
Ипохондрические переживания беспокоили 23,6% исследуемых (n=21),
соматовегетативные проявления (ощущение холода, жара, мурашек, сдавления за
грудиной, тремор) – 20,2% респондентов (n=18).

По результатам шкалы оценки тревоги Спилбергера-Ханина (STAI) умеренная
ситуативная тревожность была выявлена у 40,5% (n=36) студенток, высокая – у 34,8%
(n=31). Высокий уровень личностной тревожности встречался у 48,3% (n=43)
респондентов, умеренный – у 41,6% (n=37). При анализе результатов шкалы (теста-
опросника) депрессии Бека: легкая депрессия была выявлена у 22 респондентов,
умеренная депрессия – у 6 студенток.

Таким образом, в ходе настоящего исследования было показано, что у студентов
женского пола, обучающихся в высших образовательных учреждениях, после
перенесенной новой коронавирусной инфекции COVID-19, возникают следующие
проявления аффективной патологии: симптомы астении, нарушения когнитивных
функций и эмоциональной сферы. Было выявлено, что уровень тревожности
(личностной и ситуативной) у большей части респондентов варьируется от умеренного
до высокого показателей.

Особенности протекания постковидного синдрома с точки зрения
психопатологических проявлений малоизучен, но исходя из многочисленных
исследований на данную тему, симптомы аффективных нарушений у пациентов,
перенесших COVID-19, отличаются полиморфизмом проявлений [1-4].
Патогенетические механизмы и особенности симптоматики расстройств настроения у
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лиц, переболевших SARS-CoV-2-инфекцией, требуют дальнейшего изучения для
выявления закономерностей их возникновения, связи с уже имеющейся соматической
патологией и преморбидными особенностями пациентов.

Литература

1. Mental health of college students during the COVID-19 epidemic in China / W. Fu [et
al.] // Journal of Affective Disorders. – 2021. – Vol. 1, No. 280 (Pt. A). – P. 7-10. doi:
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2. The neuroinvasiveness, neurotropism, and neurovirulence of SARS-CoV-2 / L. Bauer
[et al.] // Trends in Neurosciences. – 2022. – Vol. 45, No. 5. – P. 358-368. doi:
10.1016/j.tins.2022.02.006

3. The prevalence of depression, anxiety, and sleep disturbances in COVID-19 patients: a
meta-analysis / J. Deng [et al.] // Annals of the New York Academy of Sciences. – 2021. – Vol.
1486, Nо. 1. – P. 90-111. doi: 10.1111/nyas.14506.

4. Лобанова И.В. Психические расстройства у лиц, перенесших коронавирусную
инфекцию // Социальная и клиническая психиатрия. – 2022. – Т. 32, № 2. – С. 24-32.

Особенности соматических жалоб в контексте эмоциональных процессов при
различных формах церебральной микроангиопатии

Аристова В.В.1, Арина Г.А.2

1Клинический психолог
Международный институт психосоматического здоровья

2Старший преподаватель
Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова

Кафедра нейро- и патопсихологии
Москва, Россия

E-mail: vladaristova@gmail.com

Введение. Интероцепция может быть рассмотрена в качестве промежуточного
условия, необходимого для восприятия симптомов. В основу последнего включается в
том числе и возможность классификации ощущений на значимые категории, которые
позволяют маркировать ненормативные телесные состояния, начиная от довольно
неопределенного, преходящего ухудшения собственного самочувствия до вполне
однозначного, конкретного заболевания [1].

Ранее было показано, что среди лиц с высоким уровнем алекситимии имеет место
тенденция фокусироваться на телесных ощущениях, в частности тех, которые
сопровождают эмоциональное возбуждение, и неверно интерпретировать их как
признаки потенциального заболевания [2,3]. Проводимые исследования подтверждают
эту точку зрения, демонстрируя положительные связи между алекситимией, ее
частными составляющими и повышенной чувствительностью к телесным ощущениям
или симптомам [4,5], их усилению и тенденцией к их неправильной интерпретации [6].
При этом подчеркивается, что именно трудности в идентификации чувств могут играть
здесь особую роль: лица, испытывающие эти затруднения, в среднем более склонны
обращать внимание на спектр неприятных или доставляющих дискомфорт телесных
ощущений, включая болевые [7].

Помимо того, что алекситимия рассматривается в качестве фактора уязвимости для
более частого предъявления соматических жалоб [8], также отмечается, что ее наличие
может вносить вклад в аллостатическую нагрузку и болезни [9], способствовать
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формированию физических симптомов. Последнее может происходить в том числе и
через устойчивое физиологическое возбуждение за счет активации вегетативной,
гипофизарно-надпочечниковой и иммунной систем [9, 10, 11], которое также может
вызывать телесные ощущения. В этом случае последние могут ошибочно
восприниматься и интерпретироваться как симптомы того или иного заболевания [12].

Актуальность. Исследователи подчеркивают, что рассмотрение особенностей
эмоциональных процессов позволяет прояснить роль и значение эмоций и призывают к
их более тщательному изучению, ставя акцент на алекситимии и ее значении в рамках
анализа связи между телом и эмоциями. Лежит необходимость в изучении особенностей
соматических жалоб, исследуемых в контексте эмоциональных процессов, при
различных клинических формах церебральной микроангиопатии (в дальнейшем – ЦМА).

Цель исследования. Определить и сопоставить особенности организации
соматических жалоб в их связи с эмоциональными процессами в норме и при различных
вариантах ЦМА.

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе ФГБНУ «Научный центр
неврологии». Выборку исследования сформировали лица в возрасте от 35 до 75 лет
(суммарно 165 участников): 31 человек из группы нормы, 36 пациентов с обособленной
ЦМА и 98 больных ЦМА, сочетанной с гипертонической болезнью (в дальнейшем – ГБ).
SOMS-2 и TAS-20 выступили методической основой исследования.

Результаты. При ГБ, осложненной ЦМА, уровень соматических жалоб
положительно ассоциирован с алекситимией (rs = 0,310, p = 0,002, n = 98) и такими ее
частными составляющими, как трудности идентификации (t = 3,702, β = 0,353, p =
0,000…1, n = 98) и описания чувств (rs = 0,228, p = 0,024, n = 98). Выраженность
соматических жалоб при обособленной ЦМА (t = 2,396, β = 0,380, p = 0,022, n = 36), как
и в норме (t = 2,417, β = 0,409, p = 0,022, n = 31), обладает прямой связью с трудностями
в распознавании чувств.

Выводы. Таким образом, полученные результаты расширяют существующие
представления о том, что в клинических выборках более высокие показатели
алекситимии в варианте сложностей распознавания чувств нередко связаны с более
высокими уровнями соматических жалоб и симптомов. Проведенное исследование
подтверждает, что наличие трудностей в идентификации чувств ассоциировано с
дисрегуляцией телесных состояний не только в норме, но и при различных формах ЦМА
– как обособленной, так и сочетанной с ГБ. В контексте анализа возможностей
профилактики и реабилитации это представляет собой отдельный практический интерес.
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Возможности междисциплинарного подхода к ведению пациентов с нарушениями
репродуктивной функции: роль клинического психолога

Аристова В.В.

Клинический психолог
Международный институт психосоматического здоровья

Москва, Россия
E-mail: vladaristova@gmail.com

Одним из наиболее значимых социально-медицинских вопросов сегодняшнего дня
выступает сфера репродуктивного здоровья, что во многом обосновывается как
общемировой, так и отечественной статистикой, иллюстрирующей тенденцию к
неуклонному снижению уровня рождаемости. Проблематика нарушений
репродуктивного здоровья охватывает широкий спектр показателей: это и тенденции,
демонстрирующие неуклонный рост бесплодных пар и бездетных браков, и
разнообразие аномалий и нозологических форм, среди которых отдельную нишу
составляют идиопатические формы неясного генеза, и разнородные дисфункциональные
формы репродуктивного поведения.

Нарушения репродуктивной функции все отчетливее становятся все более
распространенными, что неизбежно влечет за собой определенные последствия. Так,
появляются и активно развиваются новые отдельные направления в психологии и в
медицине (к примеру, психология репродуктивной сферы, репродуктивная психология,
репродуктивная медицина, перинатальная психология, репродуктивная и эндокринная
психосоматика) [1,2,3]. При различных дисфункциях яичников, синдроме
поликистозных яичников (СПКЯ), при аномальных маточных кровотечениях,
бесплодии, генитальном эндометриозе, преждевременной недостаточности яичников
(ПНЯ), функциональной гипоталамической аменорее (ФГА) и иных нарушениях
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обнаруживается связь с целым рядом различных ментальных расстройств и факторов
(тревожных, депрессивных и др.). В связи с чем подчеркивается необходимость в
оптимальной маршрутизации таких пациентов между гинекологом, репродуктологом,
эндокринологом, дерматологом, врачом-психиатром, врачом-психотерапевтом и
клиническим психологом. Формирование междисциплинарных команд необходимо для
обеспечения оптимальной и слаженной психофармакологической поддержки и
психотерапевтической работы. Настроенность специалистов различного профиля друг
на друга способствует обретению ориентира на оптимальный путь нормализации
репродуктивной функции.

Своевременное оказание психологической помощи играет существенную роль при
различных нарушениях репродуктивной функции. В связи с этим лежит необходимость
в том, чтобы система не пропускала это звено при выстраивании маршрутизации
пациента между специалистами различного профиля. Это также подтверждается и
актуальностью исследования расстройств и факторов психосоматического ряда,
вписанных в контекст репродуктивного здоровья, которая ранее была обоснованно
подтверждена в различных исследованиях, подчеркивающих двунаправленность этой
связи. Так, с одной стороны, в качестве предиктора нарушений менструальной и
репродуктивной функции (к примеру, менструального цикла, бесплодия или трудностей
зачатия, невынашивания плода, патологии новорожденного и раннего наступления
климакса) рассматривают наличие тревожных, депрессивных, спровоцированных
стрессом расстройств. С другой – принято считать, что значительным стрессорным
фактором, который содействует манифестации пограничных психических расстройств,
может являться круг нарушений репродуктивного здоровья.

Сегодня в качестве важного аспекта ведения лиц репродуктивного возраста
выделяют оценку качества жизни пациента и роли психосоциальных факторов
заболевания. Обсуждается возможность оказания психологической помощи при
решении проблем репродуктивного здоровья в комплексном подходе. Сферы
деятельности клинического психолога в рамках работы реабилитационной бригады
специалистов, оказывающих комплексную помощь в решении проблем репродуктивного
здоровья, действительно обширны. На современном этапе практически все направления
деятельности акушерско-гинекологического стационара пронизывает целостный
медико-психологический подход к лечению и реабилитации пациентов.

Направленность психологической работы при надлежащем учете социальных
условий и специфики (исследовании семейной ситуации, системных родовых программ,
взаимоотношений в паре и внутри семьи в целом) может определяться необходимостью
коррекции когнитивных, эмоциональных, мотивационно-волевых и личностных
компонентов. В качестве ключевых задач психологической помощи выделяют оказание
всесторонней поддержки, сбор информации и проведение ее тщательного анализа, в том
числе и сквозь призму синдромного анализа и концептуализации случая. В работу с
пациентом отчетливый вклад вносит не только выстраивание доверительного контакта,
но и слаженная работа междисциплинарной команды. Помимо совместного ведения
таких пациентов, в работе может также оказаться необходимым привлечение родных и
близких пациента, значимых для него лиц (не только в целях проведения более
тщательного анализа семейной системы, но и для предоставления рекомендаций по
выстраиванию взаимодействия с пациентом, для создания соответствующих условий
внутри семьи). Здесь может быть полезно подключение тренингов, сочетающих как
психообразовательную, так и терапевтическую части. Предполагается, что их внедрение
может быть целесообразно и с точки зрения реализации профилактической функции.

Таким образом, роль клинического психолога состоит в создании условий для
выявления и обнаружения способов разрешения внутриличностных конфликтов,
гармонизации отношений пациента как с самим собой, так и со значимыми для него
людьми. В связи с чем лежит необходимость в своевременном оказании
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психологической помощи и поддержки пациенту с нарушениями репродуктивной
функции, что, как представляется, будет способствовать его комплексному
восстановлению и оптимальной реабилитации.

Поскольку внедрение междисциплинарного подхода и совместное наблюдение
пациентов – это залог максимально эффективной репродуктивной реабилитации,
психологического благополучия и соответствующего качества жизни пациентов,
предполагается, что формирование междисциплинарных команд, разработка и
внедрение программ по обеспечению сохранения репродуктивного здоровья на
национальном и международном уровнях будет способствовать обеспечению здоровья
общества в целом и отдельной его ячейки в частности.
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Стереотипное поведение как дифференциально-диагностический критерий для
постановки диагноза шизофрения или ранний детский аутизм у детей
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Одним из симптомов, встречающемся у детей раннего возраста, являются
стереотипии. Стереотипные действия и движения – довольно большое разнообразие
повторяющегося поведения, начиная от простых движений до более сложных действий
[1]. С целью изучения стереотипий, как дифференциально-диагностического критерия
для постановки диагноза шизофрения или ранний детский аутизм у детей проведено
исследование на базе филиала Государственного бюджетного учреждения
здравоохранения «Психиатрическая клиническая больница №1 им. Н.А. Алексеева
Департамента здравоохранения города Москвы» «Психоневрологический
диспансер №15» и Государственного казенного учреждения здравоохранения «Психоне



14

врологический диспансер» Министерства здравоохранения Кабардино-Балкарской
Республики. В исследование были включены результаты мониторинга эпикризов,
амбулаторных карт в период наблюдения пациентов с 1993 по 2020 гг. (в
ретроспективной группе) и опроса родителей с помощью разработанного и
валидированного опросника для оценки проявлений и динамики стереотипий при
кататоно-регрессивном расстройстве в детском возрасте от 3 до 10 лет (в период с 2021
по 2022 гг.). Опросник был ориентирован на родителей и законных представителей
детей в кросс-секционной группе. Выборки представлены 1109 пациентами с кататоно-
регрессивным расстройством в ретроспективной и 814 пациентов с КРР в кросс-
секционной группе.

В ходе исследования получены данные о распространенности стереотипий у детей,
описаны социально-демографические характеристики исследуемых групп, изучены
анамнестические данные пациентов, их психический статус, особенности начала и
течения стереотипий, дана характеристика видов стереотипий (долевое соотношение
вариантов), проведена оценка степени тяжести стереотипий, изучено влияние
эмоционального состояния детей на провокацию и переключение стереотипий, а также
влияние стереотипий на социальную адаптацию детей.

По результатам исследования выделены дифференциально-диагностические
характеристики стереотипий при РДА/РАС и шизофрении у детей: среди пациентов с
РДА/РАС преобладают мальчики, распространенность шизофрении в обследованной
выборке не зависит от пола; стереотипии у детей с РДА/РАС впервые выявляются в
возрасте 3,6 ±1,3 года, при шизофрении в 5,7±1,4 года; наследственность по
психическим заболеваниям выявлена у 8,5% детей с РДА/РАС и у 56,3% детей с
шизофренией; у детей с РДА/РАС высокий уровень сопутствующих заболеваний в
отличие от детей с шизофренией (наиболее часто встречается синдром дефицита
внимания и гиперактивности -17,8%); стереотипное поведение у детей с РДА/РАС
наиболее часто выражается в повторяющихся движениях частями тела, при шизофрении
стереотипии чаще направлены на самоповреждения; со временем повторяющиеся
действия ребенка с РДА/РАС в большинстве анализируемых случаев менялись, при
шизофрении стереотипии оставались в стабильных формах их проявлений; частота
проявления стереотипного поведения в течение дня у детей с РДА/РАС выше, чем у
детей с шизофренией; в большинстве случаев ребенка с РДА/РАС легко отвлечь или
прервать его стереотипное поведение, тогда как у детей с шизофренией это сделать
трудно.

Таким образом, стереотипии у детей можно рассматривать, как наиболее ранний
предиктор психического неблагополучия ребенка и дифференциально-диагностический
критерий в постановке диагноза шизофрения или аутизм.
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Актуальность. Менопауза – это период, связанный с повышенным риском
возникновения и рецидива аффективных расстройств [1]. Распространенность депрессии
у женщин в перименопаузе составляет от 45 до 68%, а в постменопаузе этот показатель
постепенно снижается [2]. Кроме того, существуют данные о взаимосвязи аффективных
расстройств и нарушений сна с проявлениями менопаузального симптомокомплекса
(«приливы», ночная потливость, метаболические и урогенитальные нарушения) [3].
Аффективные нарушения, протекающие на фоне пери- и постменопаузы могут
различаться симптоматикой, течением, а также особенностями сопутствующих дис- и
парасомнических проявлений [3, 4]. Тем не менее, при оценке клинико-
психопатологической структуры депрессий данного этапа жизни женщины
перименопаузальный переход и ранняя постменопауза рассматриваются как единая
стадия, при том, что гормональные, нейровегетативные и метаболические изменения на
этих этапах выражены в различной степени [3]. В связи с вышесказанным оправдана
необходимость обоснования дифференцированного подхода к диагностике и терапии
аффективных нарушений, а также диссомнических расстройств в зависимости от стадии
менопаузы.

Цель исследования. Определить клинико-психопатологические особенности
аффективных расстройств у женщин в перименопаузальном и раннем
постменопаузальном периоде, а также их взаимосвязь с нейровегетативными и
метаболическими расстройствами.

Материалы и методы. Обследовано 90 стационарных пациенток. На этапе
перименопаузы – 41 пациентка (1 группа), ранней постменопаузы – 49 пациенток (2
группа). Средний возраст – 52,57±0,85 лет. Методы: клинико-психопатологический,
психометрический, клинико-эндокринологический, антропометрический,
биохимический и статистический.

Результаты. В 1 группе преобладали симптомы атипичной (63,4%) и тревожной
(87,8%) депрессии, а во 2 группе – меланхолической (59,2%). В перименопаузе средние
показатели тревоги, соматических симптомов атипичной депрессии (повышение
аппетита, сонливость в течение дня), а также неприятных ощущений в теле (боли, жар,
потливость и т.д.) оказались значимо выше (здесь и далее p<0,05); в постменопаузе
отмечались высокие показатели апатии и ангедонии, психической анестезии с утратой
чувств по отношению к окружающим, а также психосенсорных расстройств в виде
дереализации, изменения ощущения времени, и ипохондрии. В перименопаузе
определялись более высокие показатели тревоги по HADS и HAM-A по сравнению с
постменопаузой. В ранней постменопаузе отмечались более высокие показатели
депрессии по HADS и HAM-D. Показатели ISI и PSQI в постменопаузе значимо
превышали перименопаузальные. При оценке нарушений сна по отдельным
компонентам шкалы PSQI были выявлены статистически значимые различия в
длительности засыпания, эффективности сна и выраженности других расстройств сна: в
перименопаузе определялась более низкая эффективность сна, в то время как в ранней
постменопаузе регистрировалась большая длительность засыпания и высокая частота
диссомнических явлений. Нейровегетативные расстройства, представленные в виде
«приливов», ночной потливости, жара, болей были значимо более выражены в
перименопаузе, а метаболические (повышение массы тела, ожирение, сахарный диабет,
гиперплазия молочных желез) – в ранней постменопаузе. Таким образом, согласно
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полученным данным, клиническая картина аффективных расстройств в перименопаузе и
раннем постменопаузальном периоде имеет ряд особенностей.

По результатам корреляционного и регрессионного анализа было установлено, что в
пери- и ранней постменопаузе риск развития тревоги возрастал при высоких показателях
нейровегетативных расстройств (β=2,3, p<0,001) и повышенных уровнях ЛГ и ФСГ
(β=0,3 и β=3,9 соответственно, p<0,001). Кроме того, степень выраженности
нейровегетативных и метаболических расстройств положительно коррелировала с
показателями ипохондрии по ВАШ в ранней постменопаузе (r=0,44 и r=0,36
соответственно, p<0,05). В то же время, высокие показатели депрессии были связаны с
более выраженными нейровегетативными (β=1,6, p<0,001) и метаболическими
дисфункциями (β=3,0 p<0,001), а также повышенными уровнями ЛГ и эстрадиола (β=1,8
и β=0,3, соответственно, p<0,001).

Выводы. По результатам исследования выявлены статистически значимые различия
в клинической картине депрессий, протекающих на фоне пери- и ранней постменопаузы,
а также установлены факторы риска развития депрессий у данной категории пациенток.
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Актуальность. Метакогнитивные процессы - один из перспективных доменов,
разрабатываемых современной клинической психологией и психиатрией. В контексте
круга шизофренических расстройств обсуждается возможность понимания (посредством
изучения метакогнитивных процессов) феномена схизиса психики - утраты целостности
Я [1]. Является актуальным рассмотрение взаимоотношения между особенностями
метапознания и нарушением социального познания при расстройствах
шизофренического спектра (РШС) [2]. В подростковой психиатрии особенно значимым
становится выявление предиктивных факторов формирования психической патологии
для создания системы ранней диагностики [3]. Важной задачей подросткового возраста,
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наряду с тенденцией к автономии, является формирование личностной идентичности [4].
В случае её неадекватного разрешения либо невозможности решения происходит
формирование диффузной идентичности, что рассматривается как один из главных
факторов развития патологии личности, в том числе ассоциированной с РШС. Опираясь
на имеющиеся данные [5, 6] видится перспективным рассмотрение символической
функции (мышления) в структуре метапознания, позволяющей интегрировать процессы
понимания и эмоциональных состояний при формировании личностной идентичности.
Выявленная специфика нарушения символической функции, в её влиянии на развитие
личностной идентичности, при РШС у подростков позволит создать систему
превентивной патопсихологической диагностики и расширит возможности оказания
клинико-психологической помощи.

Цель. Выявление особенностей нарушения символической функции при
формировании личностной идентичности у подростков с РШС.

Материалы и методы. В соответствии с критериями включения (возраст 14-18 лет,
наличие непсихотических психических расстройств - F21.x, F84.5, F9x,
информированного согласия) и невключения (психотические расстройства, тяжелая
сомато-неврологическая патология, интеллектуальный дефицит, химические аддикции)
обследованы 17 подростков (Мвозр = 15,7, SD = 1,55), представленные тремя группами.
Первую из них составили 6 пациентов (4 девушки, 2 юношей, Мвозр = 15,5, SD = 1,29) с
РШС (F21.x). Вторую - 4 адолесцента (все - юноши, Мвозр = 17, SD = 1,41) с
расстройствами аутистического спектра (F84.5, F84.8). Третья группа включала 7
подростков (2 девушки, 5 юношей, Мвозр = 14,75, SD = 0,96) с расстройствами поведения
и эмоций (F9x). Были использованы следующие методики: Пертский опросник
алекситимии (PAQ), Новый опросник толерантности-интолерантности к
неопределенности (НТН), Методика оценки развития идентичности у подростков
(AIDA), тест Роршаха. Статистическая обработка данных проводилась с использованием
программы JASP (Version 0.18.3): проверка достоверности различий между группами
осуществлялась с помощью U критерия Манна–Уитни, корреляционный анализ – с
использованием r критерия Спирмена.

Выводы. Исследование показало, что символическая функция у подростков с РШС
более серьезно нарушена по сравнению с иными диагностическими группами, это
подтверждается достоверными различиями (p < 0,01) между её компонентами (общий
уровень алекситимии, внешне-ориентированное мышление, интолерантность к
неопределенности). Данное нарушение оказывается положительно связано со степенью
дезинтегрированности идентичности. Полученные результаты позволяют оценить
специфику нарушения символической функции у подростков с РШС, что может быть
использовано в психодиагностической работе и при оказании клинико-психологической
помощи.
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Сон занимает около 1/3 жизни человека и является необходимым для обеспечения
физического и психического гомеостаза. Считается, что продолжительность сна в
среднем 7,5 часов в сутки является оптимальной для взрослых, при отсутствии
сонливости в дневное время. По данным ВОЗ у 27% населения, обращающегося за
медицинской помощью, отмечается нарушение сна [1]. В тоже время, согласно данным
российских и зарубежных исследований нарушения сна встречаются примерно у
половины населения [2, 3]. Клиническая картина инсомнии включает пресомнические,
интрасомнические и постсомнические расстройства.

Пресомнические нарушения – это трудности начала сна, и наиболее частой жалобой
является трудность засыпания.

Интрасомнические расстройства включают частые ночные пробуждения, после
которых пациент долго не может уснуть, и ощущения «поверхностного», «неглубокого»
сна.

Постсомнические расстройства – это проблема раннего утреннего пробуждения,
сниженной работоспособности, «разбитости». Пациенты недовольны качеством ночного
сна.

В повседневной жизни пациенты с нарушениями сна  предьявляют жалобы  на
повышенную сонливость, вялость, головную боль, снижение работоспособности, уровня
концентрации внимания, памяти, раздражительность, плаксивость, проблемами во
взаимоотношениях на работе и дома.

К факторам риска, способствующим появлению инсомнии, относят стрессы,
ненормированный режим работы, отсутствие достаточного освещения в течение дня,
длительное пребывание перед монитором компьютера и экраном телевизора, частое
использование смартфона, соматическую и психическую патологию.

Цель исследования: оценить уровень тревоги и депрессии у больных с
нарушениями сна и без признаков инсомнии.

Материалы и методы: для определения наличия или отсутствия инсомнии нами
использовались следующие тесты и шкалы: модифицированная бальная шкала
субъективных характеристик сна, индекс тяжести инсомнии, шкала сонливости
Эпворта. Для оценки уровня тревоги и депрессии применялась госпитальная шкала
тревоги и депрессии (HADS), где от 0 до 7 баллов означало отсутствие тревоги и
депрессии, 8-10 баллов – субклинически выраженная тревога/депрессия, свыше 11
баллов – клинически выраженная тревога/депрессия.

Полученные результаты: в опросе приняли участие 47 человек, из них 28 мужчин
и 19 женщин. Средний возраст респондентов составил 46±0,25 лет.  Количество лиц с
нарушениями сна составило 27 человек (57% от всех опрошенных). В группе
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пациентов с нарушениями сна проявления субклинической и клинической депрессии
по результатам опроса отмечались у 7лиц (26%) и 14 человек (52 %) соответственно, в
то время как отсутствие симптомов тревоги и депрессии имело место быть лишь у 3
человек (11%) респондентов. 3 человека  (11%) не ответили на анкету HADS в полном
объеме, в связи с чем оценить результат у них не представилось возможным. У лиц без
инсомнии признаки тревоги и депрессии отсутствовали у 10 опрошенных (50%), и
столько же 10 человек (50%) отмечали у себя симптомы тревоги и депрессии.

Выводы: анализ полученных данных наглядно демонстрирует, что лица с
нарушениями сна гораздо чаще склонны к расстройствам психической сферы по
сравнению с лицами без нарушений сна.
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Актуальность. В то время как установки личности представляют интерес для
исследователей в сфере психического здоровья, клиницисты концентрируют внимание, в
первую очередь, на клинических критериях и динамике развития психических
заболеваний [1]. Изучение индивидуальных особенностей и их связи с психопатологией
отходит на второй план, тогда как эмпирические данные об установках пациентов, в том
числе представлениях о возможности контролировать жизненные события, могут
оказаться полезными для выявления рисков и разработки программ профилактики
психических расстройств [2]. Целью данного исследования стало выявление связей
между локусом контроля и выраженностью клинической симптоматики у пациенток с
депрессиями.

Материалы и методы. В исследование были включены 23 пациентки ФГБНУ
НЦПЗ 16-25 лет (средний возраст 19.1 ± 3.3) с депрессивными расстройствами в рамках
рубрик F31.3-4, F34.0 по МКБ-10. Для определения локуса контроля использовался
опросник «Уровень субъективного контроля», позволяющий оценить общую
интернальность, а также показатели субъективного контроля в шести областях [3].
Нейрофизиологические показатели были получены с помощью регистрации фоновой
ЭЭГ до начала лечения с анализом значений абсолютной спектральной мощности в 8-ми
частотных поддиапазонах. Оценка клинико-психологических особенностей пациентов
осуществлялась с использованием шкалы депрессии Гамильтона (HDRS-17) и
симптоматического опросника SCL-90. Статистическая обработка данных проведена с
использованием пакета программ «STATISTICA, v.12» методом корреляционного
анализа (по Спирмену).

Результаты. Обнаружены статистически значимые (p<0,05) отрицательные
корреляции между показателем суицидальных тенденций шкалы HDRS-17 и общей
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интернальностью (r=-0,543), интернальностью в области неудач (r=-0,563) и
интернальностью в области семейных отношений (r=-0,448), в то время как общий балл
и балл по субшкале депрессии HDRS-17 достоверно отрицательно коррелируют только с
интернальностью неудач (r=-0,492 и r=-0,495). Между индексами симптоматического
опросника SCL-90 и показателями субъективного контроля также были обнаружены
достоверные (p<0,01) связи: для подшкалы сенситивности и интернальности в
межличностных отношениях (r=-0,555); для враждебности и общей интернальности (r=-
0,560), интернальности в отношении здоровья и болезни (r=-0,729); для паранойи и
общей интернальности (r=-0,612), интернальности достижений (r=-0,544) и
интернальности производственных отношений (r=-0,597). Отдельный интерес
представляют достоверные отрицательные корреляции (p<0,05) между общим числом
утвердительных ответов по SCL-90 и всеми показателями интернальности (от r=-0,426
до r=-0,454), кроме интернальности в производственных и межличностных отношениях.

Статистически значимые связи (p<0,05) нейрофизиологических показателей и
уровня интернальности были выявлены преимущественно для области здоровья и
болезни и семейных отношений: чем больше выражен альфа-1 (8-9 Гц) в центральных и
затылочных областях левого полушария, тем ниже интернальность в отношении
здоровья; чем выше показатель альфа-3 (11-13 Гц) в различных отведениях правого
полушария, тем выше экстернальность в области семейных отношений [4].

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о связи локуса контроля и тяжести
депрессии, в том числе суицидального риска (п.3 HDRS-17): чем выше субъективно
воспринимаемый контроль, особенно в области неудач, тем менее выражены симптомы
депрессии. По результатам анализа SCL-90, при более высоких показателях
экстернальности у пациенток с депрессиями сильнее выражена враждебность и
паранойяльные идеи, а также общая восприимчивость и чувствительность. Более того,
при снижении интернальности увеличивается количество жалоб. Нейрофизиологические
данные позволяют выдвинуть предположения о связи снижения активации задних
отделов левого полушария и повышения активации коры правого со снижением
интернальности, причем контроль в отношении здоровья связан с левым полушарием, а
в семейных отношениях – с правым.
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Актуальность. Одной из наиболее актуальных в настоящее время является
проблема боевого стресса и его последствий у военнослужащих, вовлеченных в
вооруженный конфликт, что обусловлено высоким уровнем психогенных потерь (в ряде
случаев до 80% личного состава) [1,2]. Вместе с тем, диагностические критерии для
боевых психических расстройств (БПР), ввиду широты симптоматологического профиля
и отсутствия объективных маркеров, остаются неоднозначными, что нередко ведет к их
ошибочной трактовке с отнесением к иным таксономическим единицам или
гипердиагностике [3].

Цель исследования. Определить особенности нейрокогнитивного профиля
комбатантов с БПР.

Материал и методы. Обследовано 87 военнослужащих. В первую группу вошли
здоровые лица (контрольная группа, КГ, n = 40), во вторую группу – военнослужащие-
комбатанты с боевыми психическими расстройствами (группа БПР, n = 47). Средний
возраст испытуемых в КГ – 23,7±2,3 лет, в группе БПР – 23,2±2,3 лет.
Нейрокогнитивные параметры испытуемых оценивались в результате прохождения
методик «PEBL Change Detection», «Висконсинского карточного сортировочного теста»,
«PEBL Dexterity», «Стоп-сигнал» и «Математический стресс-тест Триера» на аппаратно-
программном комплексе «Энцефалан-Next». Для определения межгрупповых различий
использовался t-критерий Стьюдента.

Результаты и их обсуждение.
При прохождении теста «PEBL Change Detection» лица с БПР давали меньше

правильных ответов как во время тестирования в целом – 15,53±4,14, КГ – 19±0,82, так и
в ситуации, когда целевой объект менял цвет – 2,76±1,72, КГ – 4,43±0,79, и тратили
больше времени в тех случаях, когда целевой объект изменял положение –
14085,24±7513,53 мс, КГ – 7847,46±3607,79 мс, исчезал – 19284,08±9991,11 мс, КГ –
11074,43±6194,03 мс, или менял цвет – 42860,82±17965,17 мс, КГ – 27220,8±21497,86 мс,
(p<0,05). Кроме того, испытуемым из группы БПР требовалось значительно больше
времени на ответ на каждом этапе тестирования, а также в ситуациях, когда менялся
размер целевого объекта – 21458,16±10331,73 мс, КГ – 9914,89±3954,95 мс (p<0,01).

Лица с БПР при прохождении «Висконсинского карточного сортировочного теста»,
предназначенной для оценки достижения цели с постоянно меняющимися условиями,
значительно реже отвечали в заданиях правильно – 98,1 ± 21,96, КГ – 121,43 ± 4,2
(p<0,05), а также завершали меньшее количество категорий – 6,63 ± 2,03, по сравнению с
КГ – 8,29 ± 1,11 (p<0,01).

Анализ сенсомоторных показателей испытуемых во время прохождения методики
«PEBL Dexterity» показал, что лица с БПР тратили на испытания значительно больше
времени – 2287,45±797,2 мс, по сравнению со здоровыми лицами – 1643,72±227,36 мс
(p<0,01), а также совершали значительное большее количество корректирующих
движений – 138,79±44,2, по сравнению с КГ – 104,3±13,28 (p<0,01).

Анализ результатов теста «Стоп-сигнал» показал, что лица с БПР заметно чаще
пропускали правильные ответы – 2,88 ± 7,13%, чем испытуемые из КГ – 0,18 ± 0,3%
(p<0,05).

При прохождении «Математического стресс-теста Триера» лица с БПР выполняли
меньшее количество заданий – 153,2±14,28, по сравнению с КГ – 167,71±11,1, и
набирали меньшее количество баллов при прохождении тестирования – 126,09±5,04, КГ
– 144,71±20,23. Кроме того, испытуемые из группы БПР заметно чаще пропускали
ответы – 29,75±7,77%, КГ – 18,11±9,57%, однако решение задачи занимало для них
меньше времени – 767,18±554,83 мс, по сравнению с КГ – 1470,86±723,98 мс (p<0,01).
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Выводы. У лиц с БПР выявлены выраженные нарушения когнитивного
функционирования в условиях стресса, снижение когнитивного контроля и
ингибирование реакций, а также серьезные нарушения деятельности сенсомоторных
систем. Кроме того, у комбатантов с БПР страдают такие функции как когнитивная
гибкость и нисходящее внимание. Выявленные маркеры указывают на высокий
потенциал нейрокогнитивных методик для их использования в комплексной
диагностике БПР, что может не только повысить ее точность, но и повлиять на частоту
выявления аггравации и диссимуляции психических расстройств.
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Применение «Задачи на затрату усилий ради вознаграждения»
для объективизации диагностики депрессивных расстройств у военнослужащих
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Актуальность. Ангедония, описываемая как неспособность человека чувствовать
или испытывать радость и удовольствие, является ключевым симптомом депрессивных
расстройств. Однако на данный момент не существует методов объективной оценки
ангедонии у лиц с депрессивными расстройствами

Цель исследования. Выявление маркеров ангедонии у военнослужащих с
непсихотическими расстройствами депрессивного спектра.

Материалы и методы. Обследовано 32 военнослужащих с депрессивными
расстройствами (группа ДР) и 36 здоровых военнослужащих (контрольная группа, КГ).
Оценка ангедонии проводилась с использованием «Задачи на затрату усилий ради
вознаграждения» [1], предъявляемого в программном обеспечении «PsychoPy 3».

Анализировались: общая сумма баллов, процент завершенных задач, количество
выбранных сложных задач, процент (%) выбранных сложных задач при высокой (88%),
средней (50%) и низкой (12%) вероятности выигрыша, процент (%) выбранных сложных
задач при большем вознаграждении, частота нажатий при выполнении сложных задач
(Гц), средняя длительность выполнения простых/сложных задач (с). Статистическая
обработка проводилась с использованием t-критерия Стьюдента. Статистически
значимыми считались различия при p<0,05.
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Результаты и их обсуждение. Анализ результатов выполнения тестового задания
показал следующие различия: у пациентов с ДР отмечалось меньший процент
завершенных задач (81,78±7,09) и оказывалась меньше набранная сумма баллов
(56,39±10,02), по сравнению с КГ (85,89±6,41) и (70,39±9,51) соответственно. Кроме
того, группа пациентов с ДР продемонстрировала более низкий уровень мотивации
(выбор меньшего количества сложных задач (26,78±14,51), при высокой (88%) и средней
(50%) вероятности выигрыша. Помимо этого, лица с ДР выбирали меньшее количество
сложных задач, даже при большем вознаграждении (3,86 и 4,3).

В результате анализа скорости реакции было обнаружено, что у лиц с ДР
наблюдалась моторная заторможенность (снижение скорости нажатия при выполнении
сложных задач, 6,05±1,08Гц) и большая длительность выполнения сложных задач
(18,37±1,97с), по сравнению с КГ (6,41±0,94Гц и 17,20±2,76с).

Выводы. Исследование степени выраженности ангедонии и снижения мотивации
позволяет объективизировать диагностику депрессивных расстройств. Полученные
результаты подчёркивают диагностическую ценность данной методики, что позволяет
использовать ее как инструмент для объективной диагностики данной патологии, а
также для определения выраженности симптома ангедонии.
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Падения лиц пожилого и старческого возрастов являются значимым гериатрическим
синдромом, потенциально влекущим за собой существенные клинические последствия.
Особую актуальность данная проблема приобретает для пациентов психиатрического
стационара ввиду включения в формирование риска падений таких модифицируемых
факторов, как наличие психического расстройства, сопутствующей неврологической
симптоматики и применение психотропных лекарственных средств. Последний аспект,
по мнению исследователей, является основной причиной обсуждаемого
неблагоприятного события [1]. Артериальная гипотензия, седация, снижение остроты
зрения, когнитивные нарушения указываются в качестве ведущих причин падений при
применении таких фармакологических групп лекарственных препаратов, как
антипсихотики, антидепрессанты, бензодиазепиновые анксиолитики,
небензодиазепиновые снотворные, нормотимические средства [2]. Падения пациентов
старших возрастных групп являются предотвратимым событием, а их профилактика –
неотъемлемой частью ведения таких больных.

Цель исследования – проанализировать частоту назначения и роль психотропных
лекарственных препаратов в формировании риска падений у пожилых пациентов
психиатрического стационара.
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В исследование были включены 34 пожилых пациента женского пола от 60 до 92
лет, госпитализированные в соматопсихиатрическое отделение психиатрического
стационара. Средний возраст составил 76,47 (±9,69) лет.

Нозологическая характеристика выборки была представлена следующими
диагнозами: «F02. Деменция при других болезнях, классифицированных в других
рубриках» (41,18%), «F01. Сосудистая деменция» (20,6%), «F06. Другие психические
расстройства, обусловленные повреждением и дисфункцией головного мозга или
соматической болезнью» (17,6%), «F20. Шизофрения» (11,8%), «F00. Деменция при
болезни Альцгеймера» (5,9%), «F03. Деменция неуточненная» (2,9%). Минимальное
количество назначенных лекарственных препаратов одному пациенту – 1, максимальное
– 9, среднее – 4,41 (±1,92), явление полипрагмазии габлюдалось у 14 пациентов
(41,18%).

Риск падений оценивался с помощью валидированной шкалы Морсе [3], роль
психотропных препаратов в формирование указанного риска с помощью обзорной
публикации 2023 года «Falls at the interface between geriatric and psychiatric patients: a
critical review from a psychopharmacological perspective» [2]. Статистическая обработка
проводилась с использованием критерия Хи-квадрат Пирсона для сравнения
относительных показателей с помощью программного обеспечения AnalystSoft Inc.,
StatPlus:mac, Версия 7.3.1.0.

В результате фармакоэпидемиологического исследования было выявлено, что более
67% госпитализированных пожилых пациентов получали хотя бы 1 лекарственный
препарат из категории «Низкий риск падений», при этом пяти пациентам (14,7%) было
назначено два таких лекарственных средства. Лекарственных препаратов, относящихся к
категории «Высокий риск падений» в изучаемой выборке назначено не было.

Ввиду многофакторности такого неблагоприятного события, как падение, нами был
изучен комплексный риск с помощью шкалы Морсе. Было выявлено отсутствие риска у
2,9% пациентов, низкий риск у 23,6% и высокий риск у 73,5%.

Статистически значимых различий между лекарственно-обусловленным фактором
риска и иными факторами в формировании высокого и низкого риска падений, а также
связи с полипрагмазией у пациента установить не удалось (p>0,05). Тем не менее,
высокая частота назначения лекарственных средств, потенциально приводящих к
падениям, а также наличие высокого риска падений у большинства пациентов может
свидетельствовать о существенной значимости данной проблемы в изучаемых условиях.

Качественных научных данных о причинах падений у пожилых пациентов
психиатрического стационара недостаточно. Роль лекарственной терапии в
формировании риска в сравнении с другими факторами не до конца ясна, что
подтверждает наше фармакоэпидемиологическое исследование. Требуются дальнейшие
исследования данного явления в обсуждаемой уязвимой группе больных с целью
снижения индивидуального риска и успешной профилактики падений.
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Передовые технологические достижения привели к появлению новых методов и
средств ведения войны. Современные военные конфликты характеризуются
применением кибератак, роботизированной техники, беспилотных летательных
аппаратов. Таким образом, важной особенностью современных войн является
превалирование «дистанционных действий» над «контактными» и повышение удельного
веса «дальнего» поражения. По данным Центрального командования США [1,2,3,4],
случаи психических расстройств увеличились с уровня 6-9% в 2001-2005 гг. до 28% в
2018 г. [5]. В отношении спектра психических нарушений, послуживших основанием
для эвакуации с театра боевых действий, основными диагнозами указаны расстройства
адаптации, депрессия, другие расстройства настроения, расстройства тревожного круга
и посттравматическое стрессовое расстройств [6]. По данным опубликованных
зарубежных исследований нозологическая принадлежность психотических эпизодов
военного времени представлена преимущественно шизофренией (F20) и
шизофреноформным расстройством (F20.81), а также шизоаффективным психозом (F25)
и реактивным параноидом, которые шифруются кодом МКБ-10 как острые и
преходящие психотические расстройства (F23) [7].

Проведено одноцентровое когортное проспективное исследование на базе ФГБУ
“НМИЦ ВМТ - ЦВКГ им. А.А. Вишневского” МО РФ г. Красногорска (Россия).
Обследовано 27 участников боевых действий, госпитализированных в разные по
профилю (не психиатрические) отделения в период с октября 2023 по июнь 2024 гг.
Цель исследования заключалась в изучении клинико-психопатологическую структуры
психической патологии военнослужащих, манифестирующую под влиянием боевого
стресса, а также определение связи преморбидных особенностей пациентов с
развившимися под влиянием боевого стресса психическими расстройствами. Когорту
составили 27 пациентов, которые были проконсультированы психиатрами в
добровольном порядке. Средний возраст пациентов - 36 лет, среднее их время
пребывание в зоне боевых действий - 5,73 месяцев, средняя длительность периода,
прошедшего с момента эвакуации – 2,07 месяцев. В исследовании применялись
клинико-психопатологический, психометрический и статистические методы
исследования.

Полученные в ходе исследования данные позволили выделить две группы
участников боевых действий, различающихся по типам эмоционально-поведенческого
стрессового реагирования и психическому состоянию. Первую группу «военных
тимогений» составили 22 пациента с установленными диагнозами «Реакция на стресс.
F43.0.» и «Расстройство приспособительных реакций. F43.2.». Большинство пациентов
обладали тревожными и ананкастными личностными акцентуациями. Клиника
психопатологических нарушений первой группы была представлена тревожными
расстройствами, дисфорическим аффектом, гипотимией, обманами обоняния,
расстройствами артикуляции и слуха, симптоматикой конверсионного расстройства и
когнитивными нарушениями. Вторую группу составили 5 пациентов с
диагностированным психическим расстройством в рамках диагноза «Острые и
преходящие психотические расстройства. F23.». У 3 пациентов второй группы
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выявлялась паранойяльная акцентуация, в остальных случаях обнаруживались
расстройства личности возбудимого круга. Клиника психопатологических нарушений
второй группы характеризовалась признаками паранойяльной настороженности,
параноидные реакции характеризовались ясностью сознания, сохранностью
ориентировки и парциальностью бреда; содержание бреда обладало конкретностью,
прямой зависимостью с травмирующими воспоминаниями, связанными с обстановкой
боя; аффективный фон имел стойкий депрессивный характер с обострением
преморбидных черт. Данные сравнения психометрических шкал: большая психическая
устойчивость пациентов первой группы прогнозировала более быстрый выход из
критического состояния в отличие от пациентов второй группы; пациенты первой
группы способны спонтанно легче самостоятельно переносить и разряжать свое
аффективное состояние; для пациентов второй группы была характерна более высокая
застреваемость на переживаниях, пациентам второй группы, по сравнению с пациентами
первой группы, необходимо затрачивать больше эмоциональной энергии для подавления
аффектов, возникающих из-за их повышенной чувствительности.
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Введение. Когнитивные нарушения являются характерной чертой клинических
проявлений шизофрении. Изначально когнитивная дисфункция рассматривалась как
часть негативной симптоматики, однако ввиду ввиду новых нейробиологических данных
и важности для клинического течения заболевания, нейрокогнитивные нарушения были
выделены в отдельный кластер симптомов [1]. В данный момент изучение
нейрокогнитивных нарушений также важно в контексте прогнозирования
функциональной сохранности пациентов [2]. В свою очередь, церебральная патология
травматического генеза способна прямым образом негативно влиять на состояние
когнитивной сферы. Определенный интерес представляют сочетанные состояния, их
взаимное влияние на когнитивный статус пациентов.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 63 пациента с
расстройствами шизофренического спектра (53 (84,13%) – с пароноидной формой
шизофрении, 10 (15.87%) – с шизоаффективным расстройством), находящихся на
стационарном лечении в ГБУЗ «Луганская республиканская клиническая
психоневрологическая больница» ЛНР. Все пациенты дали добровольное
информированное согласие перед началом исследования. Работа проведена в
соответствие с Хельсинкской декларацией Всемирной медицинской ассоциации об
этических принципах проведения медицинских исследований с участием людей в
качестве субъектов (2013 г.). В работе приняло участие 14 мужчин (26.42%) и 39
женщин (73.58%), средний возраст которых составил 38,6±7,2 лет. Средний возраст
манифестации заболевания составил 33,5±4,7 лет. Диагноз посттравматической
энцефалопатии выставлялся врачами-неврологами после проведения полного
обследования. Диагнозы были верифицированы по критериям МКБ-10. В зависимости
от наличия коморбидного диагноза пациенты были разделены на две исследуемые
группы: 1-я – пациенты без сопутствующей церебральной патологии (n=51), 2-я –
пациенты с сопутсвующей посттравматической энцефалопатией (n=12). С пациентами
было проведено клиническое интервью, излучались данные анамнеза. Для оценки
когнитивной сферы использовали Монреальскую шкалу когнитивной оценки (MoCa),
Краткую шкалу оценки психического статуса (MMSE) и Батарею лобной дисфункции
(FAB). Статистическая обработка была проведена в программе Statistica V. 12.5 с
применением критерия Манна-Уитни (p≤0,05).

Результаты и обсуждение. При сравнении пациентов по баллам когнитивных
тестов было выявлено, что пациенты без сопутствующей церебральной патологии имели
достоверно более высокий балл по шкале MoCa (на 9 баллов больше, p<0,05). При этом
сравнения не смогли выявить статистически значимых различий при сравнении группы
по баллам MMSE и FAB, что может объясняться меньшей диагностической
чувствительностью тестов по сравнению с MoCa. Стоит отметить, что большая часть
пациентов с сопутствующей энцефалопатией хуже выполняла задания в тесте MoCa на
оценку памяти, речи и зрительно-конструктивных или исполнительных навыков.

Выводы. Проведенная работа свидетельствует о худшем состоянии когнитивной
сферы у пациентов с шизофренией и коморбидной церебральной патологией.
Дальнейшие исследования по данной теме позволят более точно установить нарушения
в конкретных доменах когнитивной сферы пациентов.
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Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ) характеризуется снижением
уровня эстрогенов, повышением уровня гонадотропинов, наступлением аменореи и
стойкого бесплодия у женщин моложе 40 лет. В общей популяции распространенность
ПНЯ составляет 3,5% с тенденцией к росту за последние десятилетия [1]. В этиологии
ПНЯ выделяют множество факторов, ведущими из них являются генетические мутации,
аутоиммунные механизмы и ятрогенные случаи, однако в структуре заболеваемости
доминирует идиопатическая форма.

Актуальность обсуждаемой темы диктуется неблагоприятной демографической
ситуацией в Российской Федерации, характеризующейся сниженной рождаемостью [2].
В последние годы особое внимание исследователей направлено на психогенный фактор
развития ПНЯ. По данным кросс-секционного исследования, среди женщин с ПНЯ,
страдающих психическими расстройствами, у 73,6% началу яичниковой
недостаточности предшествовала манифестация тревожно-депрессивной симптоматики
[3]. Согласно другому исследованию, 88% пациенток с ПНЯ подвергались длительному
стрессовому воздействию непосредственно перед потерей овариальной функции [4].

Существует несколько патогенетических механизмов реализации
психопатологических феноменов в пространстве женской репродуктивной функции. В
ответ на стрессовое воздействие происходит активация гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси, которая подавляет активность гипоталамо-гипофизарно-
яичниковой оси посредством воздействия на кисспептинэргические нейроны
гипоталамуса [5]. В результате такого подавления снижается секреция эстрадиола, что
приводит к нарушению созревания фолликулов. Вместе с тем, манифестация
психических расстройств ассоциирована с развитием оксидативного стресса в тканях
яичника, в результате чего происходит апоптоз гранулезных клеток, избыточная
активация ооцитов и, в конечном итоге, фолликулярная атрезия [6].

Цель настоящего исследования заключалась в оценке структуры психической
патологии среди лиц со стресс-ассоциированной формой ПНЯ. В задачи исследования
входило изучение распространенности психогенного фактора в структуре
идиопатической формы ПНЯ, а также определение клинико-психопатологических и
психометрических показателей у пациентов со стресс-ассоцированной ПНЯ.
Исследование проводилось на базе отделения гинекологической эндокринологии
Научного медицинского исследовательского центра акушерства, гинекологии и
перинатологии имени академика В.И. Кулакова. Психопатологическое обследование
проводилось путем консилиума с участием психиатра, д.м.н., Самушия М.А. и
гинеколога, д.м.н., Юреневой С.В. При проведении психометрического исследования
использовались шкалы HADS (госпитальная шкала оценки тревоги и депрессии), MFI-20
(многофакторный опросник астении), SRRS (шкала оценки стрессовых событий Холмса-
Рея), PANSS (шкала оценки позитивных и негативных симптомов).
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В исследовании приняли участие 16 пациентов с идиопатической формой ПНЯ. У
62,5% респондентов (n=10) отмечалось кататимно значимое стрессовое событие
непосредственно перед установлением диагноза ПНЯ. Были сформированы следующие
клинические группы:

1. Группа лиц с соматизированными депрессиями (СД) (n=5) (F34.1 – 20%; F62.8 –
80%);

2. Группа лиц с расстройствами шизофренического спектра (РШС) (n=5) (F20.3 –
40%; F20.4 – 40%; F25.2 – 20%).

У группы лиц с СД отмечалось формирование реактивной тревожной депрессии
после перенесенного стрессового события с формированием ПНЧЯ в среднем спустя 7±2
месяца; впоследствии у данной группы пациенток развивалась стойкая гипотимия с
преобладанием разнообразных алгий (преимущественно, головные боли и гастралгии) и
астенического синдрома. По итогам психометрического тестирования наблюдались
более высокие показатели тревоги и депрессии (HADS), а также физической астении
(MFI-20); стоит отметить, что катамнестически во всех случаях встречалась
симптоматика предменструального синдрома в репродуктивном периоде. Группа лиц с
РШС, в свою очередь, характеризовалась развитием диссоциативно-бредового приступа
по психогенному механизму с началом ПНЯ в среднем через 3±1,5 месяца после
травмирующего события. В дальнейшем у части пациентов отмечались повторные
квазипсихотические образования в анамнезе. Данная группа пациентов отличилась
значимо выраженными показателями позитивных и негативных симптомов (PANSS),
психической астении и снижения мотивации (MFI-20); обращает на себя внимание 100%
психопатологическая отягощенность.

Таким образом, стрессовый фактор играет важную роль в формировании
идиопатической формы ПНЯ. Дальнейшего изучения заслуживает вопрос влияния
преморбидного фона на возникновение психогенной реакции после перенесенного
стрессового события и последующее угасание яичниковой функции. Однако,
несомненным представляется необходимость ранней интервенции специалистов в
области психического здоровья в ведение данной категории больных.
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Проблема изучения патологического гэмблинга (ПГ) в юношеском возрасте высоко
актуальна, что связано с повышенной уязвимостью к негативным последствиям
азартных игр, которая обусловлена незрелостью мозговых структур, приводящих к
большим нарушениям в принятии решений и контроля над импульсами по сравнению со
взрослыми [1]. Распространенность ПГ в этом возрасте достаточно высока и имеет
широкий диапазон от 17.9% до 46.2%; [2,3]. Последствия чрезмерного увлечения
азартными играми могут оказывать серьезное и длительное влияние на психическое
здоровье, что может привести к депрессии, тревоге и суицидальному поведению [4].
Симптомы депрессии предсказывают игровое поведение в 26,3% случаев [5]
сопутствующим ухудшением социальной адаптации, усилением эмоциональной
дизрегуляции, присоединением поведенческих расстройств и влечения к ПАВ. Ранее
было отмечено, что игровая аддикция может возникать и усиливаться в период
депрессии как способ уменьшения эмоционального напряжения и как попытка
справиться с негативными эмоциями; при этом была выявлена и обратная связь, когда
негативные последствия патологического гэмблинга, такие, как ухудшение финансового
положения и разрушение социальных связей приводили к манифестации депрессивного
состояния или усугубления уже имеющегося [6]. Однако остается недостаточно
изученной взаимосвязь ПГ с депрессивными состояниями в юношеском возрасте, что
обуславливает необходимость их дальнейшего изучения.

Цель: установление основных клинико-психопатологических особенностей
депрессивных состояний у пациентов с патологическим гэмблингом при
непсихотических заболеваниях юношеского возраста.

Материал и методы: исследование выполнено в ФГБНУ НЦПЗ (и.о. директора –
д.м.н. Ю.А. Чайка) в отделе юношеской психиатрии (руководитель – проф. В.Г. Каледа).

Критерии включения:
1. Юношеский возраст больных на момент первичного обследования (16-25 лет).
2. Актуальное депрессивное состояние в рамках аффективных и личностных

расстройств (F31.X-F34.X), (F60.X-F61.X), шизотипического расстройства личности
(F21.8).

3. Наличие признаков патологического гэмблинга.
4. Информированное согласие пациента на участие в исследование.
Критерии невключения:
1. Психотическая симптоматика.
2. Наличие сопутствующей психической, соматической или неврологической

патологии, затрудняющей исследование.
Материалом настоящей работы явились данные клинико-психопатологического

исследования 63 больных мужского пола с патологическим гэмблингом проходивших
амбулаторное и стационарное лечение в клинике ФГБНУ НЦПЗ за период 2020-2024 г.

Методы исследования: клинико-психопатологический, статистический.
Результаты. На основании полученных данных были выявлены следующие

типологические варианты депрессий при патологическом гэмблинге. 1. Самоистязающие
депрессии (15 больных) – протекали преимущественно с тоскливым аффектом, идеями
вины, астеническими расстройствами. Для таких депрессий был характерен триггерный
механизм возникновения – 11 больных (73%), который обуславливал возникновение
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депрессии на фоне существующего патологического гэмблинга, где негативные
последствия проигрыша и ухудшения социального статуса способствовали
формированию аддиктивной депрессии. 2. Тревожные депрессии (23 больных) –
характеризовались первоначальным возникновением депрессивного состояния, с
преимущественно аутохтонным механизмом возникновения (16 больных (70%),
преобладанием тревожно-апатического аффекта, на фоне которого пациенты с помощью
азартных игр стремились избавиться от болезненного состояния. Здесь патологический
гэмблинг приобретал форму эскапизма, что способствовало лишь дальнейшему
усилению депрессивной симптоматики [7] с последующим нарушением социальной
коммуникации, трудовой и учебной адаптации. При этом отмечалось уменьшение
выраженности нехимических аддикций по завершению депрессивного эпизода. 3.
Полиморфные депрессии (25 больных) у больных с патологическим гэмблингом были
представлены преимущественно реактивным возникновением депрессии в ответ на
негативные социальные последствия многочисленных проигрышей с последующим
эндореактивным и аутохтонным развитием в динамике, что позволяло определить у них
сочетанный механизм возникновения (18 больных (72%) с постепенным усложнением и
увеличением продолжительности депрессивных эпизодов, возникновением
антивитальных размышлений и суицидальной активности, присоединением
поведенческих расстройств и химических аддикций, что приводило к наиболее
выраженным нарушениям социально-трудовой адаптации.

Таблица 1. Распределение больных с различными вариантами депрессий и
патологическим гэмблингом по выделенным типам их взаимосвязи при
непсихотических психических заболеваниях в юношеском возрасте.

Механизм
возникновения

депрессии

Варианты аддиктивных депрессий

Самоистя-
зающие

депрессии

Тревожные
депрессии

Полиморфные
депрессии

Тригеррный 11 (73%) 2 (9%) 3 (12%)
Аутохтонный 1 (7%) 16 (70%) 4 (16%)
Сочетанный 3 (20%) 5 (22%) 18 (72%)

χ2 18,41634615 13,70986622 9,740576923
P 0,001023032 0,008281002 0,045031876

Заключение. Таким образом, выявлено, что взаимосвязь между ПГ и
депрессивными состояниями в юношеском возрасте имеет различные сложные
механизмы формирования и подвержены взаимовлиянию. Очевидно, что наличие одного
расстройства усугубляет течение другого, что имеет важное значение для определения
терапевтических и социо-реабилитационных тактик и требует дальнейшего изучения
патологического гэмблинга как поведенческого феномена с другими коморбидными
расстройствами.
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Изучение первого психотического эпизода (длительность заболевания не более пяти
лет, не более трех психотических приступов) дает наибольшие возможности для
профилактики его хронизации [1,2]. Функциональный исход является одним из наиболее
важных показателей оценки восстановления и реабилитации у пациентов с шизофренией
и включает в себя производительность, профессиональные результаты, самостоятельную
жизнь, социальное функционирование, а также качество жизни [3]. В последние годы
начали активно изучать различия между пациентами мужского и женского пола с
шизофренией с позиции психосоциальных характеристик [4], что приведет к реализации
стратегий персонализированных вмешательств [5].

Цель проводимого исследования – изучение влияния гендера на функциональный
исход у пациентов с первым эпизодом шизофрении.

На этапе ремиссии было обследовано 80 пациентов с первым эпизодом шизофрении,
среди них 50% мужчин, 50% женщин, получавших терапию нейролептиками второго и
третьего поколения. Критерии включения: возраст пациентов 18-40 лет, наличие
письменного добровольного согласия на участие в исследовании, первый эпизод
шизофрении. Критерии исключения: наличие актуального соматического заболевания/
органического поражения головного мозга, употребление ПАВ в анамнезе.

Для оценки функционального исхода применялись шкала личностного и
социального функционирования - Personal and Social Performance scale (PSP), шкала
глобального функционирования - Global Assessment Scale (GAF). Для оценки негативной
симптоматики использовалась шкала оценки позитивных и негативных симптомов -
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Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Статистический анализ проводился с
использованием стандартных средств языка программирования R (4.2.2)

Имеются данные, что женщины, больные шизофренией, как правило, имеют более
благоприятный функциональный исход [6, 7], что согласуется с результатами
проведенного нами исследования.

По результатам оценки шкалы личностного и социального функционирования PSP
были выявлены статистически значимые различия в пользу женщин в областях
социально полезной деятельности: 3,12 ± 6,76 балла у мужчин, 1,89 ± 2,64 балла у
женщин (p=0,003), отношений с близкими: 4,52 ± 3,16 балла у мужчин, 2,15 ± 1,76 балла
у женщин (p=0,002) и способности к самообслуживанию: 2,87 ±6,46 балла у мужчин 0,8
± 3,79 балла у женщин (p=0,007). Общий балл по шкале PSP оказался значимо выше у
женщин, чем у мужчин: 76,1± 9,79 балла и 57,21± 6,71 балла (p=0,002). При оценке
уровня функционирования по шкале GAF также были обнаружены значимые различия:
80,7 ±5,16 балла у женщин, 60,8 ± 6,79 балла у мужчин (p <0,001).

Учитывая проводимое лечение, общий балл социального функционирования выше у
женщин, получавших антипсихотики третьего поколения, чем у пациенток,
принимающих нейролептики второй генерации: 72,94± 9,17 балла и 65,81 ± 11,25 балла,
соответственно (p <0,001) (GAF), 75, 88 ± 10,83 балла и 70,78 ± 8,44 балла,
соответственно (p <0,001) (PSP). У пациентов мужского пола статистически значимой
разницы между проводимым лечением и функциональным исходом отмечено не было,
что может быть связано с худшими показателями функционального исхода у мужчин в
целом. Наиболее благоприятный исход у женщин можно объяснить более
инвалидизирующими последствиями первого психоза [8], а также более низким уровнем
социального функционирования у мужчин в преморбиде [9, 10].

Уменьшение выраженности негативной симптоматики после проведенного лечения
была более значима при применении антипсихотиков третьего поколения как у женщин,
так и у мужчин: 15, 91± 4,50 балла и 11,65 ± 4,43 балла, соответственно (p <0,001)
(PANSS) у женщин, принимающих нейролептики второго поколения, 15, 21 ± 3, 75
балла и 8,21 ± 2,42 балла, соответственно (p <0,001) (PANSS) у женщин, принимающих
нейролептики третьего поколения; 17, 77±3,64 балла и 13,25 ± 2,47 балла,
соответственно (p <0,001) (PANSS) у мужчин, принимающих нейролептики второго
поколения, 17,05 ± 3,61 балла и 10,12 ± 3,45 балла, соответственно (p <0,001) (PANSS) у
мужчин, принимающих нейролептики третьего поколения.

Таким образом, женщины продемонстрировали более высокий уровень общего
функционирования в таких областях, как социально полезная деятельность, отношения с
близкими и способность к самообслуживанию по сравнению с мужчинами.
Функциональный исход лучше при применении антипсихотиков третьей генерации.
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Чтобы иметь более точные представления об объеме поражения гиппокампа и
головного мозга в целом, необходимо найти и исследовать такой материал, который
будет доступен для изучения менее инвазивным путем и способен демонстрировать
паталогические изменения, идентичные изменениям в гиппокампе. Большой интерес
вызывает исследование буккальной цитограммы. Одна из причин - центральная нервная
система и буккальный эпителий в процессе эмбриогенеза происходят из одного
зародышевого листка и имеют эктодермальное происхождение. Решение этой задачи
большинством исследователей связывается с попытками изучить морфо-
функциональное состояние гиппокампальных структур, поскольку они тесно связаны с
когнитивной функцией и нейрогенезом в мозге, и оказываются одними из наиболее
уязвимых локусов мозга уже на ранних этапах развития БА [1]. Избыточное образование
или сниженное выведение бета-амилоида (Aβ) при БА ведет к нейрональной
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дегенерации гиппокампа [2]. Нейропатологические аномалии при болезни Альцгеймера
включают потерю нейронов и глиоз в гиппокампе [3].

Результаты. Авторы описанных в обзоре публикаций рассматривают буккальный
эпителий как перспективный для использования в ранней диагностике болезни
Альцгеймера биологический материал. Метод получения ткани малотравматичный,
быстрый и недорогой. Также исследователи отдают предпочтение буккальному
эпителию, ввиду его развития из эктодермы в процессе эмбриогенеза, что позволяет
предположить его схожесть строения с гиппокампом. Однако, обсуждая
функциональные и лабораторные методы диагностики БА и других прогрессирующих
нарушений поведения и/или когнитивных функций, необходимо учитывать
исключительную важность параллельной оценки собственно когнитивных функций
пациентов с помощью инструментальных, нейровизуализационных исследований и
динамического наблюдения [4,5,6].

Выводы. Буккальный эпителий может рассматриваться как перспективный
биологический материал для использования в ранней диагностике болезни Альцгеймера.
Метод получения ткани малотравматичный, быстрый и недорогой.

Несмотря на существующие доказательства эффективности использования
буккального эпителия в ранней диагностике болезни Альцгеймера, все еще отсутствует
единый доказанный алгоритм диагностики нейродегенеративного заболевания

Необходимо учитывать исключительную важность параллельной оценки собственно
когнитивных функций пациентов с помощью инструментальных,
нейровизуализационных исследований и динамического наблюдения
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Шизофрения – это сложное психиатрическое заболевание, важную роль в развитии
которого играют генетические факторы. Генетическая архитектура шизофрении
представлена разнообразными вариантами, в том числе редкими мутациями [1]. В
рамках международного исследования семейных трио среди пациентов ФБГНУ НЦПЗ
был обнаружен миссенс-вариант de novo в гене SLC6A1, который кодирует переносчик
гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК) [2]. Пациент впервые проявил симптомы в
возрасте 15 лет. Первоначальный диагноз F25 Шизоаффективное расстройство был
пересмотрен на диагноз F20 Шизофрения в связи с нарастанием негативных и
когнитивных симптомов. Несмотря на серьезные психиатрические проявления, включая
кататонию, эпилептические симптомы, характерные для мутаций в данном гене,
отсутствовали [3].

Целью исследования стало создание индуцированных плюрипотентных стволовых
клеток (ИПСК) и последующая дифференцировка в ГАМКергические нейроны.

Пациент и его родители дали добровольное информированное согласие на
проведение биопсии кожи. ИПСК были репрограммированы из фибробластов методом
лентивирусной трансдукции факторов Яманаки. Плюрипотентный статус линий ИПСК
был подтверждён методами qPCR и иммуноцитохимической окраски на маркеры OCT4,
SOX2, TRA-1-60, TRA-1-81, SSEA-4, спонтанной дифференцировки с получением
клеток трёх зародышевых листков. Проведены секвенирование по Сэнгеру для участка
гена SLC6A1 с изучаемой мутацией, кариотипирование и STR-типирование линий
ИПСК. Линии зарегистрированы в биобанке the Human Pluripotent Stem Cell Registry под
номерами MHRCCGi001-A (пациент), MHRCCGi005-A (мать) и MHRCCGi004-A (отец).
Далее клетки были дифференцированы в нейрональные стволовые клетки (НСК) с
применением метода Dual-SMAD ингибирования [4]. Линии НСК затем были
направлены на дифференцировку в ГАМКергические нейроны при помощи добавления
в среду малых молекул - BDNF, GDNF и cAMP. Получены линии зрелых нейронов,
экспрессирующие маркеры β-III-tubulin, ASIC1, GAD67, NSE, Nkx2.1, vGlut2, и GABA.

Таким образом были получены клеточные линии ИПСК, НСК и зрелых нейронов,
релевантные для дальнейшего изучения редкой мутации в гене SLC6A1. Подобные
клеточные модели создают уникальные возможности для дальнейших исследований
патогенеза шизофрении и редких генетических мутаций in vitro, и могут быть
использованы для скрининга лекарственных препаратов и разработки генетических
методов лечения.
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Актуальность. Выявление объективных маркеров психических расстройств
рассматривается в настоящее время как единственный путь преодоления субъективизма
и произвольности в психиатрической диагностике [1], в связи с чем объективизацию как
отдельных таксономических единиц, так и их групп можно считать одной наиболее
актуальных проблем научной психиатрии.

Цель исследования. Определение психофизиологических маркеров, используемых
для объективизации диагностики боевых психических расстройств у комбатантов.

Материалы и методы. В ходе исследования были обследованы 115 испытуемых-
мужчин, среди которых 47 комбатантов с боевыми психическими расстройствами (БПР)
и 68 военнослужащих без психических расстройств (контрольная группа, КГ). Группы
не различались по возрастным характеристикам (23,2±2,6 vs 23,7±2,3).

Оценка стрессоустойчивости проводилась с использованием методики стресс-
тестирования в парадигме «Предсказуемая-непредсказуемая угроза» на аппаратно-
программном комплексе «Реакор» [2]. Анализировались показатели: относительная
мощность дыхательных волн (HF), нормализованный индекс дыхательных волн
(HFnorm), среднеквадратичное отклонение R-R интервалов (СКО), общая спектральная
мощность (TP), амплитуды моды R-R интервалов (АМо) на нейтральных (НЭ) этапах,
этапах предсказуемой (ПУ) и непредсказуемой (НПУ) угрозы. Для выявления различий
между группами использовался t-критерий Стьюдента. Статистически значимыми
считались различия при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. При анализе психофизиологических показателей
были выявлены значимые различия между лицами КГ и лицами с БПР: у лиц с БПР на
всех этапах были статистически значимо ниже, чем в КГ, показатели HF (НПУ –
450,01±742,98 vs 1357,104±1177,8 соответственно, ПУ – 325,41±369,16 vs
1351,9±1143,23; НЭ – 577,93±786,62 vs 1241,94±1017,49), HFnorm (НПУ – 29,39±12,47 vs
38,24±11,9, ПУ – 29,30±12,69 vs 36,55±10,71, НЭ – 31,35±14,04 vs 37,09±10,87), TP (НПУ
– 1651,27±1946,47 vs 4820,17±3009,76, ПУ – 1405,7±1666,47 vs 5041,61±2905,5, НЭ –
1852,3±1839,99 vs 4624,96±2870,16), СКО (НПУ – 39,6±22,39 vs 69,03±19,62, ПУ –
35,65±20,95 vs 73,46±18,61, НЭ – 46,7±28,22 vs 67,72±18,15) и АМо (НПУ – 59,2±12,73 vs
37,1±7,39, ПУ – 60,71±13,71 vs 36,55±6,92, НЭ – 59,31±13,29 vs 37,5±7,29).

В ходе сравнения динамических показателей психофизиологических характеристик
групп были обнаружены следующие результаты: усредненная разница между этапами
ПУ(1,2,3,4) и НЭ(1,2,3,4) показателей HF (-118,18±639,06 vs 236,65±609,93), СКО (-4,83±14,53
vs 6,43±9,93), по показателю СКО между этапами НПУ(1,2,3,4) и НЭ(1,2,3,4) (-3,47±10,31 vs
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8,46±11,1) были значительно ниже у лиц КГ, свидетельствуя, с одной стороны, о
закономерном повышении вагусных влияний на НЭ у здоровых лиц и, напротив –
патологическом его снижении у пациентов с БПР, а с другой, – о сопутствующем
снижении функции автоматизма (или суммарной активности регуляторных механизмов
в периоды покоя) у первых и неоправданном с адаптационных позиций его повышении у
вторых.

Средняя разница взятых по модулю показателей TP и СКО между этапами ПУ и НЭ
(2482,7±1572,24 vs 1171,57±1332,82 и 17,08±7,62 vs 11,89±8,26, соответственно), а также
TP между этапами НПУ и НЭ (2371,86±1572,24 vs 1382,93±1516,18) была выше у лиц с
КГ, что указывало на ожидаемо большее снижение общего уровня нейрогуморальной
регуляции и суммарной активности регуляторных механизмов в нейтральные периоды у
первых и недостаточность этого механизма у больных.

Напротив, разница по модулю усредненного показателя АМо между этапами ПУ/НЭ
(4,89±2,37 vs 9,22±3,75) и НПУ/НЭ (5,21±2,3 vs 8,86±3,83) была значительно выше у лиц
БПР, т.е на физиологическом уровне по этим показателям дискриминация сигналов
опасности и безопасности у комбатантов была более заметной.

Выводы. Таким образом, лица с БПР характеризовались заметно сниженной
активностью автономного (вагусного) контура регуляции деятельности сердечно-
сосудистой системы (низкие показатели HF) и реципрокно избыточными центральными
(симпатическими) влияниями (высокие показатели TP и Амо) при высокой ригидности
сердечного ритма (т.е. сниженной вариабельности, затрудняющей физиологическую
адаптацию к динамично меняющейся окружающей среде), что в совокупности
свидетельствует с позиций теории «вагусного резервуара» [3] о нарушенной
саморегуляции. Указанные особенности представляется целесообразным использовать в
качестве объективизирующих маркеров БПР.
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Социальная дезадаптация больных шизофренией является следствием различных
симптомокомплексов, среди которых особую роль отдают негативным симптомам (НС)
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[1]. В свою очередь негативные расстройства подразделяются на 2 основных домена:
мотивационно-волевых и эмоционально-экспрессивных нарушений [2]. Выделяют также
доминирующие НС, которые определяются по преобладанию негативных симптомов
над позитивными [3]. Пациенты с доминирующими НС представляют собой
существенную часть хронически больных шизофренией, на улучшение социальной
адаптации которых направлены огромные усилия [4]. В текущем исследовании
проводилась оценка роли различных факторов в формировании социальной
дезадаптации больных шизофренией с доминирующими НС.

В кросс-секционное исследование были включены 40 больных параноидной
шизофренией с доминирующими НС со средними длительностью заболевания 15,8 (7,4)
лет, возрастом 37,5 (9,6) лет, баллом по шкале позитивных и негативных синдромов
PANSS 73,5 (11,6). Помимо PANSS применялись следующие психометрические батареи:
для оценки негативных расстройств – краткая шкала оценки негативных симптомов
BNSS; для выявления депрессии – шкала депрессии Калгари у больных шизофренией
CDSS, для оценки побочных явлений антипсихотической терапии – шкала оценки
экстрапирамидных побочных эффектов SAS; для количественной оценки уровня
социального функционирования – шкала оценки личностного и социального
функционирования PSP.

Для того, чтобы оценить вклад различных факторов в формирование социальной
дезадаптации больных шизофренией с доминирующими НС был проведён
множественный регрессионный анализ. Полученная модель (F=17.1, p< 0,001, =0,64,
d=1,64) показала, что изменчивость социального функционирования больных
шизофренией на 64% определяется выраженностью мотивационно-волевого домена НС
(β=−0,6, p< 0,001), длительностью заболевания (β=−0,3, p=0,006), и выраженности
депрессивных нарушений (β=0,3, p=0,009). При этом, депрессия парадоксально
выступает в качестве фактора, положительно влияющего на социальное
функционирование.
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Диссоциация считается важным элементом в патогенезе ПТСР [1], однако в научной
литературе мало представлены инструменты для диагностики диссоциативных
переживаний. Создание современной отечественной методики для их выявления
представляет собой актуальную научно-практическую задачу. В связи с чем было
проведено пилотажное исследование по разработке отечественного диагностического
инструмента диссоциативных переживаний. В основу были положены теоретические
разработки отечественных и зарубежных авторов, в частности, работы Людвига
Арнольда для выделения характеристик «диссоциации» и Тарабриной Н.В. [2]

Авторская методика включала как прямые вопросы, касающиеся типичных
симптомов диссоциации, включающих ощущения отстраненности от себя, восприятия
мира и контроля над мыслями и телом, так как эти аспекты являются ключевыми при
диагностики диссоциативных состояний [2] (например, «Чувствуете ли вы, что ваша
жизнь как фильм?»), так и обратные вопросы, призванные подтвердить или
опровергнуть тенденции в ответах. Для оценки ответов использовалась шкала Лайкерта
от 0% до 100%, с шагом в 10 процентов, что позволяло респондентам более
дифференцированно выражать свои ощущения. Столь детализированная шкала была
использована для повышения точности измерений и получения более
дифференцированных оценок.

Выборка исследования состояла из 61 респондента, преимущественно студентов
факультета психологии, средний возраст участников составил +-20,2 года, 62,9% были
лица женского пола. Среди респондентов не было лиц с диагностированными
диссоциативными расстройствами. Процесс исследования состоял из дистанционного
сбора ответов респондентов на два диагностических инструмента и последующей
статистической обработки полученных данных. Один – авторская методика измерения
диссоциативных переживаний, второй – шкала диссоциативных переживаний (DES) [2],
выбранная для проверки конструктной валидности.

Для обработки данных и оценки качества разработанной шкалы диссоциации
применялся ряд статистических методов, обеспечивших всесторонний анализ её
надежности и валидности. Надежность шкалы оценивалась с помощью коэффициента
Альфа-Кронбаха, позволяющей выявить уровень внутренней согласованности. Для
изучения конструктной валидности и связи отдельных пунктов с общим баллом
использовался коэффициент корреляции Спирмена, с помощью которого мы
сопоставили результаты авторской методики с показателями Шкалы диссоциативных
переживаний (DES). Нормальность распределения данных проверялась критерием
Колмогорова-Смирнова. Дополнительно для анализа различий между мужчинами и
женщинами применялся коэффициент диспропорциональности, использовавшийся для
оценки равномерности распределения по половому признаку, что было необходимо для
подтверждения репрезентативности выборки.

При обработке данных шкала продемонстрировала высокую надёжность.
Коэффициент Альфа-Кронбаха составил 0,931, что свидетельствует о высокой
согласованности вопросов. Анализ пунктов показал, что ни один из них существенно не
снижал надёжность шкалы, за исключением тех, что не были связанны с
диссоциативными переживаниями напрямую. (например, «Чувствуете ли вы, что ваша
жизнь имеет значение?»). Эти вопросы показали низкую корреляцию с общими баллами
и были исключены. Корреляционный анализ показал значимую и высокую связь между
авторской методикой и Шкалой диссоциативных переживаний (DES). Коэффициент
корреляции составил 0,552, что говорит о том, что шкала валидна. При анализе различий
результатов по половому признаку было выявлено, что женщины имеют более высокие
средние баллы по шкале диссоциации, чем мужчины. При этом коэффициент
диспропорциональности составил -0,0972327. Критерий Колмогорова-Смирнова показал
отсутствие нормального распределения ответов.



41

Таким образом авторская методика показала высокие показатели согласованности,
надежности и корреляции, как отдельных вопросов со шкалой, так и между авторской
методикой и апробированным опросником. Отсутствие нормального распределения
может объясняться тем, что диссоциативные переживания являются симптомами
расстройств, а среди респондентов не было лиц с диагностированным расстройством,
поэтому смещение в сторону низких показателей закономерно. Различие же ответов у
мужчин и женщин может объясняться как гендер специфическими характеристиками,
так и неравномерностью выборки, о чем свидетельстввует коэффициент
диспропорциональности.

Следует обозначить некоторые ограничения этой работы. Выборка имела смещение
в сторону женской аудитории, дополнительно к этому она состояла преимущественно из
студентов психологического факультета. Эти два фактора могли оказать существенное
влияние на результаты. Из этого следует, что несмотря на высокие показатели
надежности и значимую корреляцию с результатами по аналогичной шкале, наш
диагностический инструмент требует дополнительной апробации на более объемной и
рандомизированной выборке с учетом изменений в вопросах.
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Актуальность. Аффективные нарушения при шизотипическом расстройстве
личности (ШТРЛ) - распространенный психопатологический феномен [1]. В
исследованиях XX века указанные тимопатические проявления рассматривались в
клинике малопрогредиентной шизофрении [2]. Судя по доступным публикациям
изучение депрессий при ШТРЛ проводится главным образом на психометрическом
уровне [3]. Клиническая типология рассматриваемых аффективных расстройств требует
дальнейшей разработки.

Цель. Разработка типологии аффективных расстройств, манифестирующих в рамках
ШТРЛ.

Материалы и методы. Исследование выполнено в отделе по изучению пограничной
психической патологии и психосоматических расстройств ФГБНУ НЦПЗ (руководитель
отдела – академик РАН А.Б. Смулевич). Материал настоящего исследования
представлен результатами клинического исследования 25 пациентов (15 – женщины, 10
– мужчины; средний возраст 29,1±7,9 лет) с проявлениями непсихотических
аффективных нарушений, соответствующих критериям «Шизотипического расстройства
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личности» (F21.8) по МКБ-10, проходивших стационарное и амбулаторное
обследование.

Результаты и обсуждения. В процессе настоящего исследования установлена
вариабельность аффективных симптомокомплексов при ШТРЛ. На основании
психопатологических характеристик разработана систематика аффективных
(депрессивных) расстройств при ШТРЛ с выделением трех типов депрессий: тревожные,
апатические, циклотимоподобные.

Структура преморбидных свойств пациентов с тревожными депрессиями (6 набл.)
сопоставима со «статотимией» [4]. Клиническая картина аффективных расстройств
определяется генерализованной тревогой с шизообсессивными расстройствами, с
паническими атаками при незначительной выраженности витальных нарушений.
Динамика тревожных депрессий (средняя длительность 1,6±1,1 лет) реализуется
постепенным расширением круга психопатологических расстройств с присоединением
коэнестезиопатий и других ипохондрических симптомокомплексов.

В преморбиде у пациентов с апатическими депрессиями (13 набл.) доминируют
проявления негативной шизотипии (эмоциональная бедность, мотивационные
нарушения, социальная изоляция) [5]. В качестве ведущих психопатологических
характеристик депрессий (средняя длительность 2,3± ,6 лет) выступают проявления
негативной аффективности (апатия, ангедония, снижение волевых побуждений) [6]. В
2/3 случаев (9 набл.) клиническая картина аффективных расстройств определяется
затяжными аффективно-ипохондрическими состояниями, а динамика реализуется за
счет присоединения явлений аутопсихической деперсонализации (с феноменом
отчуждения эмоций и последующим формированием явлений моральной ипохондрии).

У пациентов с циклотимоподобным вариантом депрессий (6 набл.) в структуре
преморбидных свойств доминируют шизо-истерические черты (большой объем жалоб
при относительно неглубоком уровне аффективных расстройств, грубость истерических
стигм, диссоциативные расстройства). Психопатологические проявления при данном
типе депрессий определяются циклотимической симптоматикой: непродолжительные
биполярные фазы (средняя длительность гипоманий 8,7±4,7 дней), гипотимия с
признаками витальных нарушений (феномен загрудинной тоски, суточный ритм).
Наряду с этим актуализируются патохарактерологические свойства (повышенная
раздражительность, явления реактивной лабильности).

Выводы. Депрессивные расстройства, формирующиеся в рамках ШТРЛ,
типологически неоднородны, подразделяются на тревожные, апатические и
циклотимоподобные. Типологическая структура депрессивных фаз отражает
взаимодействие аффективных симптомокомплексов (амплификация, маскирование) с
шизотипическим расстройством.
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Введение. Выделение биомаркеров психических расстройств, в т.ч. аффективного
спектра, остаётся актуальной клинико-биологической проблемой. Поскольку глобальное
бремя психических расстройств, особенно депрессивных состояний, неуклонно растёт,
требуется как интенсификация их нейрофизиологических исследований, так и внедрение
новых дифференциально-диагностических технологий, в частности окулографии
(айтрекинга). Окулографическое исследование позволяет интегрально оценить
нарушения когнитивной и аффективной сферы в их взаимодействии. При аффективных
расстройствах хорошо описан ряд типичных нарушений – конгруэнтное аффекту
смещение селективного внимания к эмоциональным стимулам; предполагается, что этот
феномен играет важную роль в формировании рекуррентности аффективных фаз [1,2,3].
Ранее было показано прогностическое и дифференциально-диагностическое значение
окуломоторных нарушений при различных психических расстройствах, в т.ч.
шизофрении [4].

Цель исследования – сравнительная оценка нарушений селективного внимания к
эмоциональным стимулам при помощи окулографии у пациентов с актуальным
непсихотическим депрессивных эпизодом в рамках РДР и БАР, а также с условно
здоровыми субъектами.

Материалы и методы. Дизайн исследования – одномоментное кросс-секционное
клинико-биологическое (психофизиологическое). Осуществлялся набор в 3 группы:
пациенты с непсихотическим депрессивным эпизодом (F32.0-32.2) в рамках РДР (F33), в
рамках БАР (F31), и контрольная группа из условно здоровых лиц. Протокол
исследования одобрен ЛЭК при ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» (протокол
№45/10 от 23.09.2024 г.). Всем участникам было проведено структурированное
клиническое интервью с применением опросника M.I.N.I., а также психометрическое
исследование (шкалы MADRS, HARS, YMRS). Окулографическое исследование
проведено по протоколу «free-viewing task» и включало демонстрацию 80 фотографий
лиц с эмоциональными выражениями (грусть, раздражение, отвращение, испуг, радость)
и нейтральных, предъявляемых попарно по 10 сек. Фотографии были взяты из открытой
базы WFESEPB. В качестве окулографических метрик оценивались общее время
фиксации на каждом типе стимула и смещение внимания к эмоционально окрашенному
стимулу (относительно нейтрального). Статистический анализ проводился с
применением H-критерия Краскала-Уоллиса с поправкой Бонферрони.

Результаты: в исследование включено 98 участников: 34 чел. в группе контроля, 34
чел. с РДР, 31 чел. с БАР. Группы были сопоставимы по половозрастному составу. По
результатам окулографии: продолжительность общего времени фиксаций значимо
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различалась при межгрупповых сравнениях для раздражённых лиц при РДР (3746,5
[2960,25–4441,75] мс) и БАР (4529 [3827,5–4915] мс), p=0,039. Для изображений
счастливых лиц значимо отличались группы РДР (4305 [3217–5074] мс) и контроля
[5128 [4587–5740] мс), p=0,005. Имеется тенденция к различиям между группой БАР
(4558 [4103,5–5016] и группой контроля при анализе счастливых лиц, p=0,083.
Смещение внимания к эмоциональным стимулам значимо отличалось для раздражённых
лиц при РДР (210,5 [-394,75–816] мс) и БАР (945 [294–1572,5] мс), p=0,039, а также для
счастливых лиц для РДР [378 (-380,5–1350) мс] и группы контроля [1054 (531–2121) мс],
p=0,047. Внутригрупповой анализ показал значимое повышение внимания к счастливым
лицам в контрольной группе, отсутствие значимых отличий между стимулами в группе
РДР, значимо пониженное внимание к нейтральным стимулам в группе БАР.

Выводы: результаты исследования свидетельствует о наличии значимых смещений
внимания к эмоциональным стимулам, различающихся при РДР и БАР. Для РДР
выявлено снижение внимания к позитивным лицам, что отображает снижение
чувствительности к позитивно окрашенной информации; при биполярных депрессиях
установлено повышенное внимание к раздражённым лицам, что согласуется с
концепцией о смещении внимания к дисфорическим стимулам при БАР [5]. Результаты
могут быть использованы в целях инструментальной дифференциальной диагностики
депрессивных состояний различной нозологической природы.
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В последние годы в научной литературе отмечен интерес к изучению взаимосвязей
между нейрокогнитивными параметрами, а также особенностями личности и
расстройствами поведения. Некоторые исследования показали, что у пациентов,
страдающих депрессией, наблюдаются значительные изменения в когнитивной и
личностной сферах, что может способствовать развитию девиантных форм поведения
[1]. Изучение особенностей подобных нарушений у молодых пациентов с
депрессивными расстройствами имеет важное значение в плане разработки
психотерапевтических интервенций, направленных на коррекцию данной симптоматики.

Целью настоящего исследования являлась оценка роли личностных особенностей и
нейрокогнитивных параметров в формировании склонности к девиантному поведению
(злоупотребление ПАВ, акты агрессии, парасуицидальные и суицидальные тенденции) у
группы пациенток молодого возраста с депрессивными состояниями,
сопровождающимися несуицидальным самоповреждающим поведением (НССП).

Группу респондентов составили 75 пациентов женского пола в возрасте от 18 до 25
лет (µ=22,4) с депрессивными состояниями с НССП, развившимися в рамках
эндогенных психических заболеваний, и сопровождавшимися различными формами
девиантного поведения (как на момент исследования, так и в анамнезе).

Для оценки нейрокогнитивных параметров был применен метод
нейропсихологической диагностики с использованием классической батареи тестов
А.Р.Лурия. В качестве инструмента оценки личностных особенностей и определения
склонности к девиантному поведению были использованы метод клинической беседы, а
также психометрический метод, представленный «Анкетой проявлений девиантного
поведения» (H-h) [2] и «Тестом эмоционального интеллекта» (ЭмИн) [3].

Статистическая обработка данных была проведена с помощью программы SPSS
Statistics.

На основании полученных данных, в изученной группе был зафиксирован ряд
особенностей нейрокогнитивных параметров, характеризующих работу различных
церебральных структур. Кроме того, были обнаружены определенные личностные
особенности исследованных пациенток, которые следует рассматривать в комплексе с
нейрокогнитивным профилем данной группы больных с целью выявления
патогенетических факторов НССП и различных форм девиантного поведения.

По результатам нейропсихологической диагностики было обнаружено, что у
изученной когорты пациенток наблюдался когнитивный дефицит, затрагивавший
различные аспекты психической деятельности, такие как процессы памяти, регуляторно-
исполнительные функции и нейродинамика психических процессов.

Исследование личностных особенностей респондентов выявило склонность к
употреблению ПАВ, повышенный уровень суицидального риска, трудности
распознавания и регуляции собственных эмоций, снижение критики к собственному
состоянию и результатам своей деятельности, а также недостаточную способность к
долгосрочному планированию.

Проведенное исследование позволяет сделать вывод, что формирование
предрасположенности к девиантному поведению у изученной группы респондентов
обусловлено выраженным дефицитом регуляторно-исполнительных функций, который
проявляется в ригидности мышления и сниженной способности к трансформации
дезадаптивных когнитивных стратегий на физиологическом уровне. Кроме того,
установлено, что трудности распознавания собственных эмоций и недостаток критики к
своему состоянию могут играть существенную роль в развитии дополнительных форм
девиантного поведения у пациенток, страдающих депрессиями с проявлениями НССП.
Отсутствие способности к поиску и реализации адаптивных стратегий совладания с
эмоциональными переживаниями усугубляет у больных исследованной группы чувство
беспомощности и также способствует возникновению различных вариантов девиантного
поведения.
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Введение. Нарушения мотивации при шизофрении и группах клинического
высокого риска развития психоза (КВР-П) проявляется в снижении готовности
прилагать усилия как в когнитивном, так и физическом плане.

Есть данные, подтверждающие прогностическую функцию снижения концентрации
С-реактивного белка (СРБ) для определения нарушений мотивации, хотя молекулярные
механизмы, включая генетические, опосредующие эту связь еще только изучаются.
Учитывая, что концентрация СРБ в норме и при ряде расстройств, связанных с
воспалением, зависит от генетических особенностей выработки СРБ, мы предположили,
что эти особенности могут влиять и на вариативность мотивационных нарушений в
группах больных, находящихся на разных стадиях развития эндогенного процесса. Для
анализа был выбран полиморфизм rs1130864 гена CRP, кодирующего СРБ, поскольку
его минорный аллель связан с более высокими уровнями СРБ в крови и имеет
прогностическое значение для развития ряда состояний, в патогенезе которых важную
роль играет воспаление [1,2].

Целью настоящего исследования было установить роль полиморфизма rs1130864
гена CRP в снижении мотивации в группах КВР-П и шизофрении.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 124 мужчины в возрасте
16-25 лет (ср. возраст – 21±2,29 лет). Среди них 80 человек с расстройствами
шизофренического спектра (F20, F21, F23, F25 по МКБ-10), находившихся на начальной
стадии развития заболевания. Группа КВР-П состояла из 44 человек и формировалась на
основе критериев КВР-П [3]. Все пациенты выполняли Тест слухоречевой памяти Рея
(RAVLT), на основе которого рассчитывался индекс когнитивного усилия (КУ) [4].
Также 72 пациентов этой выборки, среди которых 28 пациентов с шизофренией и 44
пациента группы КВР, выполняли экспериментальную задачу Effort Expenditure for
Rewards Task (EEfRT), позволяющую оценить готовность прилагать физическое усилие
(ФУ) с учетом информации о возможной сумме и вероятности вознаграждения [5].
Показателем ФУ являлось количество выборов трудных задач. Анализ данных
проводили с помощью программы JASP.

Результаты и обсуждение. С помощью корреляции Спирмена проверили
взаимосвязь между показателями КУ и ФУ в группах КВР-П и шизофрении. Значимые
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корреляции были обнаружены только в группе КВР-П (rho=0.31, p=0.05). Чтобы
проверить влияние полиморфизма rs1130864 на ФУ, использовали ANOVA, где
зависимой переменной было общее количество выборов трудных задач, а факторами –
генотип и группа (КВР-П или шизофрения), а также их взаимодействие. Анализ не
подтвердил наличие влияния (F=1.57, p=0.214 для главного эффекта генотипа; F=0.04,
p=0.844 для группы, F=0.71, p=0.401 для генотипа и группы вместе). Такой же анализ КУ
выявил значимые главные эффекты генотипа (F=5.13, p=0.025) и группы (F=4.38,
p=0.038), но не их взаимодействия (F=2.01, p=0.159) на приложение когнитивных
усилий.

Заключение. Таким образом, минорный аллель G полиморфизма rs1130864 в гене
CRP ассоциирован со снижением прилагаемых когнитивных усилий как при
шизофрении, так и в группе КВР-П, что соответствует данным о влиянии этого аллеля
на концентрацию СРБ в крови. Полученные данные указывают на потенциальную роль
rs1130864 как маркера риска нарушений мотивации в группах КВР-П и шизофрении, что
должно быть подтверждено в дальнейших исследованиях.
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Актуальность. После деменции и депрессии шизофреноподобный психоз с очень
поздним началом является самой большой диагностической группой среди психических
заболеваний в позднем возрасте [1]. Согласно рекомендациям Международной группы
по изучению поздней шизофрении, выделяют поздно манифестирующую шизофрению с
возрастом начала заболевания старше 40 лет (late-onset schizophrenia, LOS) и очень
поздние шизофреноподобные психозы (very late onset schizophrenia-like psychosis,
VLOSLP) с возрастом начала заболевания после 60 лет [2]. Однако остается открытым
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вопрос об их нозологической принадлежности [3], а также возможности рассматривать
их как предиктор развития деменции [4].

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе ФГБНУ НЦПЗ
(и.о.директора, д.м.н. Чайка Ю.А.) отдела гериатрической психиатрии (руководитель
отдела – д.м.н. Колыхалов И.В.). Было обследовано 65 пациентов с острыми психозами,
впервые возникшими в возрасте старше 60 лет, у которых были установлены следующие
диагнозы: F20.0 – шизофрения (n=23), F22.81 – хроническое бредовое расстройство
(n=7), F06.2 – органическое шизофреноподобное расстройство (n=7), F25 –
шизоаффективное расстройство (n=11). Cредний возраст 72,5 [63,5; 78,5] года, средний
возраст манифестации психоза – 69 [62; 76] лет, среди них 62 женщины, 3 мужчин.
Оценка проводилась клинико-психопатологическим, психометрическим и
статистическими методами.

Цель исследования. Изучить клинические варианты течения шизофреноподобных
психозов, манифеструющих после 60 лет и особенности когнитивных нарушений в их
структуре.

Результаты. Основываясь на клинико-психопатологических особенностях психозов,
было сформировано 3 клинические группы. В первую группу было включено 25
пациентов, которые были достоверно старше и отличались более поздней
манифестацией заболевания от пациентов 2 и 3 групп. В доманифестном периоде имели
место паранойяльные реакции на тяжелую психотравмирующую ситуацию, а также
шизоидные черты характера. Клиническая картина характеризовалась острой
полиморфной симптоматикой с грубой дезорганизацией психической деятельности на
высоте психоза. Была характерна наименьшая редукция психотической симптоматики на
28 день лечения, что значимо отличалось от 3 группы и было сопоставимо с пациентами
2 группы. Было характерно более значимое снижение когнитивных функций на момент
начала исследования с их улучшением по мере редукции психотической симптоматики,
однако результаты не достигали нормативных, что может свидетельствовать о наличии
стойкой когнитивной дисфункции, связанной с присутствующими
нейробиологическими изменениями и создает особую настороженность в отношении
развития нейродегенеративного процесса у данной группы пациентов.

Во вторую группу были включены 30 пациентов, сопоставимых по возрасту и
манифестации с пациентами 3 группы, с преобладанием параноидной симптоматики с
«возрастной» окраской, которая, однако, не являлась ведущей фабулой. В
доманифестном периоде наиболее часто встречались аффективные колебания и
паранойяльные реакции. У 49% в преморбиде отсутствовали данные за психическую
патологию. Был характерен низкий уровень редукции психопатологической
симптоматики, значимо отличавшийся от пациентов 3 группы. Когнитивный дефицит
был менее выражен по сравнению с 1 группой и носил стабильный характер, что
позволяет расценивать его как предиктор развития психоза.

В третью группу были включены 10 пациентов. Клиническая картина отличалась
преобладанием аффективно-бредовой симптоматики с острым чувственным бредом,
явлениями «псевдодеменции» на высоте состояния. В преморбиде у этих пациентов
значимых нарушений выявлено не было. Отмечался наиболее высокий уровень
редукции продуктивных симптомов, достоверно отличавшийся от пациентов 1 и 2
групп. Степень когнитивного снижения на момент начала исследования была
сопоставима с пациентами 2 группы, однако отмечалась полная редукция имеющихся
нарушений к окончанию лечения, что может свидетельствовать о более благоприятном
прогнозе.

Заключение. Были описаны варианты течения и краткосрочного прогноза
шизофреноподобных психозов, манифестирующих в возрасте старше 60 лет в
зависимости от преобладающей клинической картины.
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Шизофрения – это хроническое психическое расстройство, характеризующееся
наличием продуктивной и дефицитарной симптоматики, а также нейрокогнитивной
дисфункцией, что может приводить к выраженным функциональным нарушениям и
снижению качества жизни пациента [1]. Известно, что нарушения социального
поведения и социальных когниций, в отличие от психопатологической симптоматики
или дефицита базовых когнитивных функций, в большей степени обуславливают
социальную дезадаптацию больных шизофренией [2,3]. Традиционно среди всех
нейротрансмиттеров, участвующих в развитии дефицитарной симптоматики при
шизофрении, исследователи выделяли дофамин и глутамат [4]. Растущий за последние
десятилетия интерес ученых к окситоцину как гормону, принимающему участие в
процессах формирования нейрокогнитивной дисфункции, нарушений социального
познания и развитием дефицитарного компонента при шизофрении [5–7], а также
неоднозначность имеющихся данных сформировали необходимость проведения
дополнительного исследования.

Целью данной работы стало проведение комплексного исследования возможной
взаимосвязи между показателями нарушений социального функционирования,
когнитивных функций, степенью выраженности негативных симптомов и уровнем
окситоцина в сыворотке крови у пациентов с шизофрений.
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В настоящее исследование были включены данные обследования 80 пациентов в
возрасте от 21 до 63 лет (37 мужчин и 43 женщины), находившихся на лечении в
отделениях ГБУЗ «Психиатрическая клиническая больница № 4 им. П.Б. Ганнушкина»,
психоневрологических диспансерах №16 и №9 города Москвы. У всех обследованных
пациентов была диагностирована параноидная шизофрения в соответствии с критериями
МКБ-10. Контрольную группу составили 50 психически здоровых участников (20
мужчин и 30 женщин) в возрасте от 21 до 65 лет. В ходе исследования использовались
следующие психометрические инструменты: шкала позитивной и негативной
симптоматики PANSS (Kay S. et al., 1987), шкала краткой оценки негативных симптомов
BNSS (Kirpatrick B. et al., 2011), шкала личностного и социального функционирования
PSP (Morosini P. et al., 2000; Nasrallah H. et al., 2008), шкала депрессии Калгари
(Addington D. et al., 1990), тест «Чтение психического состояния по взгляду» (Baron-
Cohen S. et al., 2001), опросник эмоциональной эмпатии (Mehrabian A., 1972). У каждого
участника исследования в день психопатологического обследования собирались образцы
венозной крови с последующим центрифугированием. Уровень окситоцина в плазме
крови определялся методом иммуноферментного анализа.

Предварительные результаты исследования, полученные в рамках первичной
обработки социодемографических данных, приведены в таблице 1.

Таблица 1.

Показатели Подгруппы

Основная группа (n=80) Контрольная группа (n=50)

Количество
участников,

n

Уровень
окситоцина,

пг/мл

Количество
участников,

n

Уровень
окситоцина,

пг/мл

Пол Мужчины* 37 189,1±94,5 20 224,7±119,2
Женщины 43 191,7±95,6 30 198,3±115,3

Возраст От 18 до 41
года* 37 184,8±92,8 35 216,1±119,6

От 42 до 65 лет 43 195,4±97,3 15 192,0±110,2
Образование Высшее* 40 190,7±94,8 44 218,9±121,7

Не высшее* 40 190,4±95,6 6 135,3±74,9
Трудовая
деятельность

Работает/учится 44 190,3±95,2 45 202,8±113,2
Не работает* 36 190,8±95,4 5 263,7±144,2

Семейное
положение

В браке 35 191,1±96,3 23 199,1±112,1
Не в браке 45 190,1±94,5 27 217,2±120,8

Общие данные 80 190,5±95,3 50 208,9±117,0

*p<0,05 (U-критерий Манна-Уитни)

При сравнении результатов основной и контрольных групп по показателю «пол» был
продемонстрирован более высокий средний уровень окситоцина в подгруппе мужчин,
но не женщин (p<0,05). Отмечаются статистически значимые различия в уровне
окситоцина в подгруппе участников, чей возраст составил 41 год и меньше, с более
высоким уровнем гормона в контрольной группе. При анализе общих данных,
полученных в двух группах, уровень окситоцина в основной группе (n=80) составил
190,5±95,3 пг/мл, а в контрольной группе (n=50) 208,9±117,0 пг/мл (p=0,19), что может
указывать на возможную взаимосвязь между наличием заболевания и низким уровнем
окситоцина в плазме крови.

В дальнейшем предстоит более глубокий анализ данных, полученных в ходе
психопатологического обследования, с учетом степени выраженности клинической
картины заболевания. Изучение роли окситоцинергической системы в процессах
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формирования негативных симптомов шизофрении, нарушений социального поведения
и нейрокогнитивной дисфункции представляется значимым для более глубокого
понимания патофизиологических процессов развития дефицитарного компонента
шизофрении.
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Введение. Ощущение тела, связь психического и физического играют центральную
роль в психотерапии с самого её основания. Отечественная клиническая практика
опирается на работы выдающихся отечественных исследователей, постулирующих
единство психологического и физиологического в рамках теории нейропсихического
процесса (Бехтерев, 1991), целостной психофизиологической реальности (Выготский,
1982), которая лежит в основе всех без исключения психических процессов, включая и
самые высшие (Рубинштейн, 1973) [1]. Создатели психоаналитической терапии также
считали соматические напряжения выражением психических конфликтов [2,3].
Несмотря на очевидную связь между психотерапевтическим процессом и телесными
ощущениями пациента, психотерапевтические методы, которые фокусируются на
телесных ощущениях, хотя и известны уже почти сто лет, часто игнорируются в
научном дискурсе [4].
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Цель исследования: произвести обзор современных исследований,
проанализировать эффективность телесно-ориентированного подхода в психотерапии, а
также ретроспективно оценить развитие и становление телесно-ориентированной
терапии (ТОТ) в рамках классической психотерапевтической школы.

Материалы и методы: методологическую основу исследования составили
исторический, формально-логический и теоретический методы. Был произведен анализ
медицинской литературы, обобщение и изучение результатов современных
исследований, в том числе, зарубежных, основной тематикой которых является
применение методик работы с телесными ощущениями для пациентов с депрессией,
психосоматическими расстройствами, ПТСР и другими заболеваниями.

Результаты: На сегодняшний день представлены результаты пилотных
рандомизированных контролируемых исследований, в которых изучалась
эффективность методов ТОТ в работе со сложной травмой. ТОТ позволяет людям,
пережившим сложную травму, пересмотреть свою привычку избегать двух основных
факторов, связанных с травмой: своего тела и межличностных отношений, и таким
образом может помочь им развить большую телесную осознанность, повысить
способность к самоуспокоению и наладить межличностное контакты, а также
уменьшить симптомы тревожности. [8]. Кроме того, очевидно, что телесно-
ориентированный подход показывает высокие результаты в работе с пациентами, у
которых одним из ведущих синдромов является алекситимия. Навык распознавание
собственных чувств и взаимосвязи их с телесными ощущениями позволяет влиять на
ведущее звено патогенеза многих заболеваний, имеющих выраженный
психосоматический компонент [9].

Выводы: на основе изученных данных можно сделать вывод, что на сегодняшний
день с позиции холистического подхода именно ТОТ может стать одним из ведущих
направлений для терапии пациентов с психическими и психосоматическими
расстройствами. Использование телесно-ориентированных практик является ключом к
психическому здоровью и благополучию, затрагивая как психологические, так и
физические аспекты опыта человека.
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Актуальность. Проблема суицидального поведения у подростков - одна из наиболее
актуальных и значимых в современном обществе [1; 2]. В РФ самоубийства занимают
третье место среди основных причин потенциальной потери жизни в данной возрастной
категории [3]. Согласно данным Росстата, в РФ количество самоубийств среди
адолесцентов имеет тенденцию к снижению: 2020 год – 548 (-30,4% к 2018году), 2021
год – 753, 2022 год – 679 (-9,8 % к 2021 году) [4]. Тем не менее, сохраняется негативная
динамика по увеличению совершаемых ими суицидальных попыток. Данные феномены
рассматриваются сегодня в рамках биопсихосоциального подхода и описывают
суицидальность как результат взаимодействия различных групп факторов [5]:
биологических (генетических), клинических (наличие психических заболеваний),
личностных (импульсивность, эмоциональная неустойчивость, трудности с
самооценкой, склонность к самообвинению, несформированные ценностные
ориентации, низкая стрессоустойчивость) [6,7].

Цель работы: выявление особенностей суицидального поведения подростков в
структуре непсихотических психических расстройств.

Материал и методы. В соответствии с критериями включения (возраст 14-18 лет,
наличие непсихотических психических расстройств - F21.x, F84.5, F9x,
информированного согласия) и невключения (психотические расстройства, тяжелая
сомато-неврологическая патология, интеллектуальный дефицит, химические аддикции)
клиническим методом обследованы 22 подростка (5 юношей, 17 девушек). Соотношение
девушек: юношей составило 3,4: 1. Средний возраст больных на момент первичного
смотра был 16,1 ± 1,2 г. Значимых различий в структуре семьи не выявлено.

Результаты. У 18 пациентов (14 девушек, 4 юношей) суицидальной попытке
предшествовали диссомнии, дисрексии, тревожные образования, отчетливые
аффективные нарушения, при этом депрессия оказывалась нетяжелой. У всех девушек и
3-х юношей еще до суицидальной попытки обнаруживались признаки
аутодеструктивного несуицидального самоповреждающего поведения,
преимущественно в виде самопорезов кожи конечностей. 15 пациентов (68,2%)
планировали суицид, выбирая подходящее время и место, наводили порядок в вещах,
оставляли записки близким. 7 (31,8%) же совершали его импульсивно, руководствуясь
внезапно возникшей интенцией. При выборе средств реализации своих намерений
подростки ориентировались на их доступность, наличие информации в сети Интернет.
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Для девушек более предпочтительным в качестве метода самоубийства было отравление
лекарственными препаратами, юноши же чаще (60%) пытались прыгнуть с высоты,
вскрыть вены. В качестве основной причины ими озвучивались разрыв
дружеских/любовных связей, конфликт в семье, неуспешность в учебе. В 6 случаях (4
юношей, 3 девушки) суициды совершались без внешней провокации. Девушки
демонстрировали более высокую импульсивность, чаще никого не предупреждая о
своих намерениях, юноши же говорили о них друзьям и родителям. У большинства
обследованных суицидальная попытка отмечалась впервые, у 4-х пациентов ранее
регистрировались две и более попытки, предпринятых аналогичными способами.
Значимых различий в структуре семейной системы не выявлено, как в полных семьях,
так и в неполных семьях девушки и юноши демонстрировали суицидальное поведение с
идентичной частотой.

Заключение. Таким образом, суицидальное поведение в период адолесценции
вариативно, что определяет необходимость его дальнейшего тщательного изучения,
сложность же требует создания многофакторной модели.
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Синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ), относящийся к группе
гиперкинетических расстройств, характеризуется ранним началом в детском возрасте
[1]. К основным клиническим признакам относят сочетание чрезмерно активного, слабо
модулируемого поведения с выраженной невнимательностью и отсутствием упорства
при выполнении задач, проявляющихся во всех ситуациях с постоянством во времени
[2], что оказывает влияние на поведение, учебную успеваемость и социальное
взаимодействие детей [3]. В России диагностическая валидность этого синдрома
продолжает активно обсуждаться в профессиональном сообществе, а систематические
данные о его распространенности по-прежнему остаются ограниченными и также
являются предметом дискуссии. Цель: оценка распространенности СДВГ среди детей в
России с использованием отечественных популяционных исследований.

Разработан протокол на основе рекомендаций проведения систематических обзоров
эпидемиологических данных Института Джоанны Бриггс [4], критерии которого
направлены на качественное проведение систематического обзора и мета-анализа
доступных исследований о распространенности СДВГ у детей в России. Поиск
литературы соответствует модели «CoCoPop» (состояние, контекст, популяция), по
ключевым словам, в базах данных: PubMed, РИНЦ (eLibrary), КиберЛенинка, Истина,
ФЭМБ, Google Scholar. Критерии включения: оригинальные исследования (тип
источника: статьи в рецензируемых журналах, тезисы конференций, диссертационные
исследования), опубликованные с 2000 года по настоящее время, включающие скрининг
и/или обследование детей в возрасте до 18 лет и оценивающие распространенность
СДВГ. Критерии невключения: неподходящий дизайн, зарубежная выборка или
исследование не на территории России, отсутствие эпидемиологических данных. Для
оценки качества исследований выбран чек-лист «JBI» для исследований, содержащих
данные о распространенности заболеваний [4].

Для оценки распространенности выбран метод трансформации на основе
преобразования квадратичного корня арксинуса, а затем мета-анализ на основе метода
случайных эффектов. Проведение мета-регрессии предполагает оценку влияния
факторов и их различий в проанализированных исследованиях: по региону, возрастным
группам, полу, качеству и типу исследования, году проведения, использованным
диагностическим критериям. Результат по гетерогенности исследований будет
проанализирован с помощью тестов I² и Q. Оценка публикационной предвзятости будет
проводиться с использованием фанкового графика (с учетом размера выборки, а не
размера эффекта) и теста Эггера. Результаты исследования объективируют
распространенность СДВГ среди детей в России, а также позволяют выявить
репрезентативность популяционных данных при проведении имеющихся и будущих
исследований. Преодоление ограничений в виде естественных различий методик в
опубликованных данных планируется с помощью анализа чувствительности и мета-
регрессии.
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Актуальность изучения затяжных и хронических маниакальных и маниакально-
бредовых состояний (далее ЗЭМБС), определяется высокой частотой встречаемости этих
расстройств, необходимостью разработки их клинической типологии и адекватной
нозологической оценки, а также определения клинических и патогенетических аспектов
прогноза и нейробиологических маркеров данных нарушений [1, 2, 3].

Материал и методы. В проведенное исследование были включены 70 пациентов
женского пола в возрасте от 18 до 55 лет (средний возраст – 36,2±10,2 лет) с
маниакальными и маниакально-бредовыми состояниями, наблюдающимися в рамках
приступообразного течения эндогенных психозов, длительностью от 1 года и более. По
нозологической принадлежности пациенты распределились следующим образом:
биполярное аффективное расстройство (F31.1-2) – 16 пациенток (22,9%),
приступообразная шизофрения, шизоаффективный вариант (F25.01) – 36 пациенток
(51,4%) и шизоаффективное расстройство (F25.0) – 18 пациенток (25,7%). Контрольную
группу составили 55 здоровых женщин, сопоставимых с пациентами по возрасту и не
имеющих признаков психической и неврологической патологии, а также обострений
воспалительных, инфекционных и аутоиммунных заболеваний.

Результаты. В соответствии с результатами клинико-динамического анализа, были
выделены две группы: мономорфные ЗЭМБС и полиморфные ЗЭМБС. Мономорфные
ЗЭМБС наблюдались у 30 больных (42,9%) и характеризовались на всем своем
протяжении одной и той же неизменной клинической картиной, они подразделялись на
состояния с сохраняющейся остротой симптоматики и яркостью аффективных
проявлений («острый» подтип) (17 больных, 24,3%) и мании с атипичной структурой,
тусклостью и монотонностью симптоматики («хронифицированный» подтип) (13
больных, 18,6%). Полиморфные ЗЭМБС наблюдались у 40 больных (57,1%), отличались
изменчивостью клинической картины и разделялись на состояния с непрерывным
усложнением структуры на всем протяжении приступа/фазы и сохранением остроты
симптоматики («развивающийся» подтип) (22 больных, 31,4%) и мании с
периодическим возникновением на фоне монотонной, застывшей клинической картины
эпизодов усложнения и усиления интенсивности симптоматики (подтип «двойной
мании») (18 больных, 25,7%).

Проведенный иммунологический анализ выявил отсутствие значимых различий по
уровню исследуемых маркеров у пациентов с мономорфными и полиморфными ЗЭМБС
(p>0,05). Группы характеризовались умеренным повышением активности
воспалительных маркеров ЛЭ и α1-ПИ по сравнению с контролем (p<0,05), а также
«нормальным» уровнем антител (p>0,05). Схожая иммунологическая картина
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наблюдалась в двух подгруппах пациентов – с «острыми» мономорфными и
«развивающимися» полиморфными ЗЭМБС. Вместе с тем, у пациентов
«хронифицированного» подтипа и подтипа «двойной мании» были выявлены различия в
уровне активации иммунной системы (УАИС) относительно контроля. Так, наиболее
высокий УАИС был характерен для «хронифицированного» подтипа ЗЭМБС, что
сопровождалось не только умеренным повышением активности воспалительных
маркеров ЛЭ (237,6 (205,5-271,0) нмоль/мин·мл, p<0,05) и α1-ПИ (47,3 (40,9-53,2) ИЕ/мл,
p<0,05), но также и уровня антител к S100b (0,9 (0,82-0,95) е.о.п., p<0,05) по сравнению с
контролем. В свою очередь, подтип “двойной мании” был ассоциирован со значительно
выраженным повышением активности ЛЭ относительно контрольных значений (250,6
(224,0-261,0) нмоль/мин·мл, p<0,05). Межгрупповых различий по уровню
иммунологических показателей выявлено не было (p>0,05). При изучении клинико-
биологических связей высокозначимая положительная корреляция между активностью
ЛЭ и выраженностью маниакальных симптомов по шкале YMRS (ρ=0,52, p=0,01) была
обнаружена только в одной подгруппе – с «развивающимся» подтипом ЗЭМБС.

Заключение. Проведенное исследование подтверждает вовлеченность иммунных
механизмов в патогенез затяжных и хронических эндогенных маниакальных и
маниакально-бредовых состояний. Эти состояния сопровождаются умеренным уровнем
активации иммунной системы, коррелирующим с тяжестью психопатологической
симптоматики больных в рамках рассматриваемых нозологий. Наиболее выраженная
активация иммунной системы наблюдается у пациентов с более тяжелыми и
прогностически неблагоприятными типологическими вариантами ЗЭМБС -
«хронифицированным» подтипом и подтипом «двойной мании». Выявленные
закономерности открывают новые возможности для понимания патогенетических
особенностей ЗЭМБС, определения их прогноза и разработки персонифицированных
терапевтических подходов к лечению данного контингента больных.
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Псевдоаллергия представляет собою патологическое состояние, схожее по
клиническим проявлениям с истинной аллергией, но не связанное с иммунными
механизмами. В развитии псевдоаллергической реакции не участвуют лимфоциты и
специфические антитела, высвобождение медиаторов (гистамина, лейкотриенов,
простагландинов и др.) осуществляется неспецифическим путем, без участия агентов
иммунной системы. [1,2]. В доступной литературе можно найти лишь единичные
наблюдения возникновения псевдоаллергии по типу «психогенного отека Квинке» при
соматизации психических расстройств [3,4] (соматизированная псевдоаллергия). Работы,
посвященные психофармакотерапии и/или психотерапии подобных состояний, также
немногочисленны [5,6], что демонстрирует недостаточную изученность проблемы и
определяет актуальность настоящего исследования.

Цель исследования – клиническая квалификация и типологическая
дифференциация соматоформных расстройств с картиной псевдоаллергии и
потенциальные методы их коррекции.

Материал и методы. Выборка исследования, сформированная на базе отделения
аллергологии и иммунологии ГКБ №52 ДЗМ г. Москвы (глав врач – д.м.н Лысенко
М.А.), включает 30 пациентов (25 женщин, 5 мужчин, средний возраст – 42±15 лет).
Больные обследованы клинико-психопатологическим методом, а также
аллергологическим – для исключения «истинной» аллергопатологии.

Использовались психометрические шкалы: визуальная аналоговая шкала оценки
боли (ВАШ) и шкала самооценки выраженности тревоги GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder 7-item), а также Шкала общего клинического впечатления CGI.

Результаты. Соматизированная псевдоаллергия в структуре соматоформных
расстройств имеет сложную клиническую структуру и протекает с идеаторными
ипохондрическими феноменами, гомономными патологическими телесными сенсациями
(зуд, болезненность и т.п.), а также с явлениями визуализируемой в пространстве
кожи/слизистых вегетативной дисфункции, т.е. ангионевротические отеки, уртикарная
сыпь, эритема. Ипохондрические феномены представлены явлениями сверхценной
ипохондрии. Поведение в болезни – стремлением к многократным обследованиям в
поиске точных «причин аллергии», ограничительным поведением (диеты с исключением
множества продуктов, которые, по мнению пациента, являются/могут являться
потенциальными аллергенами), явлениями модификации терапии (собственные схемы
лечения, включающие самостоятельные изменения дозировок препаратов, добавление к
терапии без назначения врача иных препаратов, включая БАДы, противопаразитарные
средства и др). Общим с истинной аллергией является паттерн транзиторности
клинических проявлений псевдоаллергии – эфемерность, обходящихся в течение
нескольких часов/дней приступов вегетативной дисфункции.

В результате терапии в общей выборке (n = 30) исчезновение всех патологических
симптомов и ассоциированных идеаторных ипохондрических феноменов, то есть полной
редукции симптомов (полные респондеры, достигшие ремиссии), удалось добиться у 16
(53,3%) пациентов. У 12 (40%) пациентов отмечалась частичная редукция ощущений и
видимых проявлений – снижение интенсивности и длительности сенсаций, а также
облегчение сопряженной «тревоги о здоровье» (частичные респондеры, ответившие на
терапию – более 50% улучшения по шкале CGI-S). И только 2 (6,7%) пациента оказались
нечувствительными к психофармакотерапии псевдоаллергических состояний. Чаще
всего пациентам назначались препараты из группы нейролептиков (алимемазин,
галоперидол, кветиапин). 86,7% пациентов получали хотя бы один из трех указанных
препаратов. Самым назначаемым антидепрессантом был антидепрессант из группы
СИОЗСН дулоксетин. Его принимали 10% пациентов. Половина пациентов (n=15)
получали комбинированную терапию. Наиболее частой была комбинация препарата из
группы нейролептиков с антидепрессантом (11 из 15 пациентов, получающих
комбинированную терапию, или 73,3%). Отдельного внимания заслуживает алимемазин,
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который использовался чаще всего, как в целом среди всех препаратов (13 пациентов,
43,3%), так и в качестве монотерапии (9 пациентов,30%). У всех пациентов,
принимающих алимемазин, отмечался положительный эффект, либо до полной
ремиссии псевдоаллергических жалоб (8 из 13 пациентов, получающих алимемазин
61,5%), либо частичный положительный эффект (5 из 13 пациентов, получающих
алимемазин, 38,5%). Не чувствительных к алимемазину пациентов выявлено не было.

Выраженный положительный эффект может объясняться рецепторным профилем
алимемазина. Алимемазин отличается аффинитетом к H1-гистаминовым рецепторам,
что определяет эффективность алимемазина в качестве антигистаминного
(противоаллергического, противозудного, противоотечного) средства. Кроме того,
препарат обладает слабой D2-блокирующей, умеренной α1-адреноблокирующей, М-
холиноблокирующей и сильной антисеротониновой (5-HT2A и 5-HT2C-блокирующей)
активностью. Необходимо отметить, что вследствие выраженной блокады D2-
рецепторов достигается лишь слабое (умеренное) антипсихотическое действие,
развивающееся в значительных дозах. Этим обусловлено использование алимемазина не
столько в качестве антипсихотического средства, сколько для терапии широкого круга
расстройств пограничного уровня [8].

В качестве дерматотропной и аллерготерапии использовали как системное, так и
местное лечение согласно российским клиническим рекомендациям. Применяли
антигистаминные средства (цетиризин, левоцитеризин), обезболивающие и
ранозаживляющие средства по необходимости, также, по необходимости применялись
препараты из группы ГКС, использующихся как местно, так и парентерально
(дексаметазон, бетаметазон).

Заключение: сложная клиническая структура соматизированной псевдоаллергии в
структуре соматоформных расстройств требует внимания не только психиатров, но и
аллергологов. Редукция коэнестезиопатий, видимых симптомов и проявлений тревоги о
здоровье указывает на эффективность психофармакотерапии в отношении всех
компонентов псевдоаллергического симптомокомплекса. Наибольшую эффективность
показала комбинированная терапия, состоящая преимущественно из комбинации
антидепрессанта с нейролептиком. Чаще всего использовались препараты из группы
нейролептиков. Алимемазин на данной выборке больных показал наибольшую
эффективность, что отражено как в количестве назначений и в качестве монотерапии и в
составе комбинированной терапии, так и в итоговых результатах его применения.
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Введение. Вопрос утяжеляют ли соматические заболевания течение психических
расстройств не теряет своей актуальности и в настоящее время. Бесспорным является
тот факт, что пациенты, имеющие психические нарушения (в силу своего психического
состояния) вовремя не обращаются за медицинской помощью, а несвоевременное начало
лечения ведет к более тяжелому течению болезни и имеет более неблагоприятный
прогноз [1, 2]. К увеличению летальности частично приводит назначение комбинаций
психофармакотерапии без должного контроля витальных функций пациента [3].
Пациенты, страдающие психическими расстройствами и расстройствами поведения,
часто употребляют психоактивные вещества и алкоголь, что также оказывает влияние на
прогнозирование исхода [4,5]. Однако доказанными факторами, влияющими на
летальность в психиатрическом стационаре, является возраст пациентов, длительность
госпитализации, соматическая патология и присоединение внутригоспитальной
инфекции [6]. Несмотря на большое количество работ, тема остается недостаточно
исследованной.

Целью нашего исследования явилось изучение динамических и структурных
характеристик летальности в психиатрическом стационаре.

Материалы и методы. Были изучены данные статистических отчетов по
летальности в стационаре за период 2006-2023 гг.; данные медицинской документации
пациентов, проходивших лечение в психиатрическом стационаре за период 2016 – 2023
гг.; протоколы патологоанатомического исследования за 2023 г. Для оценки тренда
использовался тест Манн-Кендалла. Для прогноза количества умерших в 2023 году
строилась обобщенная линейная модель с отрицательным биномиальным
распределением остатков. Результат модели представлен в виде коэффициента
опасности и 95% доверительного интервала (КО (95% ДИ)). Коррекция на
множественное тестирование гипотез выполнено поправкой Бенджамини-Йекутили.

Результаты и обсуждение. За период с 2016 по 2023 гг. было зарегистрировано
1028 летальных случая, из них 52.5% - женщины. Средний возраст пациентов составил
79 [70,0; 87,0] лет. Средний койко-день, за анализируемый период – 29 [12,0; 70,0] суток.
С 2016 по 2023 год среднее количество умерших было 128,5 чел. ежегодно, при этом
максимальное количество умерших зарегистрировано в 2020 году – 214 чел., что связано
с пандемией COVID - 19. При анализе летальности не было выявлено долгосрочного
тренда на увеличение или уменьшение (p=0,161). В тоже время был выявлен
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долгосрочный тренд на снижение среднего возраста умерших с 78.3 лет до 74.3 (p=
0.049), койко-дня с 99 суток до 41 и доли мужчин с 60% до 39,9%. При обработке
ежемесячных сведений о летальности за 2016-2022 гг. была спрогнозирована
летальность в 2023 году. На число случаев достоверно влияли средний возраст
пациентов – с каждым прожитым годом риск увеличивался в 1,01 раза (0,99; 1,03). Также
на прогноз влияло количество умерших в предыдущем месяце относительно
прогнозируемого (автокорреляция первого порядка 1,56 (1,27; 1,92)). При изучении
структуры основных психиатрических заболеваний было выявлено, что основная доля
пациентов имели диагнозы «Органические, включая симптоматические психические
расстройства» и «Деменция». При анализе структуры соматических заболеваний у
умерших пациентов за 2023 год было выявлено, что на группу сердечно-сосудистых
заболеваний (ССЗ) приходится около 90% соматической патологии, приведшей к
смерти. Если оценивать среднюю продолжительность госпитализации по группам
соматических заболеваний, то наибольшие сроки лечения приходятся на группу
онкологических заболеваний, что указывает на преимущественно паллиативный
характер оказываемой медицинской помощи. Средний возраст умерших пациентов с
онкологическими заболеваниями и ССЗ сопоставимы. В то время как средний возраст
умерших пациентов от НКИ с пневмонией составил менее 50 лет.

Выводы. Таким образом, исследование показывает гетерогенность пациентов по
соматической и психиатрической патологиям, возрасту. Необходимо пристальное
внимание к пациентам пожилого и старческого возраста для увеличения эффективности
мероприятий по снижению летальности. Однако, необходимы дальнейшие исследования
для детализации причин летальных исходов в ПБ.
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Актуальность: дисморфическое расстройство (ДР) или дисморфофобия/мания
характеризуется постоянной озабоченностью одним или более дефектами внешности,
незаметными или минимально заметными для окружающих. В психиатрической
литературе отмечается клиническая гетерогенность ДР в зависимости от
психопатологической структуры синдрома: тревожно-фобический [Dallemagne J., 1894;
Serbskiy V.P., 1912], обсессивно-компульсивный [Kraepelin E., 1915; DSM-5, ICD-11],
сверхценный [Morozov P.V., 1977; Medvedev V.E., 2016], бредовой [Korkina M.V., 1984;
Phillips KA, 2006; Loréa N, Van Wijnendaele R, 2011]. Наряду с перечисленными в
психосоматической медицине, например, в дерматологической практике, также
выделяются варианты ДР на основе клинико-психологических характеристик – с
экстернальным/интернальным перфеционизмом, характеризующимся либо
экстернально-ориентированными психопатологическими расстройствами (сенсетивные
идеи отношения, социальной тревога), либо преобладанием сверхценной идеации с
патологической фиксацией на несовершенстве внешнего облика при отсутствии страха
оценки социального окружения [Matyushenko E.N., 2013]. В свою очередь
типологические варианты ДР, встречающиеся непосредственно в эстетической
хирургии, в доступной литературе нами не обнаружены.

Цель исследования – типологическая дифференциация дисморфического
расстройства в клинике эстетической хирургии.

Материал и методы. Выборка настоящего пилотного исследования, проведенного
на базе одной из столичных эстетических клиник, включает 17 (из них 16 женщин,
средний возраст – 31,5±7,3 лет), соответствующих критериям ДР и прибегающих к
пластической хирургии.

В результате психопатологического обследования установлено, что ДР среди
пациентов на приеме пластического хирурга представлена синдромами
сверхценного/бредового регистра двух типов, в зависимости от доминирующего в
структуре идеаторных расстройств мотива. Последний направлен либо на борьбу с
мнимым дефектом/дефектами c целью избавления от недостатков внешности
(«реактивный» тип ДР, n=13), либо на предотвращение возможного возникновения
таких недостатков в будущем, прежде всего, в связи с явлениями естественного старения
(«превентивный тип», n=4).

При реактивном типе дисморфические идеи в десяти наблюдениях имеют
сверхценный характер и лишь в трех случаях достигают уровня бредовых расстройств с
выраженными сенситивными идеями отношения и соответствующим бредовым
поведением (маскировка дефектов, самоизоляция и пр.). Мнимые дефекты затрагивают в
основном область лица (горбинка носа, разрез глаз, форма губ и пр.), а оперативные
эстетические вмешательства представлены ринопластикой, блефаропластикой,
фейслифтингом и платизмопластикой, часто операции проводятся симультанно.

При превентивном типе во всех наблюдениях речь идет о сверхценных
образованиях, не достигающих бредового регистра. Мнимые дефекты, фактически не
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соответствующие возрасту обследуемых, включают признаки «преждевременного
старения»: морщины и «заломы», «мешки под глазами», «опущение лица», которые
могут быть видны «при определенном освещении» либо «лишь под определенным
углом» и пр. Оперативные этстетические вмешательства в отличие от реактивного типа
здесь представлены нижней трансконьюктивальной блефаропластикой (без видимых
разрезов на коже), липофилингом, резекцией комков Биша, эндоскопическим
лифтингом. Указанные наблюдения превентивного типа соотносятся с единичными
приводимыми в литературе описаниями «синдрома Дориана Грея», как редкого варианта
ДР, характеризующегося доминированием в сознании идеи сохранение красоты и
молодости с активностью в отношении мнимых ранних признаков старения.

Заключение. ДР в клинике эстетической хирургии в проанализированной
казуистике представлено преимущественно сверхценными синдромами с полярной
направленностью идеаторных расстройств, сфокусированных либо на коррекции
мнимых дефектов, либо на их «профилактике», что необходимо учитывать при
взаимодействии с пациентами, обращающимися за оказанием соответствующих
косметических услуг.
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В 2023 году в Ямало-Ненецком автономном округе отмечается увеличение общего
числа больных, имеющих группу инвалидности на 18,9 %. На 28,9 % увеличилось
количество инвалидов страдающих «Хроническими неорганическими психозами,
детскими психозами», в том числе рост числа инвалидов, страдающих детским или
атипичным аутизмом по сравнению с 2022 г. На 11,8 % увеличилось число инвалидов, с
диагнозом «Умственная отсталость». По ЯНАО в 2023 году отмечается увеличение
общего числа больных, имеющих группу инвалидности на 1,83%.

Высокая распространённость психических расстройств и отсутствие развитой
системы реабилитации как в трудовой сфере и в здравоохранении привело к высокому
уровню повторных госпитализации в психиатрический стационар – 24,6% за 2022 год.

Тем не менее рост числа людей с психическими расстройствами с ограниченными
возможностями здоровья, нахождения учреждения в условиях Крайнего Севера,
сложности проведения их трудовой реабилитации из-за нормотворческого ограничения
стало одной из основных задач нахождению выхода из сложившейся ситуации.

С декабря 2022 года в Ямало-Ненецком автономном округе, г. Новый Уренгой
открыт социальный проект "Инклюзивные мастерские и кафе Коточердак" -
направленный на развитие и трудоустройство людей с особенностями здоровья. Его
авторы – социальные предприниматели. Для достижения поставленных задач в 2023
году учреждение заключило соглашение о взаимодействии и сотрудничестве с
некоммерческой социальной организацией.

Соглашение о взаимодействии и сотрудничестве включало в себя создание
комиссии, в которую входили врач психиатр, психотерапевт, специалист по социальной
работе, медицинского клинического психолога, медицинская сестра участка на которой
проживает пациент для отбора граждан имеющих статус ОВЗ вследствие психического
заболевания, для направления в некоммерческую организацию (далее - НКО). Во
взаимодействие также включалось наблюдение за пациентов в период его нахождения в
мастерских НКО в течение 6 месяцев, с целью отображения и фиксации возможности
адаптации и предоставления социальным предпринимателям, рекомендации по
применению возможности обучения и навыков у конкретного гражданина.

Одной из причин взаимодействия с НКО заключался в формировании проведения
психосоциальной реабилитации и интеграции, а также социальной адаптации людей с
ограниченными возможностями по профилю «психиатрия» за пределами медицинского
учреждения «вне стен».

В виду расположения учреждения в условиях Крайнего Севера, наличие
приоритетной трудовой базы, связанной с газодобывающими предприятиями
законодательно установленными ограничениями на прохождение медицинского осмотра
по ряду заболеваний, даже по квотированным местам было принято решение о
выделении мест по имеющимся квотам в НКО «Коточердак». В учреждении создана
система перехода пациента от стационарного подразделения к амбулаторной
реабилитации и направления в НКО. После прохождения курса лечения в
круглосуточном стационаре, пациент переводится на следующую ступень реабилитации
– дневной стационар или медико-реабилитационное отделение для прохождения курса
медицинской реабилитации, в последующем переходя на амбулаторное лечение.
Медицинская реабилитация включает в себя бригадный метод работы и таких
специалистов как – врача психиатра, врач психотерапевт, специалист по социальной
работе, медицинский психолог и включает в себя формирование индивидуальной
программы реабилитации с отображением в медицинской документации социального
статуса, психологических особенностей, навыков трудовой деятельности и возможности
обучения и получения навыков по новым направлениям деятельности. Данный этап
занимает от 3 до 6 месяцев. После чего врачом психиатром участковым отбираются
пациенты, имеющие реабилитационный потенциал в комиссию по отбору в НКО.
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Пациенты осматриваются врачебной комиссией и выдается направление
произвольной формы в Коточердак, с рекомендациями по приоритетному ремеслу:
гончарная, швейная, кулинарная, художественная, вокал. В рекомендациях формируется
индивидуальный план мероприятий, направленный на те контрольные точки, которые
необходимо достигнуть.

Первый месяц посещение осуществляется занятий при присутствии медицинской
сестры и специалиста по социальной работе, в дальнейшем наблюдение осуществляют
только волонтеры. За период наблюдения в НКО медицинские работники осуществляют
оценку адаптации пациента с ОВЗ, дают рекомендации волонтёрам по манере общения и
рассказывают о особенностях поведения пациента, дают рекомендации по ведущему
виду трудовой деятельности, а также передают лечащему врачу психиатру и оставляют
информацию в амбулаторной медицинской карте пациента информацию о адаптации
пациента, его поведении и признаках ухудшения психического состояния при
необходимости. В последующем раз в квартал пациент, посещающий инклюзивную
мастерскую осматривается расширенной врачебной комиссией для решения вопроса о
коррекции лечения в случае необходимости, а также целесообразности дальнейшего
посещения, данные рекомендации оставляются в программе индивидуальной
реабилитации пациента. Продукция производимая в том числе с национальной
тематикой северных народов, пациентами с психическими расстройствами, активно
реализуется в интернете (https://nayamale.ru/shop), а также на городских мероприятиях.
Достигнутое тесное взаимодействие НКО с медицинским учреждением, оказывающее
специализированную помощь по профилю «психиатрия» позволило не только
дестигматизировать психиатрическую помощь в обществе, но и дало возможность
реализовать лицам с психическими расстройствами свои навыки, мастерство в
творческом подходе и привить навыки бытового обслуживания, возможность
самостоятельного обеспечения и заработка. Высокая вовлеченность в трудовую
деятельность, а также ранее медицинское вмешательство в случае ухудшения состояния
позволило в 2023 году снизить частоту повторных госпитализации у лиц, имеющих
статус ОВЗ по психическому заболеванию до 9% (в 2022 году – 24,6%)

Сравнительная оценка психических расстройств
у пациентов с хроническими алгиями

(на модели церквикалгий, хронических тазовых болей и фибромиалгии)
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Актуальность. В последние годы проводится много исследований, оценивающих
отдельные клинические характеристики хронических болевых синдромов (ХБС).
Приводятся данные о распространенности, факторах риска, потенциальных механизмах
формирования, особенностях течения, интенсивности хронических алгий, а также об
особенностях сочетанной патологии, как соматической, так и психической.
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ХБС в настоящее время рассматриваются как мультифакториальные [1], то есть для
их возникновения и персистирования, помимо воздействия экзогенных триггеров и
социально-демографических факторов, имеют значение психологические особенности
пациентов и наличие у них психических расстройств [2-5]. Однако непосредственного
сопоставления психопатологических и патохарактерологических характеристик ХБС
различной локализации и поиск их отличий друг от друга в указанном аспекте
практически не проводится [6, 7].

Цель исследования: cравнительный анализ психических расстройств и расстройств
личности, ассоциированных с хроническими болевыми синдромами в шее, тазовой
области и генерализованными алгиями (фибромиалгия);

Материал и методы. Выборка исследования, сформированная на базе Клиники
нервных болезней им. А.Я. Кожевникова Сеченовского Университета и
Международного института психосоматического здоровья, включает 40 пациентов
(средний возраст – 54,15±12,7, муж. – 22,5%, жен. – 72,5%), разделенных на три группы
в зависимости от типа ХБС: цервикалгии (n=18), тазовые боли (n=12), фибромиалгия
(n=10). Методы исследования включали физикальное обследование, консультацию
невролога и психиатра (предполагающие развернутый диагноз неврологического и
психического заболевания), которые дополнялись психометрическими методиками –
шкала тревоги (GAD-7), депрессии (PHQ-9), соматизации (SOMS-2) и клиническим
интервью (SCID-II) для расстройств личности (РЛ).

Результаты. Статистически значимых различий по большинству социально-
демографических показателей (брачного, образовательного и профессионального
статуса) между группами не выявлено, кроме частоты инвалидности по соматическому
заболеванию: при фибромиалгии этот показатель достигал 70% против 11% и 33% при
цервикалгии и хронической тазовой боли соответственно.

Во всех трех группах были диагностированы соматоформные (94%, 75%, 80%),
аффективные (61,1%, 25%, 40%), тревожные (16,67%, 16,67%, 20%), конверсионные
расстройства (5,56%, 33,33%, 60%) и РЛ (66, 7%, 33,3%, 40%), частота которых однако
статистически значимо не отличалась. Аналогичным образом данные психометрических
опросников тревоги (GAD-7), депрессии (PHQ-9) и соматизации (SOMS-2)
статистически значимо не различались и соответствовали тревоге умеренной степени
(средний балл – -8,9±6,8 (цервикалгии), 6,8±5,6 (тазовые боли), 8,3±4,5 (фибромиалгия),
р -0,635), депрессии легкой и умеренной степени (средний балл - 9,4±6,3 (цервикалгии),
7,83±6,1 (тазовые боли) , 13,3±8,6, p-0,283 ), а баллы соматизации превышали пороговое
значение во всех трех группах (средний балл - 27,5±11,5 (цервикалгии) 29,3±10,9
(тазовые боли) 29,4±12,0 (фибромиалгия), р -0,808).

Статистически значимые различия выявлены только для расстройств
шизофренического спектра (F2). При хронических тазовых болях по сравнению с
хроническими цервикалгиями и фибромиалгией статистически значимо чаще
встречаются наиболее тяжелые психические расстройства шизофренического спектра
(F20 и F22 – шизофрения и хроническое бредовое расстройство) - 41,7% против 0% и
20% соответственно. При хронической тазовой боли и фибромиалгии есть тенденция к
более частому выявлению шизотипического расстройства (F21) - 25% и 20%
соответственно.

Согласно данным структурированного интервью SCID-II для РЛ, при цервикалгиях
статистически значимо преобладали пограничное РЛ - 4,% (против 1,8% при
хронической тазовой боли и 4,0% при фибромиалгии), параноидное РЛ - 2,8% (против
2,8% при хронической тазовой боли и 1,6% при фибромиалгие), при фибромиалгии -
зависимое РЛ - 3% (против 1% при цервикалгии и 0% при хронической тазовой боли),
при тазовых болях предпочтительного типа РЛ выявлено не было. Отмечалась
тенденция к более частому выявлению любого РЛ при цервикалгии (40%) и
фибромиалгии (25%) против 15% при тазовой боли.
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Заключение. Необходимы дальнейшие сравнительные исследования психических
расстройств у пациентов с хроническими алгиями, а учитывая дифференцированное
накопление некоторых тяжелых психических расстройств и РЛ необходимы
соответствующие настороженность и скрининг для своевременного направления
больных на консультацию к психиатру с целью проведения дифференциальной
диагностики и выбора оптимального метода терапии.
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Актуальность темы: более 50% больных с расстройствами шизофренического
спектра (РШС) страдают ожирением. Ожирение является одной из наиболее частых
причин преждевременной смертности данной категории больных. Факторы риска
ожирения в группе больных шизофренией связаны с приемом антипсихотический
препаратов второго поколения с высоким кардиометаболическим риском, а также с
малоподвижным образом жизни. [1, 2]. Однако, как показывают современные
исследования, нарушения пищевого поведения являются наиболее значимой причиной
ожирения у пациентов с РШС. Больные шизофренией часто имеют сопутствующий
диагноз нервной анорексии, нервной булимии, психогенного переедания, пикацизма,
также для них характерны такие расстройства пищевого поведения как синдром ночного
переедания, потомания, тахифагия и поедание неадекватно больших кусков пищи. [2, 3,
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4, 5, 6]. Все эти данные подчеркивают актуальность изучения механизмов расстройств
пищевого поведения и переедания в группе больных РШС, страдающих ожирением.

Целью и задачами настоящего исследования являлось выявление, сравнение и
клинико-психопатологическое описание механизмов переедания у пациентов с РШС,
страдающих ожирением и дальнейшая обработка психометрических (шкалы DEBQ,
SPQ, PANSS, ООСТ), лабораторных (триглицериды, холестерин, ЛПВП, ЛПНП,
глюкоза), антропометрических (рост, вес, ИМТ) данных при помощи статистического
анализа.

Материалы и методы: исследование проводилось на базе Федерального
исследовательского центра питания и биотехнологии в котором были исследованы 14
мужчин и женщин в возрасте от 18 до 65 лет с клинически подтверждённым диагнозом
РШС (рубрика F 20-29 по МКБ-10) при осмотре врачом-психиатром и клинически
подтвержденным диагнозом (по МКБ-10) ожирение 1–3 степени.

Результаты исследования: в ходе исследования были выявлены следующие
механизмы переедания у лиц с РШС:

1) пациенты с отсутствием правильного стереотипа режима питания с детского
возраста («шизофренические семьи») (n=6),

2) механизм переедания связанный с дисгевзией (n=3),
3) механизм переедания связанный detachment диссоциацией (n=5).
Средний возраст всех пациентов составил 36.0 [29.0; 50.75] лет, средний ИМТ 42.3

[36.8; 43.83], средний вес 111.75 [96.17; 127.65] кг. По ИМТ, ЛПВП выделенные группы
статистически значимо не различались. Пациенты со 2 механизмом переедания
статистически значимо имели более молодой возраст. В группе пациентов со 2
механизмом переедания по лабораторным данным статистически значимо наблюдались
большие показатели общего холестерина и ЛПНП, однако уровень триглицеридов был
выше в группе пациентов с 1 и 3 механизмом переедания. По опроснику
шизотипических черт личности (SPQ), шизотипические черты максимально выражены
при 2 механизме. Также для пациентов со 2 механизмом переедания по опроснику
образа собственного тела (ООСТ) характерна большая удовлетворенность собственным
телом, низкий уровень ограничительного пищевого поведения по шкале DEBQ. По
профилю PANSS пациенты со 2 механизмом являются самой неблагоприятной группой
по позитивным расстройствам (преобладание бреда и расстройств мышления). По
негативной шкале PANSS наблюдаются более высокие показатели у пациентов с 1 и 3
механизмом переедания

Заключение
Таким образом, малый объем выборки не позволяет в полной мере экстраполировать

полученные данные на всю популяцию больных с РШС, страдающих ожирением.
Однако предварительные результаты демонстрируют, что пациенты со 2 механизмом
переедания являются более неблагоприятной группой (согласно психометрическим
данным: тестирование ООСТ показало удовлетворенность собственным телом, более
высокие баллы SPQ, преобладание позитивных расстройств по шкале PANSS), чем
пациенты с 1 и 3 механизмами и, вероятнее, будут иметь более низкий ответ на
традиционные методы лечения ожирения (соблюдение диеты, правильное питание,
занятие физкультурой). Поэтому необходимо дальнейшее ведение таких пациентов
совместно с врачом-психиатром с целью повышения качества жизни и улучшения
прогноза для здоровья. В будущем планируется дальнейшая разработка методов ведения
пациентов с РШС, страдающих ожирением.
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болезни Паркинсона и мультисистемной атрофии
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Введение. Депрессия часто находится в тесной ассоциации с повышенным уровнем
тревоги, при этом подобное сочетание психопатологии зачастую коморбидно различным
соматическим нозологиям, в том числе нарушениям мочеиспускания. Для общей
популяции данная взаимосвязь изучена хорошо. Так, в ряде работ [1,2,3] показано, что
симптомы нижних мочевых путей оказывают значимое влияние на социальную,
эмоциональную и физическую составляющие жизни человека, становясь основной для
нарушений в социальной, бытовой и профессиональной деятельности и напрямую
коррелируя с проявлениями депрессии и тревоги. Однако, в группе больных с
экстрапирамидной патологией возможная корреляция между психоэмоциональными и
мочевыми симптомами изучена плохо, несмотря на тот факт, что они являются
распространёнными немоторными проявлениями, например, паркинсонизма, оказывая
значительное влияние на качество жизни больных, их приверженность к лечению и
прогноз заболевания.

Цель исследования. Определить взаимосвязь между психоэмоциональными и
дизурическими расстройствами у пациентов с болезнью Паркинсона и мультисистемной
атрофией.

Материалы и методы. Двуцентровое когортное ретроспективное исследование. В
исследование включен 71 пациент с синдромом паркинсонизма, среди которых 53
пациента с болезнью Паркинсона (подгруппы: Ia - ранние стадии болезни Паркинсона
(1, 1.5 и 2 по Хён-Яру – 14 пациентов), Ib - средние стадии (2.5 – 3 по Хён-Яру – 24
пациента) и Ic -поздние стадии (3.5 и выше по Хён-Яр – 15 пациентов)) и 18 пациентов с
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мультисистемной атрофией (2 подгруппы - с длительность заболевания до 3 лет – 8
пациентов, и более 3 лет – 10 пациентов). Для оценки симптоматики использовали
разработанную нами шкалу оценки функции мочевого пузыря, госпитальную шкалу
тревоги и депрессии (HADS). Производился подсчет коэффициента ранговой Результаты

В группе болезни Паркинсона отмечается статистически значимая прямая
корреляция между симптомами тревоги, депрессии и урологическими показателями:
умеренная связь для депрессии с суммой баллов накопления и опорожнения (r = 0,465 и
0,495) и заметная связь – для тревоги с суммой баллов накопления и опорожнения
(r=0,544 и 0,557) и для депрессии и тревоги с общей суммой баллов (r = 0.646 и 0.660).
Вместе с тем, в группе мультисистемной атрофии статистически значимой корреляции
урологических симптомов не обнаружено ни для депрессии, ни для тревоги, кроме
взаимосвязи тревоги и суммы баллов опорожнения (r=0.538, p=0.021). Внутри Ia группы
пациенты, не имеющие нарушений мочеиспускания, демонстрировали статистически
значимо более низкие баллы по субшкалам как тревоги, так и депрессии (p≤0.001).

Учитывая, что нарушения мочеиспускания вследствие болезни Паркинсона, как
правило, проявляются на стадиях более 2.5 по Хён-Яр, мы посчитали необходимым
провести углублённое обследование в подгруппе Ia - детальный анализ жалоб пяти
больных (3 мужчин и 2 женщины) c симптомами нижних мочевых путей и
сопоставление их с результатами комплексного уродинамического исследования.

Таблица. Показатели по шкале оценки функции мочевого пузыря, опроснику HADS
и уродинамического обследования у пациентов с нарушениями мочеиспускания на
ранних стадиях болезни Паркинсона.
Пол мужской мужской мужской женский женский
Стадия Хён-Яр 1.5 1.5 2.0 1.0 2.0
Число микций днем
(баллы)

0 0 2 0 0

Число микций ночью
(баллы)

1 3 3 1 0

Непреодолимые
позывы (баллы)

3 3 3 2 3

Недержание мочи
(баллы)

1 2 2 1 3

Тип недержания ургентное
Объем потери мочи
(баллы)

1 1 1 1 2

HADS тревога 11 14 16 10 14
HADS депрессия 15 17 17 9 10
Цистометрия
Чувствительность норма норма повышена норма повышена

Детрузорная
гиперактивность

Не выявлена

Давление/поток
Контрактильность Нормальная

Инфравезикальная
обструкция

Не выявлено

Таким образом, мы не получили уродинамическое подтверждение предъявляемых
пациентами жалоб на нарушения мочеиспускания.
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Заключение. На ранних стадиях болезни Паркинсона симптомы нижних мочевых
путей, чаще всего, имеют психоэмоциональную природу и не подтверждаются
результатами объективного комплексного уродинамического исследования.

Имеются нозологические различия в корреляциях между аффективными и
дизурическими симптомами при паркинсонизме: при болезни Паркинсона симптомы
нижних мочевых путей усиливают тревогу и депрессию, тогда как при мультисистемной
атрофии нарушения мочеиспускания не оказывают влияния на психоэмоциональную
сферу.
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Актуальность. Согласно общепринятым диагностическим критериям, апатию
рассматривают наряду с другими симптомами в рамках депрессивных расстройств [1].
Однако в контексте когнитивных нарушений апатия нередко подлежит отдельному от
депрессивных симптомов учету, подчеркивается ее роль в прогрессировании
когнитивного дефицита, что делает ее одним из факторов риска конверсии в деменцию у
пациентов с мягким когнитивным снижением (МКС) [2]. В силу своих тесных связей с
нейродегенерацией, постинсультными состояниями, сопутствующими заболеваниями и
пожилым возрастом в целом, в различных психометрических шкалах апатия обособлена
от депрессивных симптомов (подавленность, тоска, идеи вины, малоценности), и к
настоящему времени отсутствует единый взгляд на ее происхождение [3].

Целью данного исследования являлась проверка предположения, что у пожилых
пациентов с МКС апатия в большей степени связана с не-аффективными факторами:
возрастом, состоянием когнитивных функций и отягощенностью соматическими
заболеваниями, нежели только с депрессивными симптомами.

Материал и методы. Были проанализированы данные 82 пациентов (71 жен., Ме
возраста – 71 г., Ме лет образования – 15), у которых был диагностирован синдром
МКС, исключались пациенты с декомпенсированной патологией, инсультом в анамнезе.
Были отобраны результаты оценки когнитивного статуса (MMSE, MoCA, FCSRT) и
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Рис. 1 Рис. 2

выраженности психопатологических и поведенческих симптомов (NPI-Q, MBI-C).
Корреляции оценивались по методу Спирмена, порог значимости p<0.001. Для изучения
того, насколько хорошо те или иные переменные могут предсказывать выраженность
апатии (зависимая переменная), были построены линейные модели: (1) в качестве
независимых переменных включала только баллы, полученные за домены оценки
депрессивных симптомов; (2) модель помимо депрессивных симптомов включала
результаты шкал оценки когнитивных функций и соматическую отягощенность
(учитывались артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, сердечная
недостаточность, травмы головы в анамнезе, сахарный диабет, ожирение,
коронавирусная инфекция в анамнезе).

В результате корреляционного анализа на 1 этапе было продемонстрировано
отсутствие значимых связей между проявлениями апатии и других симптомов депрессии

(рис.1). На 2 этапе корреляционного анализа (рис.2) показаны слабые статистически
значимые положительные связи выраженности апатии с возрастом (r = 0.25) и
сопутствующими соматическими факторами (r = 0.28), а также отрицательная связь с
показателем, отражающим чувствительность семантических подсказок в тесте FCSRT (r
= -0.24).

Результаты регрессионного анализа не выявили значимых предикторов в моделях.
При сравнении метрик производительности (F, R2, Adjusted R2, Residual Std. Error)
модель, включающая помимо оценки депрессивных симптомов факторы, связанные с
состоянием когнитивных функций и соматической отягощенности, лучше объясняет
изменчивость зависимой переменной (табл.1).
Таблица 1. Результаты линейной регрессии

Dependent variable:
Апатия (общий балл)

(1) (2)
Депрессия (общий балл) 0.13 0.10
МоСА 0.11
MMSE -0.13
FCSRT (ИП) 0.03
Факторы риска 0.03
Пол (женский) 0.22 0.44
Лет образования 0.08 0.09
Возраст 0.08* 0.08
Constant -4.92 -6.06
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Observations 82 82
R2 0.06 0.12
Adjusted R2 0.01 0.03
Residual Std. Error 3.02 (df = 77) 3.00 (df = 73)
F Statistic 1.22 (df = 4; 77) 1.29 (df = 8; 73)
Note: *p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Таким образом, полученные результаты могут отражать неравномерную
представленность апатии наряду с подавленностью и другими симптомами в структуре
депрессивных нарушений у пациентов с МКС. Выявлены связи апатии, но не других
симптомов депрессии, с когнитивным функционированием, отягощенным соматическим
анамнезом и пожилым возрастом, что позволяет рассмотреть данный симптом как
трансдиагностическую единицу.
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Особенности стигматизация больных алкоголизмом женщин с расстройствами
поведения и проживающих с мужчинами, злоупотребляющими алкоголем
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Проблема стигматизации больных алкоголизмом женщин изучена недостаточна [1].

Стигматизация представляет собой экстраполяцию неприемлемых стереотипов для
данного общества[2]. Больные алкоголизмом женщины с расстройствами поведения
подвержены множественным видам стигматизации в связи со злоупотреблением
алкоголя [3], проживанием со злоупотребляющим алкоголем мужчиной [4], с
психоповеденческими расстройствами, что крайне неприемлемо для нашего общества.
Последствия стигматизации больных алкоголизмом женщин проявляется в их позднем
обращении за медицинской помощью, скрытом (латентном) течении заболевания, в
групповых формах употребления, использование немедицинских методов лечения.
Исследуемый контингент женщин подвергается стигматизации в силу своего опасного и
непредсказуемого поведения. В литературе эти женщины описываются как безвольные,
ненадежные, живущие за чужой счет, нуждающиеся в постоянном контроле,
принудительном лечении и изолировании группа асоциальных, социопатических лиц.
Подверженность стигматизации порождает аутостигматизацию [5]. Изучение
особенностей стигматизации этих женщин является значимым для выявления
специфических мишеней для последующего проведения психотерапевтических
процедур. Данная категория лиц дифференцируется отдельными патопсихологическими,
демографическими, социальными и медицинскими аспектами, что доказывает
очевидность актуальности выбранной темы.
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Были проанализированы особенности стигматизации больных алкоголизмом
женщин с расстройствами поведения, проживающих с мужчинами, злоупотребляющими
алкоголем.

В выборку вошли 200 больных алкоголизмом женщин, имеющих расстройства
поведения и проживающих со злоупотребляющими алкоголем мужчинами. В работе
применялся клинико-психопатологический метод - анкетирование и интервьюирование;
статистический метод, а также оценки уровня самостигматизации. (The Self-Stigma Of
Mental Illness Scale (SSMIS)) [6].

Средний возраст пациенток составил 39,8±10,3 года. Средняя продолжительность
заболевания – 3,22±8,44 лет. Для изучения особенностей стигматизации и
аутостигматизации распределили женщин в зависимости от стажа употребления
алкоголя. При стаже заболевания до двух лет значение аутостигматизации – 1,73; от
двух до пяти лет – 2,56; от 5 до 7 лет 3,27 и при более 7 лет 3,56. Все исследуемые
женщины подвержены внешней стигматизации.

Результаты тестов конкордируются с интервьюированием. Значимыми параметрами
для формирования аутостигматизации, является длительность заболевания, однако при
стаже более пяти лет критичность снижается, что проявляется отсутствием осознанности
зависимости. Аутостигматизация служит признаком сохранности критичности. При
злоупотреблении алкоголем более 5 лет критичность снижается и аутостигматизация
используется как копинг-механизм при манипулировании.

При любом стаже злоупотребления, изучаемый контингент отмечает, что по шкале
SSMIS «вред» причиняемый от употребления алкоголя значим от зависимости мужчины,
с кем проживает данная женщина.
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Актуальность: Базисные симптомы – субъективно воспринимаемые
эмоциональные, волевые, когнитивные и перцептивные нарушения, характерные для
пациентов, страдающих шизофренией [1]. Динамика данных симптомов на фоне терапии
у пациенток, страдающих расстройствами шизофренического спектра к настоящему
времени изучена недостаточно.

Цель: изучить распространенность и выраженность базисных симптомов у
пациенток, страдающих расстройствами шизофренического спектра, после проведенной
терапии, назначенной по поводу манифестного психотического приступа.

Материалы и методы: В исследовании приняли участие 25 пациенток, страдающих
расстройствами шизофренического спектра, проходивших стационарное лечение по
поводу постпсихотической депрессии после перенесенного манифестного психоза в
клинике Отдела по изучению эндогенных психических расстройств и аффективных
состояний ФГБНУ НЦПЗ (заведующий – д.м.н. А.Н. Бархатова). У 15 пациенток был
установлен диагноз «Шизофрения» (F20), у 10 пациенток – диагноз «Шизоаффективное
расстройство» (F25.0-2). Средний возраст пациенток составил (23 ± 2,6 лет).
Применялась психометрическая шкала для оценки выраженности и распространенности
базисных симптомов, оценивалось общее количество баллов, сумма баллов по
критериям когнитивных искажений (COGDIS) и когнитивно-перцептуальных
нарушений COPER [2], также применялась шкала Гамильтона для оценки выраженности
депрессивных симптомов.

Результаты: Общая сумма по шкале базисных симптомов составила 13,3 ± 13,6
баллов. Сумма баллов по критерию COGDIS составила 8,5 ± 8,33. Сумма баллов по
критерию COPER составила 9,3 ± 10,7. Суммарные баллы можно охарактеризовать как
низкие по сравнению с показателями, полученными нами ранее, в исследовании
пациенток с депрессиями юношеского возраста [2]. Формально критериям наличия
базисных симптомов в целом удовлетворяли 10 пациенток (40%), оставшиеся 15 (60%) -
не удовлетворяли. Статистически значимых различий между группами по этому
признаку не выявлено. Критериям наличия симптомов когнитивной дезорганизации
(COGDIS) соответствовали 6 пациенток (24%), не соответствовали – 76%. Для
пациенток, страдающих шизофренией общий балл составил 8,1±3,2, для пациенток с
шизоаффективным расстройством – 42,4±10,8 балла, различия были значимы (p=0,002).
Выявлена положительная корреляция средней силы между выраженностью базисных
симптомов и депрессивной симптоматики (r=0,32).

Выводы: После проведенного лечения по поводу манифестного психотического
приступа у пациенток с расстройствами шизофренического спектра с
постпсихотической депрессией, отмечается низкая выраженность и распространенность
базисных симптомов, что, исходя из данных литературы о прогностической значимости
данных симптомов [1], может свидетельствовать о низкой вероятности повторного
обострения на этом этапе. Подобная динамика менее характерна для пациенток с
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диагнозом «Шизоаффективное расстройство». Корреляция между тяжестью
депрессивной симптоматики и интенсивностью проявлений базисных симптомов,
наряду с данными об их высокой выраженности у пациенток с юношескими
депрессиями [2], может свидетельствовать о нозологической неспецифичности базисных
симптомов и их ассоциации с аффективными расстройствами.
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Введение: у пациентов с нервной анорексией существует значительный риск
развития энцефалопатии Гайе–Вернике, который обусловлен дефицитом тиамина.
Особенно высока вероятность возникновения этого состояния при резком
возобновлении питания после продолжительного периода голодания, что известно как
рефидинг-синдром.[1] Оптимальная нутритивно-метаболическая терапия критически
важна для восстановления данных пациентов, однако неправильная тактика может
увеличить риск рефидинг-синдрома. Дефицит тиамина (витамина В1) становится
значимым фактором, влияющим на метаболизм и здоровье пациентов, особенно при
длительном ограничении питания и кетоацидозе.[2] В критическом состоянии
увеличенная потребность в витамине повышает риск его дефицита, что может привести
к энцефалопатии Вернике и невропатии, проявляющейся дистальной сенсорно-моторной
полиневропатией[3].

Клинический случай: Больной 16 лет, родился от первой нормально протекающей
беременности и родов. Наследственность психопатологически не отягощена. Ранее
развитие без особенностей. С детства наблюдалась избыточная масса тела. Занимался
футболом, но в связи с повышенной массой тела (ИМТ 32.6, вес 102 кг), особых успехов
не достигал, что являлось поводом для переживаний. Весной 2023 года пациент начал
«правильно» питаться и заниматься спортом для снижения веса, потеряв 4 кг за 1,5
месяца, а также получил травму. После травмы хирург запретил физические нагрузки,
что вызвало страх набора веса и ограничительное пищевое поведение. Летом возобновил
занятия спортом и ограничение в пище. К сентябрю 2023 года его вес составил 75 кг
(потеря 27% от исходного). Проходил лечение в санатории по поводу ожирения, где
практически полностью отказался от еды, что привело к тошноте и рвоте, из-за чего его
госпитализировали и назначили парентеральное питание. Рвота продолжалась три
недели, затем появились слабость в ногах и нарушение походки. В неврологическом
отделении выявили дефицит тиамина и установили диагноз – нейропатия Вернике.
Обратился за медицинской помощью. Вес при поступлении 46.7 кг, ИМТ 14.6. Жалобы:
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навязчивые мысли о еде, весе, фигуре, навязчивые попытки ограничить себя в еде,
навязчивая ходьба (2 часа в день), перепады настроения, связанные с приемами пищи,
ухудшение отношений с окружающими из-за еды, нарушение сна, сон поверхностный с
пробуждениями.

Психический статус: В сознании, ориентирован всесторонне верно. В беседу
вступает неохотно, говорит тихо, медленно, немногословен. Мимика обеднена,
практически отсутствует. Крайне астенизирован, быстро истощается, зрительный
контакт поддерживает. Фон настроения снижен. Состоянием тяготится, просит о
помощи. Критика отсутствует, выраженный страх прибавки массы тела. В поведении
черты повышенной эмоциональной чувствительности, импульсивности.

Катамнез спустя год: на фоне продолжаемой психофармакотерапии, терапией
витамином В1 и психотерапевтических вмешательств отмечается положительная
динамика. ИМТ составляет 20.74, на фоне нормализации веса полностью восстановлена
походка, фон настроения ближе к ровному, дисморфофобические переживания
сохраняются в низкой степени выраженности «боюсь, что живот появится...». Критика к
состоянию удовлетворительная.

Обсуждение: несмотря на нормализацию массы тела пациента, когнитивные
искажения, связанные с дисморфофобией, а также критика к состоянию с
слабоположительной динамикой. Психическое здоровье пациента сохраняется на
прежнем уровне, хотя обычно данные показатели улучшаются на фоне лечения.
Нейропатия нижних конечностей – было достигнуто полное восстановление походки и
увеличение мышечной силы в ногах. Клинический случай иллюстрирует тяжелое
течение нервной анорексии, совместимое с органическим поражением головного мозга,
и осложненное соматоневрологическими нарушениями, связанными с дефицитом
тиамина.[4] Динамика соматического состояния пациента подчеркивает важность
адекватной нутритивной поддержки после длительных периодов голодания.
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Психические расстройства, вызванные стрессом, такие как большое депрессивное
расстройство и посттравматическое стрессовое расстройство среди лиц женского пола
встречаются в два раза чаще, чем среди мужского [7, 9]. Выраженность проявления
биполярного расстройства не зависит от пола, однако имеются сведения о различиях в
подтипах данного расстройства в зависимости от пола [6]. Актуальным представляется
вопрос о причинах подобных различий, а также особенностях тактики лечения
пациентов в зависимости от их половой принадлежности. В научной литературе по
данному вопросу указывается, что среди лиц женского пола наблюдается несколько
большая выраженность симптомов ПТСР, однако динамика развития заболевания у
мужчин и женщин схожая. При этом также указывается, что женщины несколько лучше
реагируют на лечение ПТСР [7].

Повышенный риск ПТСР среди женщин наблюдается во всех странах и культурах
[2]. Возрастные границы также имеют значение. В детском возрасте эта разница
наиболее очевидна, также наблюдается в подростковом возрасте и совершеннолетии, но
снижается в более старшем возрасте [3].

Обнаружено, что тестостерон, эстрадиол и прогестерон связаны с возникновением
ПТСР. Показано, что фоновый уровень содержания тестостерона в организме может
выступать в качестве защитного фактора от ПТСР, а повышенная секреция тестостерона
непосредственно во время стрессовых воздействий также может снижать риск развития
ПТСР, смягчая отрицательное воздействие снижения уровня кортизола в организме[4].
Также описаны анксиолитические и профилактические эффекты женских половых
гормонов, таких как эстрадиол и прогестерон, однако в силу изменчивости женской
гормональной среды, гомеостатическая система женщин становится менее стабильной,
чем мужская, что делает их физиологически более уязвимыми к развитию ПТСР, чем
мужчин [5].

Приводятся сведения о связи такого качества, как мужественность, с частотой
появления ПТСР среди военнослужащих. Данная связь объясняется тем, что мужчины с
высоким уровнем мужественности стремятся к большему риску, в связи с чем более
подвержены возникновению ПТСР [4].

Различная частота заболеваемости психическими расстройствами, вызванными
стрессом, может быть связана с различиями в способах реагирования на стресс.
Меньшая подверженность мужчин к расстройствам депрессивного спектра может быть
связана с характерным для мужчин быстрым стилем реагирования даже на
несущественный стресс. Для женщин характерным является стабильное переживание
воздействия стрессовых факторов, в то время как у мужчин в ходе влияния стрессовых
факторов наблюдается снижение величины стрессового воздействия [8].
Психологические стратегии совладания с влиянием стрессовых факторов среди женщин
также отличаются сниженной эффективностью. Для лиц женского пола более
характерным является обращение своего внимания на свои ощущения и эмоции в ходе
стресса, а не на поиск возможных путей устранения стрессогенной фактора [8].

Половые различия в функционировании когнитивной и эмоциональной сфер
психики также обусловливают различия в возникновении и развитии психических
расстройств. Для мужчин в большей степени, чем для женщин, характерными являются
психические расстройства, связанные с ухудшением эффективности когнитивной сферы.
Например, наиболее сильное деструктивное воздействие на когнитивную сферу при
шизофрении наблюдается именно среди мужчин. В исследованиях показано, что
повышенное содержание кортизола в организме мужчин снижало эффективность их
когнитивных функций, в то время как исследования среди лиц женского пола показали,
что эстрогены смягчают деструктивные влияния стресса на их когнитивную сферу [1].
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