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Актуальность. Актуальность исследования продиктована проблемой «пандемии» де-
прессии, наблюдаемой в России и в мире в настоящий момент. Отсутствие объективных
способов оценки наличия и тяжести депрессивного расстройства в результате использо-
вания самооценочных шкал и субъективно оцениваемых врачом-психиатром диагностиче-
ских критериев, нередко приводит к гипердиагностике или, напротив, недооценке тяжести
расстройства.

Цель исследования заключается изучении степени согласованности в оценке тяже-
сти депрессии с помощью различных психометрических шкал с использованием данных
ф-МРТ диагностики.

Дизайн исследования. В исследовании использовалась батарея психометрических
шкал, направленных на изучение тяжести депрессивного расстройство и оценку уровня
суицидального риска у данной нозологической группы. Для увеличения степени надеж-
ности измерительного материала использовался метод нейровизуализации функциональ-
ной активности мозга с использованием данных ф-МРТ. Психодиагностические методики
включали: шкала Госпитальной тревоги и депрессии (HADS), опросника депрессии Бе-
ка (BDI), Колумбийская шкала оценки тяжести суицидального риска, Шкала «Душевная
боль». Критерии включения пациентов с расстройствами депрессивногоо спектра: ве-
рифицированный врачом-психиатром диагноз Рекуррентное депрессивное расстройство
(F33) умеренной степени тяжести, без соматической симптоматики; прохождение лечения
на дневном стационаре или амбулаторно, возраст от 25 до 45 лет. Критерии исключения
из группы пациентов (расстройства депрессивного спектра): органическое поражение го-
ловного мозга (в соответствии с критериями МКБ-10), синдром зависимости от алкоголя
и других психоактивных веществ (в соответствии с критериями МКБ-10), наличие ко-
морбидных расстройств аффективной сферы (в соответствии с критериями МКБ-10), ме-
дицинские противопоказания для проведения фМРТ-исследования. Критерии включения
здоровых лиц в исследование: отсутствие подтвержденного врачом-психиатром диагноза,
возраст от 18 лет. В выборку были включены 20 пациентов с диагнозом «депрессия» и 20
условно здоровых лиц.

Процедура проведения исследования включала в себя заполнение пациентами и
здоровыми респондентами разработанной авторами анкеты и пакета психодиагностиче-
ских методик. После заполнения опросников испытуемые (обе группы) выполняли тесто-
вое задание, находясь в аппарате для ф-МРТ диагностики для изучения функциональной
активности мозга при предъявлении им диагностически значимых и диагностически ней-
тральных стимулов. Диагностически значимые стимулы включали в себя 16 вопросов из
опросника самооценки депрессивного состояния фон Зерссена (von Zerssen’s depression
scale). Диагностически нейтральные стимулы – 16 утверждений на изучение общих инте-
ресов и направленности личности.
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Предварительные результаты исследования показали потенциальную валидность
шкалы фон Зерссена, используемую в качестве диагностически-значимого вербального
стимула. Была выявлена высокая положительная корреляция в группе пациентов: баллов
по шкале фон Зерссена и результатов валидизированных в России методик на определение
уровня депрессии – HADS, BDI (шкала депрессии Бэка) (см. рис. 1). Результаты сравни-
тельного анализа проведенного между показателями, регистрируемыми в группе паци-
ентов и группе контроля, показали ожидаемое различие респондентов этих двух групп
по показателям самооценочного уровня тревоги и депрессии. Было обнаружено стати-
стически значимое различие во времени реакции на диагностически-значимые стимулы у
пациентов и группы контроля (см. рис. 2). Отсутствие статистически значимого разли-
чия во времени реакции на диагностически-нейтральные стимулы не позволяет судить о
том, что различие обусловлено исключительно снижением когнитивных функций и общего
энергетического уровня у пациентов. Сравнительный анализ времени реакции на диагно-
стически-значимые стимулы у пациентов и группы нормы позволил выделить наиболее
«важные» вопросы внутри опросника фон Зерсена (см. рис. 3).

Значимые различия во времени реакции выявляются в семи пунктах опросника фон
Зерссена:

3. В последнее время я испытываю сильное беспокойство и чувство страха.
8. Я хотел бы покончить с собой.
9. Утром я чувствую себя особенно плохо.
11. Я чувствую, что валюсь с ног.
14. Я часто чувствую себя несчастным.
15. Как бы я ни старался, я не могу ясно мыслить.
16. У меня больше нет никаких чувств.
На данном этапе исследования продолжается набор в группу пациентов и группу срав-

нения. Осуществляется регистрация и анализ данных, полученных в процессе обследо-
вания. В ходе исследования были обнаружены значимые закономерности активации зон
мозга при предъявлении эмоционально значимых и эмоционально нейтральных стимулов,
что требует дальнейшего углубленного изучения.

Иллюстрации

Рис. : 1. Результаты корреляционного анализа, проведенного в группе пациентов с рас-
стройством депрессивного спектра.
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Рис. : 2. Результаты сравнительного анализа

Рис. : 3. Результаты сравнительного анализа времени реакции на диагностически-
значимые стимулы между группой пациентов и группой контроля.
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