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Представлены данные о изучении распространенности висцеральной патологии у 628 пациентов не-

врологического отделения с пояснично-крестцовым болевым синдромом. На основании анализа клинических 
данных, лабораторно-инструментальных методов исследования и тестирования определена взаимосвязь 
патологии внутренних органов с проялением болевого синдрома. Применение инновационной технологии 
мультидисциплинарного подхода к диагностике и терапевтической коррекции болевого синдрома позво-
лило снизить частоту диагностических ошибок при люмбалгии на 47,0%, люмбоишиалгии ‒ на 37,0%, ра-
дикулопатии ‒ на 25,9%, длительность стационарного лечения на 20,0%. Получено значимое улучшение 
качества жизни пациентов, достигнут существенный экономический эффект.

Ключевые слова: висцеро-вертебральный болевой синдром, боль в спине, поясничный остеохондроз, ди-
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diagnosTic and TherapeUTic correcTion  
viscTrf-verTeBral pain sYndrome

Data are presented on the study of the prevalence of visceral pathology in 628 patients in the neurological 
department with lumbosacral pain syndrome. Based on the analysis of clinical data, laboratory and instrumental 
methods of research and testing, the relationship between the pathology of internal organs and the manifestation of pain 
syndrome was determined. Application of the innovative technology of the multidisciplinary approach to diagnosis and 
therapeutic correction of the pain syndrome made it possible to reduce the frequency of diagnostic errors for lumbargia 
by 47.0%, lumboschialgia by 37.0%, radiculopathy by 25.9%, duration of inpatient treatment by 20.0%. A significant 
improvement in the quality of life of patients was achieved, and a significant economic effect was achieved.

Keywords: viscera-vertebral pain syndrome, back pain, lumbar degenerative disc disease, diagnosis, treatment.

Проблема пояснично-крестцового болево-
го синдрома (ПКБС) является одной из 

актуальных в современной медицине. Медико-
социальное значение этой патологии в большой 
распространенности, высокой доле госпитализа-
ций и инвалидности [1, 2, 5, 6, 7]. Не смотря на 
усовершенствование методов диагностики (ком-
пьютерная (КТ) и магнитно-резонансная (МРТ) 
томографии), выполнение высокотехнологичных 
и малоинвазивных оперативных вмешательств, 
разработку новых лекарственных препаратов  
и ревизию термина «остеохондроз позвоночни-
ка», считающегося до недавнего времени основ-
ной причиной болевого синдрома − сохраняются 
высокие показатели потери трудоспособности, 
экономические затраты на лечение и реабилита-
цию, снижение качества жизни пациентов [7, 8]. 
Поэтому не удивительно, что проблема боли  

в спине продолжает привлекать к себе многочи-
сленных исследователей во всем мире [5]. Меж-
ду тем, сущность дегенеративно-дистрофическо-
го процесса и возникающих при нем неврологи-
ческих и ортопедических дисфункций все еще 
недостаточно изучена. Основным и ранним про-
явлением поясничного остеохондроза (ПО) явля-
ется локальный и отраженный болевой синдром, 
который представляет собой не только манифес-
тацию дегенеративно-дистрофической патологии 
межпозвонкового диска (МПД) и окружающих 
его образований, а заболевание целостного ор-
ганизма, обусловленное нарушением его важ-
нейших функциональных систем саморегуляции. 
Клинические проявления ПО в одних случаях ме-
сяцами и годами могут отсутствовать или быть 
совершенно стертыми латентно протекающими. 
Даже при сильнейших болях в пояснично-крест-
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цовой области, нередко с иррадиацией в ниж-
ние конечности, ПО может находиться в стадии 
ремиссии или латентного течения [3]. В таких 
случаях выявленный на рентгенограмме, КТ или 
МРТ – ПО, не будет иметь клинических призна-
ков манифестации. В других случаях ПО эпизо-
дически проявляется отдельными синдромами  
и симптомами, которые сменяют друг друга в ви- 
 де различной продолжительности рецидивов  
и ремиссий. Важнейшую роль в проявлении 
ПКБС играет сопутствующая висцеральная па-
тология, так как при этом рефлекторно формиру-
ются условия для изменения трофики мышечной 
ткани, миофасцикулярные гипертонусы в тол-
ще скелетных мышц, функциональные блокады 
позвоночно-двигательного сегмента (ПДС) [3]. 
Связь висцеральной патологии с вертеброген-
ным ПКБС, также как ирритация вертеброген-
ной боли в висцеральный орган, определяется 
анатомо-топографическими особенностями веге-
тативной и соматической иннервации тканей по-
звоночного канала и внутренних органов [3, 5]. 
Это приводит к трудностям дифференциации от-
раженного висцеро-вертебрального и локально-
го вертеброгенного болевого синдрома при ПО, 
возникновению частых диагностических ошибок  
и малоэффективности терапевтических меро-
прия тий. Длительное течение заболевания, в свою  
очередь провоцирует нарушение адаптации  
и компенсации функциональных систем, психо-
логические, эмоциональные, поведенческие на-
рушения и как следствие – неадекватный психо-
эмоциональный ответ на болевые раздражители. 
Такие дисфункции чаще проявляются тревожны-
ми и депрессивными расстройствами [4]. Все 
вышеизложенное диктует необходимость прове-
дения исследования по определению взаимосвя-
зи болевого синдрома при поясничном остеохон-
дрозе с сопутствующей висцеральной патологией 
органов брюшной полости, забрюшинного про-
странства и малого таза. Полученные результаты, 
фундаментально изменившие традиционную ди-
агностику, послужили основанием к проведению 
в каждом отдельном случае патогенетической 
конкретизации и терапевтической коррекции.

Цель исследования

Изучить эффективность разработанной тех-
нологии диагностики и терапевтической коррек-
ции висцеро-вертебрального болевого синдро-
ма при поясничном остеохондрозе.

Материал и методы

Проведено обследование и лечение 628 па-
циентов неврологического отделения с ПКБС,  
из них – 490 (78%) мужчин и 138 (22%) женщин, 
в возрасте от 18 до 85 лет, средний возраст 
40±16,5 лет, медиана (Ме) 38 [25; 52]. Проводи-
лись общеклинические, неврологические, вер-
тебральные и ортопедические исследования. 
При поступлении 253 (40%) пациентам был уста-
новлен диагноз «вертеброгенная (остеохондроз, 
грыжа диска) люмбалгия», 248 (40%) – «люмбо-
ишиалгия», 127 (20%) – «радикулопатия». На ос-
новании общеклинических, исследований, дан-
ных фиброгастродуоденоскопии, колоноскопии, 
ультразвукового исследования (УЗИ) внутренних 
органов, диагностировалась сопутствующая вис-
церальная патология. По показаниям, проводи-
лись консультации смежных специалистов (тера-
певт, хирург, уролог, гинеколог, онколог), выпол-
нялась терапевтическая коррекция выявленной 
патологии внутренних органов. Выраженность 
болевого синдрома определялась по визуально-
аналоговой шкале боли (ВАШ), состояние пси-
хоэмоционального статуса тестировалось по го-
спитальной шкале тревоги и депрессии Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). Для оценки 
субъективного восприятия пациентом способ-
ности к выполнению нормальных ежедневных 
функций использовался опросник Роланда-
Морриса до и после лечения. По инновацион-
ной технологии патогенетической конкретиза-
ции пояснично-крестцового болевого синдро-
ма, в зависимости от клинических проявлений 
вертеброгенной, висцеральной патологии или 
их сочетания пациенты делились на 4 группы:  
1 группа. Пациенты с отраженным висцеро-вер-
тебральным пояснично-крестцовым болевым 
синдромом, (поясничный остеохондроз у них на-
ходится в стадии латентного периода или ремис-
сии), диагностируются клинические проявления 
висцеральной патологии. 2 группа. Пациенты, 
у которых в формировании пояснично-крестцо-
вого болевого синдрома доминирует патология 
внутренних органов, неврологические прояв-
ления поясничного остеохондроза выражены 
незначительно. 3 группа. Пациенты, у которых 
в равной степени проявляется клиника мани-
фестации поясничного остеохондроза и висце-
ральной патологии (паритетное соотношение).  
4 группа. Пациенты с неврологическими прояв-
лениями поясничного остеохондроза (НППО) - 
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вертеброгенной люмбалгией, люмбоишиалгией 
или радикулопатией, при отсутствии висцераль-
ной патологии [4]. Статистическая обработка  
и анализ результатов исследования выполнены  
с применением статистического пакета про-
грамм Microsoft Excel 2013 и Statistica 10. Ис-
пользованы непараметрические методы стати-
стического анализа. Сравнение количественных 
показателей проводили по критерию Mann-Whit-
ney U; качественных – по критериям χ2, с по-
правкой Yates. Различия считали статистически 
значимыми при уровне p < 0,05. Все значения  
р были двусторонними.

Результаты и обсуждение

При анализе результатов исследований,  
у 386 (61,4%) пациентов основной группы диаг-
ностирована висцеральная патология. Наиболее 
часто выявлялись заболевания органов мочепо-
ловой системы 231 человек (чел.) (59,9%), желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) (71 чел. – 18,4%) 
и их сочетание (77 чел. – 19,9%), патология других 
органов (7 чел. – 1,8%) – аневризма аорты, заболе-
вания лимфатических узлов и др. Ретроспективно 
количество пациентов в каждой группе, соглас-
но разработанной технологии, распределилось 
следующим образом: в первой – 85 (13,5%) чел., 
второй – 159 (25,3%), третьей – 132 (21,0%)  
и в четвертой группе – 252 (40,1%) чел.

Для определения влияния отраженного висце-
рального ирритативного компонента на проявле-
ние пояснично-крестцового болевого синдрома 
проводился сравнительный анализ результатов 
исследования 244 пациентов с доминировани-
ем роли висцеральной патологии (1 и 2 группа) 
и 252 пациентов 4 группы с вертеброгенным бо-
левым синдромом.

Пациенты с доминированием роли висце-
ральной патологии разделены на три группы:  
с висцеральной люмбалгией – 119 (48,7%) чел., 
люмбоишиалгией – 92 (37,7%), радикулопа- 
тией – 33 (13,5%). Соответственно пациенты с вер-
теброгенным болевым синдромом и клинически-
ми проявлениями люмбалгии – 106 (42,1%) чел., 
люмбоишиалгии – 100 (39,6%) и радикулопа- 
тии – 46 (18,3%). Статистически значимых раз-
личий между долями соответствующих клини-
ческих форм болевых синдромов в группах  
не было (р > 0,05).

В каждой группе проведены лабораторные 
исследования, полученные результаты сопостав-

лены между собой и 4 группой. Анализ данных 
показал, что изменения в общеклиническом 
анализе крови чаще диагностировались в груп-
пе пациентов с отраженной висцеральной ради-
кулопатией 36,3% (12/33), незначительно реже 
с люмбоишиалгией 28,2% (26/92) и люмбалгией 
29,4% (35/119). Статистически значимых разли-
чий между группами с отраженным висцеро-вер-
тебральным болевым синдромом не выявлено 
(р > 0,05). В 4 группе патологические изменения 
определялись значительно реже. Так при вер-
теброгенной люмбалгии отклонения от нормы  
в общеклиническом анализе крови выявлены  
у 14,1% (15/106) пациентов, люмбоишиалгии –  
у 17,0% (17/100) и радикулопатии – у 15,2% (7/46) 
(р > 0,05). Статистически значимые различия 
определены между показателями общеклиниче-
ского анализа крови у пациентов с отраженной 
висцеральной люмбалгией и вертеброгенной 
люмбалгией (p < 0,01), отраженной висцераль-
ной радикулопатией и вертеброгенной радику-
лопатией (р = 0,03). У пациентов с идентичными 
проявлениями болевого синдрома, определя-
лись клинически и статистически значимые раз-
личия в частоте отклонений от нормы в общекли-
ническом анализе крови. По нашему мнению 
это свидетельствовало о наличии актуального 
висцерального процесса у пациентов с отра-
женной формой болевого синдрома и его отсут- 
ствием у пациентов с вертеброгенным боле-
вым синдромом. 

Патологические изменения в общеклини-
ческом анализе мочи диагностированы в груп-
пе обследованных с отраженной висцеральной 
люмбалгией в 44,5% (53/119) случаев, при 
люмбоишиалгии – в 44,5% (41/92) и радикуло-
патии – в 51,5% (17/33). Клинически наиболее 
часто патологические изменения выявлялись  
у пациентов с отраженной висцеральной ради-
кулопатией, что свидетельствовало о более тя-
желой стадии течения висцеральной патологии, 
коррелирующей с течением вертеброгенного 
процесса. Однако статистически значимых раз-
личий между группами не выявлено (р > 0,05). 
У пациентов четвертой группы данные изме-
нения диагностировались значительно реже, 
так при вертеброгенной люмбалгии измене-
ния в общек-линическом анализе мочи опре-
делялись у 26,4% (28/106) пациентов, люм-
боишиалгии – 23,0% (23/100) и радикулопа- 
тии – 23,9% (11/46). При сопоставлении результа-
тов общеклинических анализов мочи у пациен-
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тов с различными клиническими проявлениями 
вертеброгенного и отраженного висцерального 
болевого синдрома выявлены статистически 
значимые различия: при люмбалгии (р < 0,01), 
люмбоишиалгии (р < 0,001) и радикулопатии 
(р = 0,01). Исходя из полученных результатов 
можно полагать, что это клинически однотип-
ные болевые синдромы, однако сопровождаю-
щиеся существенно различными лабораторных 
данными. В исследованиях также наблюдалась 
тенденция увеличения частоты выявляемых от-
клонений у пациентов с отраженным болевым 
синдромом от люмбалгии к радикулопатии, при 
вертеброгенной патологии таких закономерно-
стей не отмечено.

В результате эндоскопических исследований 
у пациентов с отраженным висцеральным боле-
вым синдромом (1 и 2 группы) при люмбалгии от-
клонения от нормы определены в 93,9% (31/33) 
случаев, люмбоишиалгии – 91,1 % (31/34)  
и радикулопатии – 100% (16/16). У пациентов  
с вертеброгенным болевым синдромом (4 груп-
па) при проводимых исследованиях патологи-
ческих изменений не выявлено. Полученные 
результаты эндоскопических исследований по-
казали, что патологические изменения прева-
лировали в группе пациентов с отраженной ра-
дикулопатией, незначительно меньше в группах 
люмбалгии и люмбоишиалгии. Можно полагать, 
что выявленная патология со стороны внутрен-
них органов, являлась причиной отраженного 
болевого синдрома, имитирующего проявления 
люмбалгии, люмбоишиалгии и радикулопатии 
у пациентов 1 и 2 группы. Статистически зна-
чимых различий между группами отраженных 
синдромов не было. Патологические измене-
ния при проведении ультразвуковой диагности-
ки внутренних органов выявлены у пациентов  
в группе с отраженной висцеральной люмбал- 
гией в 93,5% (102/109) случаев, люмбоишиалгией 
91,2% (73/80) и радикулопатией 88,8% (24/27). 
Статистически значимых различий между груп-
пами не было (р > 0,05), что указывало на общ-
ность диагностируемых изменений, влияющих 
на формирование отраженного висцерального 
компонента болевого синдрома. В четвертой 
группе данные изменения диагностировались 
значительно реже. Так, у пациентов с вертебро-
генной люмбалгией изменения при УЗИ внутрен-
них органов диагностированы в 30,7% (24/78) 
случаев, при люмбоишиалгии – 41,9% (26/62)  
и радикулопатии – 60,0% (12/20).

При определении степени интенсивности бо-
левого синдрома в группах с отраженным вис-
церальным болевым синдромом медиана ин-
тенсивности боли была одинаковой у пациентов  
с люмбалгией, люмбоишиалгией, радикулопати-
ей и составила 4 балла [3; 5]. Отсутствие значи-
мых различий у данных пациентов подтверждает 
общий (висцеральный) генез болевого синдро-
ма. У пациентов 4 группы медиана интенсивно-
сти болевого синдрома составила при люмбал-
гии – 4 балла [3; 5], люмбоишиалгии – 4 [4; 6],  
радикулопатии – 5 [4; 7]. Статистически значи-
мые различия в интенсивности боли выявле-
ны между всеми формами болевого синдрома  
в 4 группе, что указывало на вертеброгенный 
компонент болевого синдрома, нарастающий  
по своей интенсивности прямо пропорциональ-
но стадии процесса от рефлекторной люмбал-
гии к радикулопатии. Сопоставление в группах 
пациентов с вертеброгенной и висцеральной 
радикулопатией показало статистически и кли-
нически значимое преобладание интенсивности 
вертеброгенного болевого синдрома (р = 0,001),  
что свидетельствовало о различном генезе 
боли в одинаковых по клиническому проявле-
нию группах.

При проведении тестирования психоэмо-
ционального статуса с помощью HADS-теста  
у пациентов с вертеброгенной люмбалгией  
тревожно-депрессивные расстройства оп ре де-
лены в 23,9% (17/71) случаев, с люм бои шиал- 
гией – в 26,0% (19/73) и радику ло патией –  
в 32,3% (11/34). Нарушение психоэмоцио наль-
ного статуса чаще диагностировались у па-
циен тов с отраженным висцеральным болевым 
синдромом, имитирующим клинические прояв-
ления рефлекторной стадии поясничного осте-
охондроза. Так, при отраженной висцеральной 
люмбалгии тревожно-депрессивные расстрой-
ства выявлены у 40,0% (34/85) пациентов, люм-
боишиалгии – 49,0% (26/53) и значительно реже 
при имитации корешковой боли – 33,3% (4/12), 
закономерно являющейся более тяжелой и про-
должительной по течению и провоцирующей 
психоэмоциональные нарушения. Выявленные 
статистически значимые различия между груп-
пами рефлекторных синдромов локального вер-
теброгенного и отраженного висцерального ге-
неза (люмбалгии и люмбоишиалгии; р = 0,007) 
свидетельствовали о различном генезе болевого 
синдрома у пациентов с однотипной клиниче-
ской картиной заболевания. Между тем, наблю-



22 

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

далась тенденция к увеличению числа диагно-
стированных расстройств у пациентов с верте-
брогенным болевым синдромом от люмбалгии 
к радикулопатии и отсутствие данной законо-
мерности у пациентов с отраженными форма-
ми болевого синдрома. По нашему мнению это 
связано с особенностью течения патологических 
процессов (вертеброгенного и висцерального)  
и как следствие различная реакция психоэмо-
ционального ответа.

В дальнейшем проведен анализ эффектив-
ности внедренной технологии в клиническую 
практику на основании сопоставления длитель-
ности стационарного лечения до 2011–2012 гг. 
и после внедрения – 2013–2014 гг. У пациентов 
с вертеброгенным отраженным висцеральным 
болевым синдромом (1 группа) в 2011 году 
средняя продолжительность лечения составля-
ла – 12,3 койко-дня Ме 13 [10; 15]; в 2012 – 
12,2 Ме 12 [10; 14]; в 2013 – 10,95 Ме 11 [9; 12];  
в 2014 – 9,75 Ме 10 [8; 11,5]. Статистически 
значимые различия выявлены между 2011  
и 2014 годами (3 койко-дня, 23% от исходного 
показателя) (р = 0,01). В данной группе пациен-
тов достигнута наибольшая эффективность при-
меняемой технологии учитывая изолированный 
отраженный висцеральный характер болевого 
синдрома.

У пациентов с преимущественно отра-
женным висцеральным болевым синдромом  
(2 груп па) в 2011 году средняя продолжитель-
ность лечения составляла – 11,8 койко-дня 
Ме 11 [10; 14]; в 2012 – 11,8 Ме 12 [10; 13]; 
в 2013 – 10,1 Ме 10 [8; 12]; в 2014 – 10,2 Ме 
10, [9; 11]; значимые различия установлены 
между 2011 и 2014 годами (1 койко-день, 9%)  
(р = 0,02); 2011 и 2013 годами (1 койко- 
день, 9%) (р = 0,02). Меньшая эффективность 
метода объясняется наличием НППО, на фоне 
доминирования висцеральной патологии в фор-
мировании болевого синдрома.

У пациентов с паритетным соотношением 
болевых синдромов (3 группа) в 2011 году 
средняя продолжительность лечения состав-
ляла 13 койко-дней Ме 13 [11; 15]; в 2012 –  
12,3 Ме 12 [11; 14]; в 2013 – 10,8 Ме 10 [9; 13];  
в 2014 – 11,8 Ме 11 [9; 14], статистически значи-
мые различия выявлены между 2011 и 2013 го- 
дами (2,5 койко-дня, 19%) (р = 0,01), 2012  
и 2013 годами (1,5 койко-дня, 12,5%) (р = 0,02). 
Данная группа пациентов отличается наиболь-
шей сложностью курации, учитывая наличие 

как минимум двух актуальных патологических 
процессов (висцерального и вертеброгенного). 
Между тем, был достигнут выраженный поло-
жительный результат в сравнении со второй 
группой пациентов, что объясняется уменьше-
нием взаимной индукции при формировании  
и течении болевого синдрома на фоне приме-
няемой технологии диагностики и терапевтиче-
ской коррекции.

У пациентов в вертеброгенным болевым 
синдромом без сопутствующей висцеральной 
патологии (4 группа) в 2011 году средняя про-
должительность лечения составляла – 11,2 кой -
ко-дня Ме 11 [9; 14], в 2012 – 11,3 Ме 11 
[10; 13], в 2013 – 11 Ме 10 [9; 14], в 2014 –  
10,6 Ме 10 [9;13], статистически значимых раз-
личий не выявлено (р > 0,1). Анализ получен-
ных данных у пациентов с НППО показал отсут-
ствие эффективности применяемого метода  
в данной группе.

При проведении тестирования по шкале Ро-
ланда-Морриса до лечения средний балл соста-
вил 7,7±4,1 [5; 11]. По нашему мнению получен-
ные данные характеризовали болевой синдром 
как умеренно ограничивающий жизнедеятель-
ность пациентов, что связано с малой долей па-
циентов с НППО и высоким процентом пациен-
тов с отраженным болевым синдромом, который 
не оказывает существенного влияния на дви-
гательную активность. После лечения средний 
балл уменьшился до 4,1±3,6 [2; 5] (р < 0,001), 
что так же является клинически значимо. 

Проведена сравнительная оценка экономи-
ческой эффективности предлагаемого метода  
со стандартным лечением НППО согласно прото-
колам Министерства здравоохранения Респуб-
лики Беларусь. Расчет затрат проведен на одно-
го пациента в выборочной группе. Рассчитывал-
ся показатель − общая удельная экономия (Эо). 
Эо представляет собой сумму экономических 
эффектов, полученных от: сокращения периода 
пребывания пациента в стационаре (Эст), сни-
жения затрат на врачебные посещения (Эамб), 
сокращение потерь чистой валовой продукции 
в результате снижения показателей времен-
ной утраты трудоспособности (Эввп), снижения 
временной утраты трудоспособности (ВУТ) (Эп), 
снижения затрат на лечение (Эл) за вычетом 
единовременных затрат на разработку и вне-
дрение предлагаемого метода. Снижение затрат 
на врачебные посещения (Эамб) в исследовании 
не учитывалось. Окончательные результаты (Эо) 
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для каждой группы, из расчета на одного па-
циента, составили: первая – 1 345 304 неде-
номинированных рубля, вторая – 870 264,  
третья – 1 155 288.

Выводы

1. Разработанный нами метод повышает точ-
ность диагностики вертеброгенного пояснично-
крестцового болевого синдрома, снижая частоту 
ошибок (при диагностике пациентов 1 и 2 группы) 
при люмбаго, люмбалгии на 47,0%, при люмбои-
шиалгии – на 37,0%, радикулопатии – на 25,9%.

2. Терапевтическая коррекция висцеро-вер-
тебрального болевого синдрома поясничного 
остеохондроза, существенно повысила качество 
жизни пациентов и эффективность лечения, со-
кратив сроки госпитализации у пациентов пер-
вых трех групп в среднем на 20% в сравнении  
с традиционными методами.

3. Отраженный висцеро-вертебральный бо-
левой синдром чаще провоцирует тревожно-де-
прессивные расстройства, что требует проведе-
ния, наряду с лечебными мероприятиями, психо-
терапевтической коррекции.

4. Получен значимый экономический эф-
фект, учитывая распространенность данной па-
тологии и заболеваемость среди трудоспособ-
ного населения.
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Д. А. Донской, А. В. Копытов, А. Ю. Зезина

ВЛИЯНИЕ КОГНИТИВНЫХ РЕАКЦИЙ И ФУНКЦИЙ ВНИМАНИЯ НА 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ИНДИВИДУАЛИЗАЦИЮ ВЫБОРА МЕТОДОВ 

ПСИХОТЕРАПИИ ПРИ АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
Когнитивное функционирование играет значимую роль в качестве предиктора формирования алко-

гольной зависимости, а также может оказывать существенное влияние на эффективность ремиссий и 
проводимых лечебно-профилактичеких мероприятий. В статье представлены результаты по изучению 
влияние когнитивных и психомоторных реакций, функций внимания на эффективность применения груп-
повой и краткосрочной психотерапии у лиц, страдающих алкогольной зависимостью. Исследовано 230 лиц 
мужского пола, страдающих АЗ, и группа контроля из 121 человека. Произведена рандомизация основной 
группы на 4 подгруппы в зависимости от вида применяемой психотерапии (краткосрочная или групповая) 
и результатов лечения (наличие годовой ремиссии или отсутствие). Для оценки нейропсихологического 
статуса использованы тесты: «Таблицы Шульте»; RTI и MOT из CANTAB. Установлено, что высокая эф-
фективность психической работоспособности являются предиктором выбора краткосрочной психотера-
пии при лечении алкогольной зависимости. 

Ключевые слова: алкогольная зависимость, психотерапия, эффективность, когнитивные функции.


