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энцефалопатии новорожденных. Выявленное нами до-
стоверное повышение уровня ФНО-α в сыворотке пу-
повинной крови у детей 2-й группы, сохраняющееся в 
позднем неонатальном периоде, может служить важным 
маркером своевременной диагностики и прогнозирова-
ния степени тяжести неврологических нарушений. Даль-
нейшие исследования в этом направлении позволят 
уточнить характер, интенсивность и направленность 
нейроиммунных реакций у детей раннего возраста с 
церебральными нарушениями и разработать не толь-
ко новые маркеры диагностики и прогноза, но и новые 
схемы реабилитационной терапии как в условиях ста-
ционара, так и амбулаторно, в зависимости от конкретной 
клинической ситуации, до 3–4 курсов на 1-м году жизни. 
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Предложен новый подход оценки эффективности психотерапии непсихотических депрессий. Метод основан на анализе ди-
намики регуляторно-адаптивных возможностей организма в процессе лечения. Из 79 больных у 65 непосредственный эффект 
после психотерапии проявился повышением индекса регуляторно-адаптивного статуса (ИРАС) на 130% на фоне положительного 
клинического эффекта. Обследование 35 из этих пациентов через год выявило: у 16 – стойкую ремиссию, при этом ИРАС у них 
возрос на 59% по сравнению с окончанием лечения, у 19 пациентов отмечено ухудшение клинического состояния, ИРАС у них 
уменьшился на 49% по сравнению с окончанием лечения. У 14 пациентов, у которых психотерапия не дала непосредственного 
положительного результата, ИРАС перед началом лечения был ниже на 84%, чем в группе с положительным результатом. Пред-
ставленные факты позволяют считать оценку регуляторно-адаптивных возможностей организма в качестве критерия эффектив-
ности психотерапевтического лечения непсихотических депрессий и прогнозировать исход психотерапии.

Ключевые слова: регуляторно-адаптивные возможности, не психотическая депрессия, психотерапевтическое лечение, 
функ циональное состояние. 
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Непсихотические депрессии, по данным ВОЗ, 
явля ются угрожающей медико-социальной пробле-
мой, обусловленной: а) их интен сив ным ростом во 
всех странах мира, в том числе и в России (состав-
ляют 40% среди зарегистрированной психической 
патологии [9]), со сред ним еже годным приростом до 
100 млн. человек; б) полиморфиз мом и атипичностью 
клинических проявлений, характеризую щихся нали-
чием как внешне видимых депрессивных признаков 
(до 60%), так и скрытых в форме соматических «ма-
сок» как полиморфных синдромов, ими тирующих 
разные заболевания, от носящиеся к компетенции 
врачей других специаль ностей (до 40%); в) побоч-
ным нейротоксическим действием антидепрессантов 
на орга низм и мозговые структуры, осложняющим 
лечебный процесс [19]; г) неэффективностью меди-
каментозного лечения [9].

Больные непсихотической депрес сией характери-
зуются снижен ным иммунитетом, выраженной сте-
пенью дезадаптации в сфере социума. Де прессивные 
расстройства по нимаются как достаточно широкий 
круг заболе ваний, в основе патогенеза которых ле-
жат нарушения адаптации [7, 9, 19]. В повсе дневной 
клинической практике основанием для направления 
на пси хотера певтическое лечение остаётся психо-
патологическая симптоматика, отра жающая струк-
туру синдрома. По этому при обследовании больного 
с депрес сией необходим подход, предпо лагающий 
производить оценку регу ляторно-адаптивных воз-
можностей и текущего функционального состояния 
орга низма объективными количественными метода-
ми в отличие от психо метрических шкал и анкет-оп-
росников, носящих субъективный характер. 

Функционирование организма в условиях пато-
логии, его способность к адаптации обеспечиваются 
адекватным включением компенсаторных реак ций 
[2, 3]. Поэтому в последнее десятилетие всё более 
активно проводится поиск методов интегративной 
оценки адаптивных возможностей организма [4, 16, 
6, 8, 14, 23]. Физиологи, кардиологи, специалисты 
по проблемам адап та ции организма к эндо- и эк-
зогенным факторам разработали и успешно вне-
дрили неинвазивный метод для оценки адаптивных 
возможностей организма – вариабельность ритма 
сердца (ВРС) [10, 11, 20]. Однако результаты ВРС 
интерпретируются преимущественно с точки зрения 
нарушения вегетатив ного баланса и характеризу-
ют отдельные звенья вегетативной регуляции [5]. 
В то же время известно, что все адаптивные реакции 
вегетативной нервной системы являются комплекс-
ными, вовлекают в процесс несколько вегетатив ных 
функций. Максимальную интегративность в оценке 
регуляторно-адап тивных возможностей обеспечи-

Non-conventional approach for estimation of psychotherapy effi ciency of non-psychotic depression has been proposed. This 
method is based on the analysis of regulatory adaptive abilities of a body during treatment process. 65 of 79 patients showed 
immediate effect after psychotherapy which resulted in 130% raising of regulatory adaptive status index (RASI) at the background of 
positive clinical effect. Examination of 35 of these patients in a year revealed as following: 16 patients had stable remission, RASI was 
59% higher compared to the period of treatment completion, 19 patients showed aggravation of clinical status, their RASI was 49% 
lower compared to the period when the treatment has been fi nalized. 14 patients showed no immediate positive result, prior to the 
treatment had RASI 84% lower than in the group with positive results. 

The provided facts allow to consider the evaluation of regulatory adaptive functions of a body as a criteria of effi ciency in 
psychotherapy treatment of non-psychotic depression and allows to prognosticate results of psychotherapy. 

Key words: regulatory adaptive abilities, non-psychotic depression, psychotherapeutic treatment, functional condition (status).

вает метод сердечно-дыхательного синхро низма 
(СДС), результирующие количественные показатели 
которого оцени вают не отдельную изолированную 
функцию органа, а одновременно две важнейшие ве-
гетативные функции и их взаимодействие – сердеч-
ную и дыха тельную [17, 15, 22]. С помощью методов 
СДС и ВРС оцениваются регуля торно-адаптивные 
воз можности организма, которые характеризуют 
функ циональное состояние, степень восстановления 
организма больных непсихо тической депрессией и 
возможности их адаптации к жизни.

l=2	!,=�/ , "	2%
/
Для исследования были взяты больные с непси-

хотическими формами де прессий лёгкой и средней 
степени тяжести, находящиеся на лечении в специа-
лизированной клинической психиатрической больни-
це № 1 в количестве 79 человек, из них 32 мужчины 
и 47 женщин. Диагностика депрессивных со стояний 
проводилась в соответствии с критериями между-
народной клас сификации болезней Х пересмотра. 
Тяжесть депрессии определялась на основании фор-
мализованной оценки депрессивной симптоматики в 
баллах по шкале Гамильтона и шкале Монтгомери-
Ас берга.

Психотерапия у этих больных использовалась 
изолированно, не сочетаясь с медикаментозной те-
рапией. Оценка эффективности терапии проводи-
лась на основании клиниче ского регресса проявле-
ний депрессии. Терапевтический эффект оцени вался 
как положительный при снижении суммы баллов по 
шкале Гамиль тона (HDRS-21) более чем на 50% по 
сравнению с исходными показате лями.

Оценку регуляторно-адаптивных возможностей 
проводили по мето дике В. М. Покровского по парамет-
рам СДС [15, 16, 17]. Одновременно ре гистрировали 
электрокардиограмму (ЭКГ), пневмограмму (ПГ) и 
отмечали вспышки лампы фотостимулятора, час-
тота которых регистрировалась ис следователем. 
После регистрации в исходном состоянии ЭКГ и ПГ 
пациенту предлагали дышать в такт вспышкам фо-
тостимулятора. Сопоставление на синхронной запи-
си ЭКГ, ПГ и отметки фотостимулятора позволяло 
фикси ровать наступление сердечно-дыхательного 
синхронизма и исследовать его параметры. Ранее 
показано, что диапазон синхронизации сердечного и 
ды хательного ритмов (ДС) и длительность развития 
синхронизации на мини мальной границе диапазона 
(ДлР мин. гр.) явились наиболее информатив ными 
[14, 18]. В целях интеграции этих двух параметров 
СДС предложено [15] представить их во взаимосвя-
зи, выражаемой отношением: ИРАС=ДС/ДлР мин. гр. 
х 100, где ИРАС – индекс регуляторно-адаптивного 



157

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 2 (125) 2011

Òàáëèöà 1 

Индекс регуляторно-адаптивного статуса, 
параметры вариа бельности ритма сердца, уровень тревожности, 

тяжесть клинического состояния у пациентов с непсихотической депрессией 
при непосредственном клиниче ском улучшении в результате психотерапии 

и отдаленные результаты через год после лечения (�±σ)

 Этап исследования

Параметры

До лечения,
n=65

На 5–7-й 
день 

лече ния, 
n=65

После 
лечения, 

n=65

Через год 
при ремис сии, 

n=16 

Через год 
при обостре-

нии, n=19 

1 Исходный уровень ЧСС 
(ударов в ми нуту) 

74,4±1,84 68,24±1,93
**

74,1±2,28
@

72,5±1,95
#

75,4±2,15
$

2  ИРАС 26,73±1,70 19,28±1,41
**

61,45±1,16@@@ 97,7±1,43
###

31,36±1,55$$

3
Тяжесть депрессии 
по шкале Гамиль тона, 
в бал лах

19,17±1,55 16,04±2,47
*

6,12±0,37
@@@

6,4±0,77
#

20,4±2,7
$$$

4
Тяжесть депрессии 
по шкале Монт гомери-
Асберга, в баллах

26,34±2,61 30,04±3,45
**

10,16±0,68
@@@

9,3±1,66
#

25,8±2,38
$$$

5

Ситуационная 
тревожность по тесту 
Спилбер гера-Ханина 
в баллах 

45,1±2,5 35,8±2,5** 25,3±1,9
@@@

23,2±2,2
#

47,6±3,1
$$$

6
Личностная тревожность 
по тесту Спилбер гера-
Ханина в баллах 

38,1±2,9 39,5±2,4* 35,8±1,7
@

28,4±1,3
##

38,6±2,8
$$

7 SDNN, мс 40,43±2,6 41,49±1,846
*

45,38±1,525
@@

46,4±3,2
#

38,4±1,88
$$

8 pNN50, % 14,7±2,422 14,9±1,488
*

15,0±2,712
@

17,3±2,9
#

12,9±2,1
$$

9 CV,% 4,39±0,266 4,747±1,207
*

5,6±0,254
@@

5,6±0,36
#

4,83±0,32
$$

10 TP, мс^2 1446,1±131,4 1373±122,5* 2290±195,1
@@

2534±189,31
##

1625±125
$$

11 VLF, мс^2 864,34±76,49 555,7±45,37
**

691±52,03
@@

797,04±71,1
#

763,8±69,3
$

12 LF, мс^2 401,0±57,5 395,6±51,02* 767,5±91,87
@@

748,7±87,4
#

520±61,2
$$

13 HF, мс^2 180,9±10,3 422,2±59,9
***

831,7±113,3
@@@

844,6±117,1
#

341,2±14,3
$$$

14 LF/HF
2,2±0,315 1,5±0,125** 1,569±0,339

@@
1,2±0,2

##
1,9±0,15

$

15 %VLF 48,94±2,064 47,09±2,107* 36,91±2,023
@@

38,4±2,41
#

47±2,09
$$

16 %LF 27,73±1,854 28,36±1,461* 29,73±1,845
@

25,6±1,92
##

32±1,77
$

17 %HF 16,34±1,871 24,56±1,815
**

33,36±1,989
@@

33,2±1,84
#

20,5±1,5
$$$

18 К 30:15 при АОП 1,08±0,14 1,15±0,2* 1,3±0,3
@@

1,5±0,4
#

1,12±0,22
$

19 LF/ HF при АОП 3,52±0,8 2,25±1,44* 2,9±0,21
@

2,09±0,21
##

2,85±0,16
$

 Примечание: Р1 – уровень достоверности между параметрами до лечения и через 5–7 дней в период 
   максимального обострения, 

  Р2 – уровень достоверности между пара метрами до и после лечения, 
  Р3 – уровень достоверности между параметрами после лечения и через год при ремиссии, 
  Р4 – уровень достоверности между параметрами после лече ния и через год при обострении,
   * – р1>0, 05; ** – р1<0,05; *** – р1<0,001; 
   @ – р2>0,05; @@ – р2<0,05; @@@ – р2<0,001;
   # – р3>0, 05; ## – р3<0,05; ### – р3<0,001;
   $ – р4>0,05; $$ – р4<0,05; $$$ – р4<0, 001.

е пси
(�±σ

Этап исследования

Параметры

Д

1 Исходный уровень ЧСС 
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статуса (состояния), и нами проанализировался этот 
индекс. Для постановки диагноза регуляторно-адап-
тивного состояния человека непосредственно при тес-
тировании вводится следующая градация.

Регуляторно-адаптивные возможности (РАВ) ор-
ганизма: высокие при ИРАС больше 100, хорошие – 
95–50, удовлетворительные – 49–25, низкие – 24–10, 
неудовлетворительные – меньше 9.

Запись ЭКГ и анализ интервалограммы осущест-
влялись с помощью компьютерного прибора «ВНС-
спектр» (фирма «Нейрософт») в соответст вии со 
стандартами измерения, разработанными рабочей 
группой Европей ского кардиологического общества и 
Северо-Американского общества сти муляции и элек-
трофизиологии [12, 21]. В фоновой пробе пятими-
нутной ин тервалограммы определялись: SDNN, мс – 
стандартное отклонение (SD) ве личин нормальных 
интервалов R-R (NN); рNN5O (%) – процент количес-
тва пар последовательных интервалов NN, разли-
чающихся более чем на 50 мс; CV – коэффициент 
вариации; ТР – общая мощность спектра, мощность в 
диапазоне от 0,003 до 0,40 Гц определяется как сум-
ма мощностей в диапа зонах HF, LF и VLF; HF – высо-
кочастотные колебания – это колебания ЧСС при час-
тоте 0,15–0,40 Гц, LF – низкочастотные колебания, 
это часть спектра в диапазоне частот 0,04–0,15 Гц; 
VLF – очень низкочастотные колебания – диапазон 
частот от 0,003 до 0,04 Гц; LF/НF – индекс вагосим-
патического взаимодействия; % HF, % LF и %VLF – 
относительный уровень активности соответствую-
щих составляющих спектра; К 30:15 АОП (при актив-
ной орто статической пробе) – это отношение мини-
мального значения R-R-интервала, обычно в районе 
15-го удара от начала вставания к самому длинному 
R-R- ин тервалу, обычно около 30-го удара; пока-
затель LF/HF при АОП отражает соот ношение (ба-
ланс) симпатического и парасимпатического отделов 
вегетатив ной нервной системы.

Статистическая обработка материала проводи-
лась на персональном компьютере с помощью про-
граммы «Primer of Biostatistics» версии 4,03 методами 
вариационной статистики: рассчитывалась средняя 
ариф метическая (�), среднее квадратичное отклоне-
ние (σ) и коэффициент досто верности (р) различий 
(t) Стьюдента.

Кроме того, у всех больных использовалась мето-
дика Ч. Д. Спилберга – Ю. Л. Ханина для определения 
уровня ситуационной и личностной тревожно сти, а так-
же применялись психометрические шкалы для оценки 
депрессий: шкала Гамильтона и шкала Монтгомери-Ас-
берга (MADRS), разработанные для быстрой и точной 
оценки тяжести депрессии и её динамики в процессе 
терапии, принадлежащие к числу стандартизованных 
объективных клинических инструментов, широко при-
меняемых в современ ной психиатрии [1].

Целью работы явилась оценка эффективности 
психотерапевтического лечения непсихотических де-
прессий посредством выявления изменений регуля-
торно-адаптивных возможностей больных.

p	ƒ3�&2=2/ ,““�	
%"=…,  , ,. %K“3›
	…,	
По клиническому эффекту от проводимой психо-

терапии все больные – 79 человек (100%) – разде-
лены на две группы: с клиническим улучшением – 
65 человек (82,3%) и без клинического улучшения – 
14 человек (17,7%).

У больных с клиническим улучшением ис-
следование прово дилось че тырежды: перед началом 
психотерапевтического лечения, на 5–7-е сутки от на-
чала лечения на высоте клинического обостре ния, при 
окончании ле чения и через год. Про должительность 
курса психотерапии подбиралась ин диви дуально с 
учётом кли нических проявлений.

У больных непсихотической депрессией с непос-
редственным клиниче ским улучшением в результа-
те лечения отмечается увеличение ИРАС на 130%, 
увеличение ко эффициента вариации, возрастание 
общей мощности спектра за счёт уве личения HF-со-
ставляющей и уменьшения показателя LF/HF, повы-
шение К 30:15 при АОП, что указывает на улучшение 
регуля торно-адаптивных возможностей и текущего 
функционального состояния организма. Динамика 
функциональных возможностей организма соответст-
вует улучшению клинического состояния пациентов 
(табл. 1).

В процессе лечения на 5–7-е сутки у всех па-
циентов отмечалось обост рение. В период обос-
трения субъективно ухудшалось самочувствие и 
усили вались симптомы депрес сии, вместе с тем 
функцио нальное состояние орга низма объективно 
из меняется: по ИРАС незначительно снижается на 
27,9%, по параметрам ВРС начинает улучшаться 
(снижение ЧСС и возрас тание абсолютного значе-
ния HF- и относительного вклада HF-составляю-
щей в общую мощность спектра, относительная 
гипосимпатикото ния по уменьшению показателя 
симпатико-парасимпатического взаимо действия). 
На 5–7-й день лечения по сравне нию с исходной 
увеличилась тяжесть де прессии по шкале Мон-
тгомери-Асберга – на 14,1%, при этом снизилась 
ситуа ционная тревожность на 20,6%.

Из 65 пролеченных больных, у которых отме-
чалось клини ческое улучшение непосредственно 
после лечения, через год после окончания пси-
хотерапии обследовано 35 человек. У 16 из них 
(45,7%) не обнаружено кли нических признаков 
депрессивной симптоматики, отмечалась стойкая 
ремис сия, субъективно – за истекший год улучши-
лись самочувствие, на строение и активность, по-
высилась работоспособность; поменялось отноше-
ние к психо травмирующим ситуациям, изменилось 
восприятие внешней об становки, ко торая стала 
более живой и эмоцио нально откликаемой. Кроме 
того, эти 16 че ловек продолжали заниматься само-
стоятельно в до машних условиях дыха тельными 
упражнениями с элементами психотера пии, так как 
у них появи лась внутренняя потреб ность в про-
должении за нятий. У этих пациентов вместе со 
сни жением уровня тревожности, в основном лич-
ностной (базовой), отмечаются увеличение ИРАС 
в 1,6 раза, увеличение общей мощности спек тра, 
уменьшение показателей LF/HF и %LF, что указы-
вает на закрепление эффекта и продолжающееся 
оздоровле ние и количественно – на улучшение ре-
гуляторно-адаптивных возмож ностей ор ганизма и 
текущего функционального состояния ор ганизма.

У 19 из 35 человек (54,3%) с клиническим улуч-
шением непосредст венно после лечения, через год, 
отмечались ухудшение самочувствия, при сут ствие 
телесного дискомфорта, слабости, повышенной воз-
будимости и бы строй истощаемости нервных про-
цессов, раздражительности, эмоцио нальной неус-
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тойчивости, ремиссия была нестойкой. За этот год 
у них были дополни тельная психотравма тизация, 
неблагополучие социума, отсутствие или по-
теря работы и прочие неблагоприятные факторы. 
У этих пациентов обостри лись сим птомы де-
прессии, ИРАС уменьшился в 2 раза, отмечается 
сниже ние всех временных показателей ВРС, об-
щей мощности спек тра, преимущественно за счёт 
как абсолютных значений HF-состав ляющей, так и 
относительного вклада HF-составляющей в общую 
мощ ность спек тра, что количественно указывает на 
ухудшение ре гуляторно-адаптивных возможностей 
организма и текущего функционального состояния 
организма. Динамика функциональных возмож ностей 
организма соответствует ухудшению клинического 
состояния паци ентов (табл. 1).

У 14 пациентов клинического улучшения не отмеча-
лось в силу низкой психо терапевтической активности по 
причине нежелания лечиться – «уход в болезнь как за-
щитная реакция организма», или резкой физиче ской сла-
бости, или боязни обост рения симптоматики. У больных 

Òàáëèöà 2 

Индекс регуляторно-адаптивного статуса, 
параметры вариа бельности ритма сердца, уровень тревожности, 

тяжесть клинического состояния у пациентов с непсихотической депрессией 
без клиниче ского улучшения в процессе психотерапии (�±σ)

Этап исследования До лечения 
(n=14) 

Через 5–7 дней 
в период 

макси мального 
обостре ния 

1 Исходный уровень ЧСС (ударов в ми нуту) 87,73 ±1,96 93,2±2,05 **
2 ИРАС 4,18 ±0,35 2,19 ±0,39 ***
3 Тяжесть депрессии по шкале Гамиль тона, в бал лах 27,1±1,6 41,2±2,45***
4 Тяжесть депрессии по шкале Монтго мери-Ас берга, в баллах 29,4±1,75 34,0±2,8**
5 Ситуационная тревожность по тесту Спилбер гера-Ханина в баллах 62,84±5,5 69,4±5,8 **
6 Личностная тревожность по тесту Спил бер гера-Ханина в баллах 58,1±2,9 60,1±3,1 *
7 SDNN, мс 14,33±1,96 10,1±1,2 **
8 pNN50% 2,46±0,4 0,6±0,05 **
9 CV, % 1,8±0,27 1,57±0,19 ** 

10 TP, мс^2 855,8±72,17 302±24,3 ***
11 VLF, мс^2 638,83±56,49 231,9±27,6 **
12 LF, мс^2 196,3±17,5 49,7±8,5 **
13 HF, мс^2 21,5±2,3 20,4±2,5 *
14 LF/HF 6,8±1,93 2,44±1,87 *
15 %VLF 70,5±3,06 77,5±3,64 **
16 %LF 23,73±1,854 16,5±1,5 **
17 %HF 6,5±1,01 6,59±1,2 *
18 К 30:15 при АОП 0,77±0,05 1,03±0,09 *
19 LF/ HF при АОП 5,75±0,8 2,93±0,15 ** 

 Примечание:  p – уровень достоверности между параметрами до лечения и через 5–7 дней в период 
   максимального обострения, 

   * – р> 0, 05; 
   ** – р < 0, 05; 
  *** – р< 0, 001.

ой де
(�±σ

без клинического улучше ния исследование прово дилось 
дважды: перед началом психотерапевтиче ского лечения 
и на 5–7-е сутки от начала лечения на высоте клиничес-
кого обост рения, далее этот вид лечения прекращался. 
У этой группы больных РАВ организма были неудовлет-
ворительными, при ис следовании на 6-е сутки лечения у 
пятерых больных феномен СДС отсутст вовал.

У больных без признаков клинического улучшения 
в про цессе пси хо терапии до лечения и через 5–7 дней 
на высоте обострения отмечаются снижение ИРАС в 
1,9 раза, увеличение ЧСС, снижение вариабельности 
ритма сердца с умень шением показателей временно-
го анализа ВРС, умень шение общей мощно сти спек-
тра и абсолютных значений всех её составляю щих, 
увеличение относительного вклада VLF-составляю-
щей в общую мощ ность спектра. На 5–7-й день лече-
ния по сравне нию с исходной увеличи лась тяжесть 
депрессии, повысилась си туационная тревожность, 
что коррелировало с динамикой ИРАС и пара метров 
ВРС, свидетельствующей о снижении функциональ-
ного со стояния организма пациентов (табл. 2).
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Чётко прослеживаются достоверные отличия 
ИРАС и параметров вариабельности ритма сердца 
до лече ния у больных с клиническим улучше нием 
и без клинического улучшения. У пациентов без 
клинического улучшения ИРАС был значительно 
ниже (в 6,4 раза), исходная частота сер дечных со-
кращений была выше, все изучаемые показатели 
временного ана лиза и большинство исследован-
ных показате лей спек трального анализа ВРС были 
достоверно ниже, чем у пациентов с клиническим 
улучшением до ле чения. Это указывает на боль-
шее преобладание симпатических влияний, резкое 
снижение вариа бельности ритма сердца у больных 
без клинического улучшения до пси хотерапии, чем 
у больных с клиническим улучшением. Ак тивная 
ортоста тическая проба у больных без клиническо-
го улучшения вы явила парадок сальную реакцию 
(К 30:15 менее 1,0); у больных с клиниче ским улуч-
шением – сниженную (К 30:15 от 1,0 до 1,25), что 
указывает на худшую реактивность парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной сис темы у 
больных без клинического улучшения. До лечения 
у больных без клинического улучшения тяжесть 
депрес сии и уровень тревож ности были выше, чем 
у больных с клиническим улучшением.

Благоприятный исход от психотерапии можно 
про гнозировать при от боре больных на лечение, при 
этом неэффективность психотерапии можно ожидать 
при большей тяжести депрессии, относи тельно высо-
ком уровне тревожности. Веду щее значение прина-
длежит низкому ИРАС, а также относительно высо-
кой ЧСС, рез кому снижению вариабельности ритма 
сердца, общей мощно сти спектра и абсолютных зна-
чений всех спектральных составляющих, вы сокому 
пре обладанию адренергических влияний по относи-
тельному вкладу VLF-составляющей в суммарную 
мощность спек тра и коэффициенту LF/HF, а также 
худшей реактивности парасимпати куса и снижен-
ной актива ции симпатикуса в ортостазе. Итак, ИРАС 
и параметры ВРС целесообразно исполь зовать как 
дифференциальные для отбора боль ных на психо-
терапию. Вместе с тем с помощью единственного 
критерия – ИРАС можно высокодосто верно и объ-
ективно оценить динамику регуляторно-адаптивных 
возможно стей пациентов в процессе психотерапии, 
в то время как текущее функцио нальное состояние 
больных в динамике оценивается с помощью многих 
па раметров ВРС в комплексе, которые не всегда кор-
релируют между собой и с изменениями клинической 
картины депрессии. Таким образом, настоящее ис-
следование показало, что ИРАС является интегра-
тивным и наиболее ин формативным в оценке фун-
кционального состояния больных с непсихотиче ской 
депрессией в процессе психотерапии.
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