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194044, Санкт-Петербург, ул. Боткинская, 17 

Описаны результаты применения электросудорожной тера-
пии (ЭСТ) при малокурабельных депрессивных расстрой-
ствах. Показана эффективность и относительная безопас-
ность использования метода ЭСТ для преодоления фарма-
корезистентности при депрессивных состояниях в рамках 
различных психических расстройств. Представлены ре-
зультаты ПЭТ-обследования пациентов с депрессивными 
состояниями до и после ЭСТ. Ключевые слова: фар-
макорезистентные депрессивные расстройства, электросу-
дорожная терапия, позитронная эмиссионная томография 

THE APPLICATION OF ELECTROCONVULSIVE THERAPY 
FOR TREATMENT-RESISTANT DEPRESSION. 

Abritalin  E. Yu. Subdepartment of Psychiatry, S. M. Kirov 
Military Medical Academy. 194044, Russia, St.-Petersburg, 
Botkinskaya str., 17. Results of application of method of elec-
troconvulsive therapy (ECT) for treatment-resistant depression 
have been described. Efficiency and relative safety of ECT 
have been shown. Results of PET-examination of patients with 
depressions before and after ECT have been presented. Key 
words: treatment-resistant depression, electroconvulsive ther-
apy, positron emission tomography. 

 

Введение. На сегодняшний день до 34 % 
больных с депрессивной патологией остаются 
резистентными к лечению современными антиде-
прессантами, несмотря на революционирующие 
успехи современной психофармакологии [1—5]. 
ПФТ является не единственным методом лечения 
аффективной патологии. Общепризнана высокая 
терапевтическая эффективность электросудорож-
ной терапии (ЭСТ) при лечении депрессивных 
расстройств. Согласно определению ВОЗ, де-
прессия считается резистентной, если в течение 2 
последовательных курсов (по 3—4 недели) моно-
терапии антидепрессантами из различных фарма-
кологических групп в адекватных дозах отмечает-
ся отсутствие или недостаточность клинического 
эффекта, выражающееся в редукции симптомати-
ки менее 50 %. Для оценки клинического состоя-
ния, как правило, используются шкалы Гамильто-
на или Монтгомери–Асберга, а адекватной дозой 
антидепрессанта считается доза, эквивалентная 
200 мг имипрамина или 200—300 мг амитрипти-
лина [6—9]. 

Для преодоления терапевтической резистент-
ности используются разнообразные методы («зиг-
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заг доз», транскраниальная магнитная стимуляция, 
депривация сна, гипо- и гипербарическая оксигена-
ция, эфферентная терапия и  т. д.), среди которых 
особое место занимает электросудорожная тера-
пия. Этот метод, применяемый в психиатрической 
практике с 1938 г. [10], претерпел периоды чрез-
мерной популяризации и незаслуженного забвения, 
оставаясь достаточно эффективным способом ле-
чения малокурабельных аффективных расстройств 
[10—12]. 

Первоначально положительное действие ЭСТ 
связывали со стимуляцией с помощью модулиро-
ванных припадков роста «недостающей» глии в 
головном мозге, согласно доминировавшему на 
заре ЭСТ мнению о том, что в мозге больных ши-
зофренией имеется недостаточно глиальных кле-
ток, а у больных эпилепсией – их избыток. В 
настоящее время существует множество теорий 
(иммунологического, нейромедиаторного, диэн-
цефального, нейрогормонального, электро- и 
нейрофизиологического воздействия и т. д.), пы-
тающихся объяснить действие ЭСТ, но оконча-
тельного ответа на этот вопрос пока не найдено 
[10]. 

Современные исследования доказывают отно-
сительную безопасность данного метода [11, 13], 
среди редких побочных действий которого выде-
ляют спонтанные припадки (в единичных случаях 
– эпилептический статус), появление астениче-
ских расстройств, развитие длительной оглушен-
ности разной степени выраженности с дезориен-
тировкой, иногда с афазией и апраксией, обостре-
ния ранее компенсированных заболеваний, раз-
витие пульмональной патологии (аспирационная 
пневмония, инфаркт легкого, отек легких) и др. 
[10, 11, 14, 15]. 

По современным требованиям сеансы ЭСТ 
проводятся только в условиях общей анестезии с 
применением миорелаксантов кратковременного 
действия. Применяют различные способы нало-
жения электродов (билатеральное, унилатераль-
ное, лобно-височное и бифронтальное), количе-
ство сеансов от 2—3 до 10—15. Для терапевтиче-
ской эффективности сеанса ЭСТ необходимо 
формирование эпиприпадка продолжительностью 
не менее 20 сек. [10, 15]. 

Целью данной работы было определение эф-
фективности применения ЭСТ для преодоления 
терапевтической резистентности у больных с де-
прессивной патологией и изучение морфофункци-
ональных изменений после ЭСТ. 

Материал и методы. Объектом исследова-
ния явились 39 пациентов с фармакорези-
стентными депрессивными состояниями, про-
ходивших стационарное лечение в клинике 
психиатрии Военно-медицинской академии 
имени С. М. Кирова в период с 2004 по 2009 г., 
в терапии которых применялась ЭСТ. Данные 

о распределении обследованных по полу и ди-

агностическим рубрикам МКБ-10 представлены 
в таблице 1. 

Возраст обследованных больных варьировал 
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от 21 года до 63 лет (в среднем 41,5±14,5 года), 
при этом в возрастной категории 41—50 лет рас-
пределение пациентов по полу было равным (по 3 
мужчины и женщины), а в возрастных категориях 
21—40 и 51—63 лет преобладали женщины (14 
женщин и 4 мужчин, 10 женщин и 5 мужчин соот-
ветственно). 

Т а б л и ц а  1  
Распределение больных по полу 

и нозологическим формам 

Диагностическая рубрика Мужчин Женщины Всего 

абс. % абс. % абс. % 

Депрессивные состояния 
в рамках органического 
поражения головного мозга 
(F06) 

2 5,1 1 2,6 3 7,7 

Депрессивные состояния 
в рамках шизоаффективных 
нарушений (F20, F25) 

3 7,7 9 23,1 12 30,8 

Депрессивные состояния 
в рамках аффективных 
расстройств (F31—F33) 

7 17,9 17 43,6 24 61,5 

Итого 12 30,7 27 69,3 39 100 

 
Количество сеансов ЭСТ во всей группе варь-

ировало от 5 до 13 (в среднем 9,1±2,4), при этом 
у  больных депрессивными расстройствами в 
рамках органического поражения головного мозга 
и шизоаффективных нарушений среднее число 
сеансов было почти одинаковым (8,7±1,5 и 8,6±2,5 
соответственно), а у пациентов с депрессивными 
состояниями в рамках аффективных расстройств 
курс ЭСТ, как правило, был несколько дольше (в 
среднем 9,5±2,5). 

ЭСТ проводилась с помощью аппарата 
«Siemevs-2077» под внутривенным наркозом с 
миорелаксацией. После проведения премедика-
ции (как правило, 0,1 % раствором атропина) осу-
ществлялось ведение в наркоз 1 % раствором 
тиопентала натрия. Миоплегия достигалась мио-
релаксантом короткого действия (2 % раствором 
дитилина) с индивидуально рассчитываемой до-
зой. Для контроля эффективности проведения 
процедуры (длительности припадка, выраженно-
сти его тонической и клонической фаз) перед вве-
дением миорелаксанта на плечо одной из рук 
накладывалась манжета, сжатием которой пре-
кращался кровоток на конечности, поэтому препа-
рат не поступал в данную руку и в ней развивал 
изолированный судорожный припадок. С момента 
введения в наркоз и до восстановления самостоя-
тельного дыхания пациентам проводилась искус-
ственная вентиляция легких. Использовалась би-
латеральная методика наложения электродов, 
параметры разряда подбирались индивидуально 
(сила тока от 136 до 176 мА, длительность от 0,6 
до 1,2 секунды) до формирования отчетливого 
судорожного припадка. Всем пациентам прово-
дился мониторинг их соматического состояния 
(контроль пульса, артериального давления, про-
центного содержания кислорода в крови, электро-
кардиограммы на кардиомониторе) перед сеансом 
ЭСТ, во время него и по окончании. 

Количественная оценка выраженности депрес-

сивной симптоматики проводилась по шкалам 
оценки депрессии Гамильтона (Hamilton Psychiat-
ric Rating Scale for Depression – HAM-D) в модифи-
кации 21 пункта и Монтгомери–Асберга (Montgom-
ery–Asberg Depression Rating Scale – MADRS). 
Общая выраженность психопатологической симп-
томатики определялась по шкале обобщенной 
оценки функционирования (Global Assessment of 
Functioning Scale – GAFS). 

Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) 
головного мозга проводились на сканере 
«Biograph» с использованием 

18
F-дезоксиглюкозы 

(до и после лечения, а также через несколько ме-
сяцев после выписки). Радиофармпрепарат вводи-
ли внутривенно в дозе 200 МБк/м

2
 поверхности те-

ла пациента (370—420 МБк) в объеме 3,0–5,0 мл 
физиологического раствора. Общее время скани-
рования было около 7 минут, суммарная лучевая 
нагрузка на пациента составляла 12—13 мЗв. Ана-
лиз данных проводился с использованием полуко-
личественного показателя метаболической актив-
ности и при помощи визуального метода (гипо-, 
изо- и гиперметаболизм). 

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью стандартного пакета статистических 
программ «Microsoft Excel 2000» и «Statistica 6.0 
for Windows» на ЭВМ типа «IBM PC/AT». Для 
оценки уровня значимости применялся двухвыбо-
рочный критерий Колмогорова–Смирнова, при 
проведении корреляционного анализа применял-
ся коэффициент корреляции Спирмена. Досто-
верным считался уровень значимости р<0,05. 

Результаты и обсуждение. В результате 
проведенного исследования было выявлено, 
что выраженность депрессивной симптоматики, 
оцениваемой с помощью HAM-D, колебалась от 
20 до 38 баллов при поступлении (в среднем 
28,4±6,1) и от 9 до 23 баллов при выписке (в 
среднем 15,5±4,4) после проведения лечения 
с  применением ЭСТ. Колебания MADRS 
наблюдались в диапазонах от 25 до 43 баллов 
при поступлении (в среднем 32,5±5,6) и от 13 
до 25 баллов при выписке (в среднем 17,5±3,2). 
Наконец, общая выраженность психопатологи-
ческой симптоматики по GAFS колебалась от 
27 до 50 баллов при поступлении (в среднем 
39,2±7,1) и от 50 до 68 баллов при выписке (в 
среднем 59,3±5,8), при этом все шкальные по-
казатели при поступлении и на момент выписки 
значимо (р<0,001) отличались (см. рис.). 

Изменения психического состояния у боль-
шинства пациентов (69,3 %) начинали наблю-
даться после 4-го сеанса, при этом улучшение 
самочувствия к концу курса ЭСТ в той или иной 
степени было отмечено у 36 больных (92,3 %). 
Было обнаружено, что у пациентов с депрес-
сивными состояниями в рамках аффективных 
расстройств антидепрессивный эффект ЭСТ 
начинал проявляться раньше, чем у больных 
депрессивными расстройствами при шизоаф-
фективных нарушениях и органическом пора-
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жении головного мозга, но в то же время разви-
вался несколько медленнее и требовал боль-
шего количества сеансов. Особенно эффектив-
но подвергались редукции такие проявления, 
как ипохондричность, меланхолический аф-
фект, тревога, психомоторная заторможен-
ность, тяжелые суицидальные мысли или 
намерения. 
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Рис. Результаты обследования 
по шкалам HAM-D, MADRS и GAFS 

Условные обозначения: 1-я группа – депрессивные рас-
стройства в рамках органического поражения головного 
мозга (F06); 2-я группа – депрессивные расстройства в 
рамках шизоаффективных нарушений (F20, F25); 3-я груп-
па – депрессивные состояния в рамках аффективных 
расстройств (F31—F33) 

 
Осложнения ЭСТ были отмечены у 2 паци-

ентов (5,1 %) в виде повторных эпизодов оглу-
шенности после сеанса с элементами дезори-
ентировки и у 4 больных (10,3 %) в появлении 
астенических расстройств с быстрой утомляе-
мостью, трудностью концентрации внимания и 
нарушением запоминания. Длительность курса 
ЭСТ в таких случаях сокращалась, и перечис-
ленные осложнения быстро редуцировались. 
Еще у 2 больных (5,1 %) отмечалось развитие 
гипоманиакальных состояний (у одного пациен-
та после 5, у другого после 11 проведенных се-
ансов), купированных в течение нескольких 
дней с помощью небольших доз нейролептиков. 

Основные показатели корреляционного ана-
лиза представлены в таблице 2, из которой 
видно, что при выписке выраженность депрес-
сивной симптоматики (по HAM-D и MADRS) бы-
ла тем выше, а общее функционирование (по 
GAFS) тем хуже, чем старше были пациенты на 
момент начала болезни и при данной госпита-
лизации. 

У больных с бόльшим количеством госпита-
лизаций в анамнезе было более тяжелое со-
стояние как при поступлении (по всем шкалам), 
так и при выписке (HAM-D и GAFS). Наконец, 
пациенты с более низкими оценками по MADRS 
и более высокими по GAFS при поступлении 
нуждались в большем количестве сеансов ЭСТ. 

На практике это выражалось в том, что у боль-
ных с более выраженной депрессивной симп-
томатикой и более тяжелым психическим со-
стоянием в целом эффект от проводимой ЭСТ 
наступал, как правило, быстрее, а у пациентов 
с более подострым течением – медленнее. 

Т а б л и ц а  2  
Корреляционный анализ 

Обследова-
ние по шка-
лам 

Коэффициенты корреляции 

количе-
ство 

госпита-
лизаций 

возраст на 
момент 

начала бо-
лезни 

возраст на 
момент те-

кущей госпи-
тализации 

количе-
ство се-
ансов 
ЭСТ 

HAM-D при 
поступлении 

0,46** 0,33 0,3 -0,23 

HAM-D при 
выписке 

0,64*** 0,81*** 0,84*** -0,03 

MADRS при 
поступлении 

0,4* 0,19 0,19 -0,33* 

MADRS при 
выписке 

0,27 0,71*** 0,71*** 0,14 

GAFS при 
поступлении 

-0,53*** -0,09 -0,02 0,34* 

GAFS при 
выписке 

-0,41** -0,58*** -0,55*** 0,13 

 
Примечание. Достоверность различий* – р<0,05; ** – 

р<0,01; ***– р<0,001. 
 

Кроме того, 7 пациентам были выполнены 
ПЭТ-исследования с 

18
F-дезоксиглюкозой два-

жды (до и после курса ЭСТ) и проведено срав-
нение этих результатов с группами контроля 
(12 здоровых субъектов и 16 больных депрес-
сией, которым не выполнялась ЭСТ). При этом 
до проведения лечебных мероприятий у боль-
ных были выявлены характерные изменения 
в  структурах лимбико-стриарной системы, 
а  именно гипометаболизм в головках хвоста-
тых ядер и зрительных буграх, причем в голов-
ках хвостатых ядер уменьшение метаболиче-
ских процессов было более значимо, отличаясь 
на 20—40 % от нормальных показателей 
при средней и легкой степени тяжести и более 
чем на 40 % – при тяжелой степени расстрой-
ства. После проведенного лечения с курсом ЭСТ 
сразу после выписки больных из стационара 
значимого повышения показателей метаболизма 
в указанных структурах мозга не наблюдалось. 
Лишь по истечении 4—7 месяцев (в процессе 
поддерживающей терапии антидепрессантами) 
было выявлено статистически достоверное 
(р<0,05) увеличение метаболизма на 10—15 %, 
что свидетельствовало об «отсроченности» 
нормализации функциональных изменений 
в  головном мозге (по сравнению с клиническими 
показателями). При этом схожесть ПЭТ-картин 
головного мозга у больных после лечения с кур-
сом ЭСТ и без него косвенно подтверждает от-
носительную безопасность электроконвульсив-
ной терапии. 

Заключение. Результаты данного исследо-
вания позволяют отнести ЭСТ к числу перспек-
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тивных способов биологической терапии фар-
макорезистентных депрессивных расстройств. 
При этом следует подчеркнуть, что ЭСТ не за-
меняет, а дополняет консервативную терапию, 
положительно влияя на те звенья патогенеза, 
где лекарственное воздействие недостаточно 
эффективно. Полученные ПЭТ-данные свиде-
тельствуют о так называемой замедленной 
нейропластичности вентролатеральных отде-
лов головки хвостатого ядра и косвенно под-
тверждают относительную безопасность ЭСТ. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬ-
НЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ, 
СОСТОЯЩИХ НА АКТИВНОМ 
ДИСПАНСЕРНОМ 
НАБЛЮДЕНИИ (сообщение I) 
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ГОУ ВПО Сибирский государственный 
медицинский университет Росздрава 
634050, Томск, Московский тракт, 2 

Выполнен клинический анализ двух групп психически боль-
ных: одни совершили общественно опасные действия 
(ООД) и прошли принудительное лечение (1-я группа). По-
ведение других представляет потенциальную обществен-
ную опасность (2-я группа). Оказалось, что больные обеих 
групп почти не отличаются по нозологическим характери-
стикам, но в 1-й группе достоверно больше пациентов, ко-
торые совершили ООД до того, как попали в поле зрения 
психиатров. Ключевые слова: общественно опасные 
действия душевнобольных с разными диагнозами, дли-
тельность психиатрического наблюдения и общественно 
опасные действия душевнобольных. 

CLINICAL AND SOCIAL CHARACTERISTICS OF MENTALLY 
ILL PERSONS UNDER ACTIVE DISPENSARY OBSERVATION 
(report I). Kalchenko I. A., Semin I. R. FSEI HPE Siberian 
State Medical University of Ministry of Healthcare and Social 
Development of Russian Federation. 634050, Tomsk, Moskow-
sky Tract, 2. Clinical analysis of two groups of mentally ill per-
sons has been completed: some persons have committed so-
cially dangerous actions (SDA) and were exposed to compulso-
ry treatment (group 1). Behavior of the other is of potential so-
cial danger (group 2). It has appeared to be that patients of 
groups 1 and 2 do not almost differ according to nosological 
characteristics  but group 1 consists of reliably more patients 
who have committed SDA before they were caught by sight of 
psychiatrists. Key words: socially dangerous actions of men-
tally ill persons with various diagnoses, length of psychiatric 
observation and socially dangerous actions of mentally ill per-
sons. 
 

Активное диспансерное наблюдение (АДН) – 
это профилактика общественно опасных дей-
ствий психически больных в системе первичной 
медицинской помощи, где главным действую-
щим лицом является участковый психиатр. Во 
исполнение приказа № 133/269 от 30 апреля 
1997 г. Министров здравоохранения и внутрен-
них дел РФ врачи психоневрологических дис-
пансеров обязаны выявлять потенциально 
опасных душевнобольных и осуществлять их 
АДН. Кроме того, АДН в обязательном порядке 
ведется за больными, которые совершили об-
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