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4

ВВЕДЕНИЕ

Следуя безусловному авторитету в изучении изменённых состо-
яний сознания Чарльзу Тарту (Charles T. Tart), «нормальное состояние  
сознания определяется в основном состоянием бодрствования».  
Изменённое же состояние сознания – это состояние, в котором «ин-
дивид ясно чувствует характерные качественные изменения своего 
ментального функционирования». Область наших исследований рас-
пространялась именно на ту тонкую грань, которая разделяет эти два 
состояния и была названа нами «модифицированное состояние созна-
ния». Данное понятие включает в себя ряд состояний, практически 
не подлежащих или частично подлежащих сознательному контролю 
со стороны индивида: плацебо-феномен; резонансные модификации 
ритмов организма человека; процесс адаптивного биоуправления; 
ауто- и гетеросуггестия; недирективные методы гипноза.

Представляется, что именно оптимизирующее воздействие  
на целостный организм с использованием в качестве ключа модифи-
цированного состояния сознания является актуальным и перспектив-
ным. Несомненно, внедрение современных технологий диагностики 
донозологических проявлений нарушения здоровья и появление вы-
сокоэффективных фармакологических средств коррекции стрессин-
дуцированных состояний, и даже уже состоявшейся психосоматиче-
ской патологии, позволяет обеспечить достаточный уровень качества  
жизни лиц, которые в силу различных обстоятельств страдают  
от хронического воздействия стрессоров. К числу таких состояний, 
в том числе требующих длительной фармакологической коррекции, 
относится широкий спектр инсомнических нарушений, посттравма-
тические стрессовые расстройства, последствия синдрома хрони-
ческой усталости. В связи с этим тема использования собственных  
защитных возможностей организма (функциональных резервов)  
для коррекции его состояния послужила побудительным мотивом 
настоящих исследований.
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Одним из основных направлений данной работы стало изуче-
ние возможности предотвращения развития стрессиндуцированных 
расстройств с использованием плацебо-эффекта, опосредованного 
через психофизиологический феномен внушаемости человека. На-
чало современным клинико-физиологическим исследованиям дей-
ствия плацебо на организм было положено работами Генри К. Би-
шера (Henry K. Beecher) и М. Д. Бостона (M. D. Boston), которые 
нашли отражение в широко цитируемой в настоящее время статье 
«The powerful placebo» (1955). С тех пор научная дискуссия сторон-
ников и противников клинической значимости данного феномена, 
которую авторы кратко представили в виде континуума «плацебо-
мощь – плацебо-миф», не прекращается.

Имеющийся у нас опыт исследований различных аспектов вну-
шаемости у здоровых лиц позволил сформулировать основные пози-
ции применения плацебо-эффекта в качестве альтернативного фар-
макотерапевтическому метода коррекции психофизиологических  
и невротических инсомний. Как в случае с другими физиологиче-
ски изменёнными состояниями сознания, логика исследований тре-
бовала рассмотрения двух взаимосвязанных направлений. С одной 
стороны, это теоретическое и экспериментальное обоснование ин-
дивидуально-типологических психофизиологических особенностей 
внушаемости человека и её определяющего значения в действии 
плацебо на организм, с другой – изучение прикладных клинико-
физиологических аспектов плацебо-эффекта на примере наиболее 
распространённого в популяции отклонения функционального со-
стояния от нормы – инсомнии. Это стало для нас универсальным 
подходом и к исследованию других феноменов модифицированно-
го состояния сознания: синхронизация или навязывание внешних 
ритмов, соответствующих биологическим; управление полупроиз-
вольными и непроизвольными функциями с биологической обрат-
ной связью; изменение сознания человека на фоне ауто- и гетеро-
суггестии. Попытка найти практическое применение предложенным 
методам модификации состояния сознания, а также обозначить их 
возможные терапевтические мишени определила окончательную 
структуру представленной работы.
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В данной монографии обобщены результаты многолетних ис-
следований коллектива кафедры нормальной физиологии Волго-
градского государственного медицинского университета. Различные 
аспекты наших исследований уже были представлены ранее в моно-
графиях: «Хемофобия» (Шкодич П. Е., Клаучек С. В., Деларю В. В.,  
1996); «Внушаемость человека и плацебо-коррекция инсомний» 
(Клаучек С. В., Капланова М. Н., Фетисов А. Ю., 2006); «Физиологи-
ческие основы эффективности операторской деятельности и ёе био-
резонансная коррекция» (Клаучек С. В., Кудрин Р. А., Кочегура Т. Н.,  
Шмидт С. А., Ахундова Р. Е., Фокина А. С., 2009); «Коррекция функ-
ционального состояния центральной нервной системы детей млад-
шего школьного возраста с использованием методов резонансного 
воздействия» (Клаучек С. В., Клиточенко Г. В., Кочегура Т. Н., 2009), 
«Физиологические основы мониторинга адаптивных возможно-
стей организма подростков в процессе их физического воспитания» 
(Осадшая Л. Б., Богачев А. Н., Долецкий А. Н., 2014) и в целом ряде 
научных статей. 

Авторский коллектив выражает благодарность коллегам, кото-
рые в разные периоды научно-исследовательской работы, выпол-
няемой на кафедре нормальной физиологии ВолгГМУ, внесли свой 
вклад в разработку идеи модифицированных состояний сознания:  
А. А. Калачёву, М. Н. Каплановой, Г. В. Клиточенко, Т. Н. Коче-
гуре, А. Г. Миниахметовой, Д. В. Ракитиной, А. Ю. Фетисову,  
С. А. Шмидт. 

Надеемся, что изложенные в монографии идеи будут приняты 
научным сообществом коллег-физиологов.
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ГЛАВА 1.  
ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ  

И МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ  
К ИССЛЕДОВАНИЮ ВНУШАЕМОСТИ ЧЕЛОВЕКА

Внушаемость – это уникальный феномен, изначально прису-
щий психике человека, обеспечивающий экономичность его адап-
тации к окружающей среде и нормативность поведения в человече-
ском сообществе. Традиционно обращаясь к концепции академика  
И. П. Павлова (1952) о механизмах высшей нервной деятельности, 
видим, что внушаемость – «есть нормальное свойство человеческой 
психики, наиболее упрощённый типичнейший условный рефлекс». 
Иван Петрович также утверждал, что внушение и самовнушение –  
это «концентрированное раздражение определённого пункта или 
района больших полушарий в форме определённого раздражения, 
ощущения или следа его – представления, то произведённое экс-
тренно – извне, то произведённое посредством внутренних связей, 
ассоциаций, раздражение, получившее преобладающее, неодолимое 
значение».

Посвятив десятилетия своих исследований проблемам гипно-
за и внушения, В. М. Бехтерев (1921) пришёл к выводу о том, что 
внушение – это «эмоциональное чисто рефлекторное торможение 
мышления и воли». В целом внушаемость он рассматривал, как нор-
мальное свойство человеческой психики, которым разные люди об-
ладают далеко не в равной степени. По его мнению, внушаемость –  
это проявление деятельности психики гораздо более распростра-
нённое, нежели гипнотическое состояние, так как оно проявляется  
и у бодрствующего человека. Это качество также определяется 
тем, что внушение воспринимается человеком пассивно, без крити-
ки. «Оно глубоко коренится в природе человека и основано на не-
посредственном влиянии слова и других психических импульсов  
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на ход ассоциации, на действия, поступки и различные отправления 
организма» (Бехтерев В. М., 1921).

На основе внушаемости организм получает возможность стро-
ить программу поведения с учётом не только индивидуального опы-
та, но и воспринимаемого пассивно опыта отдельных индивидов 
или групп. У истоков этого свойства личности, безусловно, лежит 
филогенетически закреплённый рефлекс подражания. «Очевидно, –  
писал В. Н. Бехтерев, – что внушение, в отличие от убеждения, 
проникает в психическую среду без активного внимания, входя  
без особой переработки непосредственно в общую сферу и укре-
пляясь здесь, как всякий предмет пассивного восприятия». Если 
убеждение сопровождается неизбежной критикой, в той или иной 
степени проявляющейся со стороны убеждаемого, то внушения,  
в отличие от убеждений, входят в сознание человека не с «парадного 
входа, а как бы с заднего крыльца, минуя сторожа – критику» (Бех-
терев В. М., 1921).

С современных позиций внушение (лат. suggestio) – это пода-
ча информации, воспринимаемая без критической оценки и оказы-
вающая влияние на течение нервно-психических процессов. Путём 
внушения могут вызываться ощущения, представления, эмоцио-
нальные состояния и волевые побуждения, а также оказываться воз-
действия на вегетативные функции без активного участия личности  
и без логической переработки воспринимаемой информации.  
Согласно К. И. Платонову, «внушение – это процесс воздействия  
на психическую сферу человека, связанный со снижением созна-
тельности и критичности при восприятии и реализации внушаемого 
содержания, с отсутствием целенаправленного активного его пони-
мания, развёрнутого логического анализа и оценки в соотношении  
с прошлым опытом и данным состоянием субъекта» (Плато- 
нов К. И., 1957).

Содержанию сознания, усвоенному по механизму внушения,  
в дальнейшем присущ навязчивый характер; оно с трудом подда-
ётся осмыслению и коррекции, представляя собой совокупность 
«внушённых установок» (Стильман В. Н., 1992). Таким образом, 
внушение является компонентом обычного человеческого общения,  
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но может выступать и как специально организованный вид комму-
никаций, предполагающий некритическое восприятие сообщаемой 
информации, противоречащей убеждению.

В условиях стремительного нарастания потока информации, 
дефицита времени, расширения сферы экстремальных условий 
труда внушаемость в ряду других важных психофизиологических 
характеристик становится качеством, определяющим адаптацию 
человека к воздействию комплекса социальных и медико-биологи-
ческих факторов. В этом случае сама внушаемость выступает в роли 
организующего фактора при отсутствии опыта поведения в сложной 
или незнакомой обстановке (Дружинин В. Н., 2005). Поведение че-
ловека становится подражательным, вследствие чего повышается 
степень внушаемости: человек нередко вынужден воспринимать ре-
комендации другого без критической оценки, полагаясь на его опыт 
(Лапшина Т. Н., 2007). Сами по себе волевые качества «ведомого» 
могут быть достаточно высокими, но они не включаются в систему 
отношений с «лидером», а направляются лишь на выполнение под-
сказываемых им действий (Зараковский Г. М., Степанова Г. Б., 1998). 
Примечательно, что внушение существенно затруднено в отсутствие 
семантического содержания сообщения (например, человек не по-
даётся внушению на незнакомом ему языке).

В зависимости от формы подачи, источника поступления, ин-
дивидуальных особенностей личности одна и та же информация мо-
жет либо оказывать, либо не оказывать внушающее действие. Это 
обусловлено тем, что, согласно верификационной концепции, в коре 
больших полушарий головного мозга человека непрерывно происхо-
дит процесс верификации поступающей извне информации, то есть 
определение её достоверности (Jun-Seok L., Koo B.-H., 2012). Следу-
ет заметить, что одномоментно человеком воспринимается большое 
количество различных, иногда противоречивых сигналов, несущих 
информацию о происходящем, как во внешней, так и во внутренней 
среде. В связи с этим характерной особенностью внушения является 
то, что помимо основной семантической информации, определяю-
щей содержание внушения, вводится извне ещё добавочная (вери-
фицирующая) информация, повышающая достоверность основной.  
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Благодаря этому, выражаясь фигурально, организм, не «загружая» 
сознание, ограждается от необходимости адекватного реагирования 
на сигналы, которые к нему не имеют отношения, либо несут лож-
ную или несущественную информацию (Буль П. И., 2015).

Основные физиологические теории поведения и деятельности 
человека, как правило, включают представления о природе внуше-
ния. Так, согласно другому выдающему исследователю Н. К. Уз-
надзе (1971), внушаемость – физиологическое явление, находящее 
своё выражение в том, что сознание сужается и сосредотачивается 
на чём-то одном, то есть это одна из разновидностей установки. Она 
представляет собой механизм, регулирующий поведение человека  
в тех случаях, когда воздействие воспринято путём внушения.  
При внушении «путём вербального воздействия мы создаём у чело-
века установку на осуществление определённого действия».

Раскрывая место установки в поведенческом акте и характери-
зуя установку, как внутреннюю неосознаваемую форму психической 
активности, мы, тем самым, приближаемся к описанию модели ме-
ханизма внушения (Узнадзе Н. К., 1971).

Если рассмотреть этот феномен с позиций теории функцио-
нальных систем П. К. Анохина (1980), внушение представляет со-
бой вмешательство в афферентный синтез. В таком случае модель 
психического состояния, формируемого в гипнозе и при внуше-
нии, – это функциональная система, временно стабилизированная  
для получения «фокусированного полезного результата» с точки 
зрения внушённого образа или мотива. Вмешательство в сферу мо-
тивации может быть непрямым, когда формируется психическое 
состояние и естественно включается тот или иной мотив, или же  
прямым – при целенаправленном внушении.

В подавляющем большинстве случаев внушаемость основыва-
ется на использовании именно психофизиологических механизмов. 
С этих позиций индивидуальную податливость субъекта внушению 
можно считать одним из ведущих психофизиологических качеств 
личности, изменчиво проявляющимся в зависимости от воздей-
ствующих факторов (Иванов В. В., 1993; Tenenbaum S. et al., 1990). 
Такое качество, как податливость внушению, призвано повышать  
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приспособляемость организма к меняющимся условиям существо-
вания и, таким образом, становиться одним из механизмов програм-
мирования состояния и поведения человека (Muzur A. et al., 1998; 
Campenni C. et al., 2004).

Зачастую в научной литературе отождествляются понятия «гип-
ноз» и «внушение», «гипнабельность» и «внушаемость». В то же 
время гипнабельность является только одним из множества прояв-
лений (частным случаем) внушаемости. Автор указывает, что опре-
делить гипнабельность труднее, чем внушаемость, несмотря на то, 
что в известной мере, она является физиологическим проявлением 
внушаемости. При этом о наличии гипнабельности можно говорить 
только после развития гипнотического состояния.

Интересны взаимоотношения двух психофизиологических 
качеств – внушаемости и гипнабельности, ведь гипнабельность –  
это относительно стабильная черта личности (Шкодич П. Е. с соавт., 
1997). Вместе с тем, с одной стороны, индивидуальная внушаемость 
определяет гипнабельность человека, а с другой, – сама внушаемость 
во время гипнотического сна повышается. Опираясь на эти факты  
К. В. Судаков (2004) определял гипноз, как «искусственно вызванное 
сноподобное состояние человека, отличающееся избирательностью 
реагирования: повышенной восприимчивостью к психологическому 
воздействию гипнотизирующего и, одновременно, пониженной чув-
ствительностью ко всем другим влияниям». Характеризуя отдельные 
стадии гипноза (от сонливости и мышечной релаксации до сомнам-
булизма), он отмечал, что знание физиологических механизмов этих 
стадий в настоящее время практически отсутствует. При этом пу-
сковым психофизиологическим механизмом гипнотического внуше-
ния чаще всего является филогенетически обусловленный рефлекс 
«следования за лидером». Активация этого рефлекса вызывает «не-
произвольное снижение, как сознательного контроля наличной си-
туации, так и психической напряжённости в целом» (Блейхер В. М.  
с соавт., 1996).

Известно, что подверженность различных людей внушению, 
как в бодрствующем, так и гипнотическом состоянии неодинако-
ва. На сегодняшний день доказана связь между податливостью  
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к внушению и воображением. Эмпирически установлено, что инди-
виды с низким уровнем внушаемости намного хуже выполняют за-
дания на установление пространственных образов (Гальперин Я. С.  
с соавт., 1995; Benedetti F., 1996; Bonneterre J., 1988). Процент гип-
набельности различными авторами ставится в зависимость от пола, 
возраста и типа высшей нервной деятельности (Сутокская И. В., 
Авхименко М. М., 1993). Согласно данным М. А. Линецкого (1982), 
в исследованиях начала прошлого века фигурирует различная ве-
личина гипнабельности: у Фореля – 83 %; Бернгейма – 90 %; Вет-
терстранда – 95 %, у Фогта – 100 %. Таким образом, процент лиц,  
«не поддающихся» гипнозу, находится в пределах от 0 до 17 %.

У женщин тестовая внушаемость выше, чем у мужчин (65 % 
против 58 %). Известно также, что процентное соотношение внуша-
емых мужчин и женщин отличается в зависимости от возраста об-
следуемых. Например, в группе лиц до 15 лет внушаемыми могут 
считаться 85,5 % мужчин и 56,8 % женщин, а в группе 16–20 лет 
данное соотношение изменяется – внушаемыми являются 83,3 % 
женщин (Небылицын В. Д., 1976; Буянов М. И., 1994).

Существуют очевидные возрастные различия уровней индиви-
дуальной внушаемости. Дети дошкольного возраста особенно вос-
приимчивы к вводящим в заблуждение внушениям (Mavissakalian M.  
et al.,1990; Kienle G. et al., 1996). Возрастные особенности проявля-
ются и в выраженности реакции на внушение различных функцио-
нальных систем организма. Так, О. В. Овчинникова с соавт. (1989), 
сопоставляя внушаемость у лиц старше 50 лет, показала, что с возрас-
том несколько снижается внушаемость, адресованная к двигательно-
му анализатору, а внушения, касающиеся сосудистой реактивности, 
оказываются более реализуемыми, чем у лиц молодого возраста. 

Можно считать, что гипнабельность является наследуемым 
признаком. Так, по данным Д. Э. Баумана и П. И. Буля (1981), чис-
ло женщин-гипнотиков всегда превышает количество гипнабельных 
лиц у мужчин, составляя в любой аудитории примерно две трети. 
Это соотношение может колебаться в зависимости от возраста в пре-
делах от 2 : 1 до 5 : 2. Авторы считают, что наследование данного 
признака определяется аутосомным доминантным геном с неполной 
доминантностью под контролем пола.
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Таким образом, внушаемость можно определить как интегра-
тивный феномен, в котором соединяются податливость внушению 
(готовность доводить восприятие воображаемого до действитель- 
ного), глубина внушаемости и её диапазон, а также интенсивность 
реакции на внушение (Рожнов В. Е. с соавт., 1976). В широком смыс-
ле внушаемость можно определить, как личностно-детерминирован-
ный процесс безусловного принятия задаваемой извне информации; 
а в более узком – как непроизвольную податливость гетерогенно-
му влиянию (Лежепекова Л. Н. с соавт., 1982; Красноперов О. В.  
с соавт., 1991; Моляко В. А., 1992).

Существует ряд общих закономерностей, характерных для лю-
бых форм проявления внушаемости (Иванов В. В., 1993):

- внушаемость проявляется исключительно в коммуникативном 
процессе и является специфической формой психического реаги- 
рования;

- внушаемость всегда реализуется через изменение психологи-
ческого и физиологического функционального состояния;

- внушаемость включает в себя три взаимосвязанных компо-
нента: селективный, «перерабатывающий» информацию и реали- 
зующий её.

Итак, внушение может реализоваться, как при деятельном со-
стоянии коры больших полушарий, так и на фоне гипнотического 
состояния. При этом слово и сопутствующая ему речевая экспрес-
сия, воздействуя на кору через слуховой и зрительный анализато-
ры, приводят к изменениям деятельности подкорковых структур  
и регулируемых ими вегетативно-соматических функций (Черток Л., 
1992; Мышляев С. Ю., 1999). Одновременно с возбуждением соот-
ветствующих зон коры (зрительных, тактильных, слуховых) отмеча-
ется активация структур головного мозга, ответственных за эмоци-
ональную сферу. Это доминантное возбуждение является главным  
фактором в организации внушения. О природе этих процессов  
В. М. Бехтерев (1921) писал: «С подавлением активного сосредото-
чения, как доминанты, всякое направление сосредоточения путём 
словесного воздействия (внушения) на тот или другой воспринима-
ющий аппарат мозговой коры (зрительный, слуховой, осязательный,  
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мышечный) создаёт в этом случае условия доминанты в соответству-
ющем корковом мозговом центре, а это повышает деятельность по-
следнего до яркости галлюцинаторных картин в одних случаях и ре-
ализации внушенных действий в других случаях». Сказанное выше 
позволяет сделать заключение о том, что внушаемость является од-
ним из ведущих психических качеств, влияющих на характер адап-
тации человека к социальным и медико-биологическим факторам 
среды, а также на стереотипность поведенческих реакций. Одно-
временно она является универсальным базисом для формирования 
модифицированных состояний сознания.

В качестве маркёров внушаемости и/или гипнабельности тра-
диционно используется комплекс физиологических проявлений со-
стояния общей релаксации – таких, как динамика частоты дыхания, 
пульса и артериального давления, температуры и электрического 
сопротивления кожных покровов, когерентность базовых ритмов 
ЭЭГ (Загрядский В. П. с соавт., 1982; Варонецкас Г. А., 1994; Заха- 
рова В. В., 1998; Киренская А. В. с соавт., 2011). Важно подчеркнуть, 
что подобная динамика показателей вегетативной реактивности со-
провождается реальными сдвигами на биохимическом уровне, про-
являющимися, например, изменением содержания кортикостерои-
дов в моче, уровня сахара в крови (Губачев Н., Стабровский Е. М.,  
1981; Wallace B., Persanyi M., 1989). Тем не менее на практике опо-
рой для заключения о выраженности внушаемости у конкретного 
индивида служат феномены, связанные в первую очередь с функ-
цией анализаторов: обоняния (внушение несуществующего запаха), 
осязания (внушение ощущения тепла на одном участке тела, после 
прикосновения к другому), слуха (внушение несуществующего зву-
ка, якобы генерируемого специальным прибором), зрения (внушение 
несуществующих цветных кругов в наружном углу глаза при нада-
вливании на произвольно выбранную точку у виска) (Колосов В. П., 
1996; Kumar V. K. et al., 1996).

Широко используются при определении уровня внушаемо-
сти методические приёмы, адресованные к сенсомоторной сфере: 
сведение и разведение рук, сцепление пальцев в замок, зажмури-
вание (Лобзин В. С. с соавт., 1986; Golomb B., 1995). Выявленную  
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способность реализации первого теста авторы объясняют тем, что 
разведение рук осуществляется мышцами-разгибателями, корко-
вые центры которых в филогенетическом отношении являются бо-
лее поздними, чем центры мышц-сгибателей. На рассмотренные 
физиологические эффекты опирается и большинство других проб 
на внушаемость, которые, как правило, применяются в комплексе. 
Например, М. Л. Линецким (1982) рассмотрена взаимосвязь между 
психотерапевтическим эффектом и внушаемостью, оцениваемой  
с помощью аналогичных тестов («смыкание век», «падение вперед», 
«падение назад», «сцепление пальцев рук»). Часто исследователи 
идут по пути увеличения числа тестов с целью возможно более пол-
ной характеристики внушаемости и гипнабельности. Так, А. И. За-
харовым (1992) была предложена шкала внушаемости, состоящая из 
двенадцати проб, которые в большей степени являются традицион-
ными и адресованы к зрительному, обонятельному, слуховому ана-
лизаторам, осязанию и ассоциативному мышлению.

При разработке универсального инструмента интегративной 
оценки уровня внушаемости нами было обследовано 437 прак-
тически здоровых лиц (мужчин – 198, женщин – 239) в возрасте  
от 18 до 23 лет. У всех участников была проведена комплексная 
оценка внушаемости с использованием наиболее часто применя-
емых на практике проб и теста на внушаемость. Первая проба –  
«звук» – внушение несуществующего звука. Для проведения иссле-
дования использовали имитатор прибора, «генерирующего» звук 
различной частоты. Обследуемому предлагалось отметить момент 
«появления» звука в наушниках и сообщить обследующему о том, 
что он его услышал. Проба считалась положительной, если обсле-
дуемый точно отмечал момент «появления» звука и мог оценить его 
характер (2 балла); сомнительной, когда он не был уверен в появле-
нии звука и не мог дать ему оценку (1 балл); отрицательной, когда 
человек не слышал никакого звука (0 баллов).

Вторая проба – «запах» – внушение несуществующего запаха. 
Обследуемому предлагались две пробирки с дистиллированной во-
дой и давалась следующая инструкция: «Перед Вами две пробирки, 
понюхайте и скажите, в какой из них Вы чувствуете запах уксуса».  
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Проба считалась положительной, если обследуемый указывал про-
бирку, из которой «пахнет уксусом» (2 балла); сомнительной, когда 
он чувствовал запах, но не мог точно указать пробирку (1 балл); от-
рицательной, когда человек не ощущал никакого запаха (0 баллов).

Третья проба – «круги» – внушение несуществующей реак-
ции зрительного анализатора. Обследуемому давалась инструкция: 
«Сейчас закройте глаза и, когда я надавлю на специальную точку 
у левого виска, у Вас должны появиться круги в левом углу глаза». 
Проба считалась положительной, если обследуемый чётко указывал 
на «появление» кругов в соответствующем углу глаза (2 балла); со-
мнительной, когда он не мог охарактеризовать «увиденное» (1 балл); 
отрицательной, когда человек не видел никаких кругов (0 баллов).

Четвёртая проба – «вибрация» – внушение несуществующего 
тактильного ощущения. Для проведения исследования использова-
ли имитатор прибора, «генерирующего» вибрацию. Участнику ис-
следования предлагалось отметить момент «появления» ощущения 
вибрации на кончиках пальцев и сообщить обследующему о том, что 
он начал её чувствовать. Проба считалась положительной, если об-
следуемый точно отмечал момент «появления» тактильных ощуще-
ний и мог оценить их характер (2 балла); сомнительной, когда он был 
не уверен в «появлении» вибрации и не мог дать ей оценку (1 балл); 
отрицательной, когда человек вообще не ощущал никакого действия 
(0 баллов).

Для субъективной оценки уровня внушаемости использовал-
ся специально сконструированный и валидизированный нами тест 
«Внушаемость». Необходимость создания оригинального теста 
была продиктована тем, что широко используемые за рубежом фор-
мализованные тесты «Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility» 
и «Stanford Hypnotic Susceptibility Scale» разработаны в иной соци-
окультурной среде и не могут использоваться без адаптации в от-
ечественной практике. Кроме того, они имеют очень узкую направ-
ленность, оценивая не внушаемость в целом, а только одно из её 
возможных проявлений – гипнотическую внушаемость (Angelini F. J.,  
Kumar V. K., Chandler L., 1999; Morgan A. H., Hilgard J. L., 1979). Ме-
тодика была составлена нами в виде теста, включающего перечень  
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утверждений, характеризующих различные аспекты проявления 
внушаемости в поведении, деятельности и самосознании человека, 
взятых из наиболее известных клинико-психологических личност-
ных тестов: «Стандартизированного метода исследования личности»  
и «16-факторного личностного опросника» – отечественные анало-
ги тестов MMPI и 16PF, соответственно (Березин Ф. Б., Мирошни- 
ков М. П., Соколова Е. Д., 2011). Учитывая тот факт, что внушае-
мость может зависеть от причин социального характера, возрастных 
изменений и текущего функционального состояния, подбирались 
утверждения, касающиеся, как достаточно стабильных личностных 
свойств, так и более динамичных характеристик.

С целью определения дифференцирующей способности ото-
бранных утверждений была проведена их экспертная оценка, в кото-
рой приняли участие 10 независимых врачей- и психологов-экспер-
тов, с последующим расчётом степени согласованности экспертов по 
коэффициенту конкордации Кендалла. Данный показатель рассчиты-
вался с использованием формулы, предложенной С. Д. Бешелевым  
и Ф. Г. Гурвичем (1980):

W = 12S / m2 × (n3 – n),
где   m – число экспертов;

n – число рангов;
S – разность между суммой квадратов рангов по каждому при-

знаку и средним квадратом суммы рангов по каждому признаку.

Разность S находили по формуле:
S = ZP2 × ZP2 / n,

где   Р – сумма рангов в строке.

При анализе полученных результатов учитывали, что коэффи-
циент конкордации (согласия) относится к ранговым коэффициен-
там, что предполагало перевод количественных показателей в ран-
говые. При этом каждому из отобранных утверждений присваивался 
весовой коэффициент в диапазоне от 0 до 2. Затем рассчитывался 
показатель согласованности экспертов, составивший 0,40–0,56  
по 102 утверждениям, включённым в первоначальный вариант  
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теста (значение коэффициента конкордации может варьировать  
в пределах от 0 до 1). Таким образом, полученные экспертные оцен-
ки по каждому утверждению свидетельствовали о достаточно высо-
кой степени их согласованности, что позволяло говорить о диффе-
ренцирующей способности опросника в целом.

Следующий этап исследований был посвящён верификации  
102 утверждений, составивших первоначальный вариант теста. Она 
осуществлялась путём сопоставления ответов на каждое утверждение 
с данными пяти традиционных проб на внушаемость, адресованных  
к зрительному, слуховому, тактильно-кинестетическому и обонятель-
ному анализаторам. Первые четыре уже описаны выше. В качестве  
пятой была использована проба «Отклонение», при выполнении кото-
рой обследуемому, находящемуся в позе Ромберга с закрытыми глаза-
ми, даётся инструкция: «Сейчас Ваши голову и тело немного потянет 
назад». Проба считалась положительной, если визуально определялся 
сдвиг назад головы или туловища обследуемого.

Был проведён расчёт коэффициентов корреляции ответов  
по каждому из отобранных утверждений с результатами проб на вну-
шаемость. В итоге анализа полученных данных в состав окончатель-
ного варианта теста были включены 20 утверждений, которые име-
ли достоверные средние и сильные корреляционные связи с тремя  
или более проведёнными пробами.

1.	 В детстве Вас считали упрямым ребёнком.
2.	 Вы верите в приметы, сверхъестественные явления.
3.	 Когда при Вас кто-нибудь зевает, Вам тоже нередко хочется 

зевнуть.
4.	 Вам нравится командовать другими, и у Вас это неплохо 

получается.
5.	 Всегда находится немало людей, которые прислушиваются 

к Вашему мнению и признают Ваш авторитет.
6.	 Вашим друзьям и знакомым не составляет труда что-либо 

Вам внушить.
7.	 Вы часто бываете нетерпимы к чужому мнению.
8.	 Вас никак нельзя считать доверчивым человеком.
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9.	 Бывает, что во время грустной сцены в кино- или телефиль-
ме Вы не можете сдержать слёз.

10.	 Все Ваши привычки хороши и желательны.
11.	 Вы впечатлительный человек.
12.	 Вы умеете настоять на своем мнении и часто этим поль- 

зуетесь.
13.	 Даже если бы Вы не опасались проверки, то всегда платили 

бы за провоз багажа на транспорте.
14.	 Вы прислушиваетесь к наставлениям и советам, особенно 

если они касаются Вашего здоровья.
15.	 Бывает, Вы подолгу ходите под впечатлением, навеянным 

фильмом, прочитанной книгой, каким-нибудь разговором.
16.	 Вы стремитесь, чтобы Ваше мнение совпало с мнением 

большинства окружающих.
17.	 Узнав о признаках какой-нибудь болезни (из книг, передач, 

от больных знакомых людей) Вы ощущали у себя что-то 
подобное.

18.	 Вам нередко говорят, что Ваши выступления на собраниях 
или ещё где-то оказывают сильное воздействие на присут-
ствующих.

19.	 Вам очень нравилось (нравится) участвовать в художе-
ственной самодеятельности.

20.	 Вы довольно общительный человек и легко сближаетесь  
с незнакомыми людьми.

Значимыми при оценке результатов теста являются ответы 
«верно» на утверждения 2, 3, 6, 9, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 19 и «невер-
но» – на утверждения 1, 4, 5, 7, 8, 10, 12, 18, 20. Результат тестовой 
оценки индивидуального уровня внушаемости представляется в бал-
лах (Клаучек С. В., Деларю В. В., 1997).

Для того, чтобы получить единую с пробами на внушаемость 
размерность оценок по представленному тесту, лицам, имеющим  
от 0 до 5 значимых ответов, выставлялся 0 баллов, что соответствовало 
низкому уровню внушаемости. Обследуемым, давшим от 6 до 15 зна-
чимых ответов – 1 балл (средний уровень внушаемости) и 16–20 значи-
мых ответов – 2 балла (высокий уровень внушаемости).
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Пробы и тест проводились в стандартных условиях в следую-
щей последовательности: «прибор» (слуховой анализатор), «запах» 
(обонятельный анализатор), «круги» (зрительный анализатор), «ви-
брация» (тактильный анализатор), тест на внушаемость (самооценка 
внушаемости).

Показатели оценки внушаемости представлены в табл. 1.1. 
Установлено, что при выполнении пробы, адресованной к слухово-
му анализатору, её показатель был достоверно выше в группе об-
следованных женщин в среднем на 10,4 % (p < 0,05). Практически 
не было установлено различий между показателями проб «запах»  
и «вибрация» при сравнении обследованных групп. При обращении 
к зрительному анализатору обследуемые женщины достоверно чаще 
сообщали о «появлении» кругов в углу глаза. Так, если в группе муж-
чин средняя оценка по данной пробе составляла 1,21 балла, то у жен-
щин – 1,32 балла (p < 0,01).

Таблица 1.1
Общая оценка внушаемости у лиц мужского  

и женского пола (M ± m)
Проба Мужчины Женщины

«Прибор» 1,06 ± 0,03 1,17 ± 0,04*
«Запах» 1,46 ± 0,05 1,46 ± 0,05
«Круги» 1,32 ± 0,03 1,21 ± 0,03*
«Вибрация» 1,19 ± 0,04 1,21 ± 0,03
Тест на внушаемость 12,5 ± 0,23

(1,21 ± 0,03)
13,3 ± 0,31*
(1,30 ± 0,04)

Общая оценка внушаемости 6,24 ± 0,05 6,36 ± 0,04
Примечание: *различия статистически значимы (p < 0,05); в скобках 

представлена оценка по тесту, переведённая в баллы.

При выполнении теста на внушаемость группа женщин в сред-
нем имела достоверно более высокую оценку (13,3) по сравнению 
с мужчинами (12,5). Примечательно, что характерной для ответов 
женщин была тенденция к преобладанию в структуре самооценки 
таких черт, как впечатлительность и демонстративность.
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Полученные в результате суммирования общие оценки у муж-
чин составили в среднем 6,24 ± 0,05, а у женщин – 6,36 ± 0,04 и ста-
тистически значимо не отличались. В то же время в общую оценку  
у исследуемых групп вошли значения по трём достоверно отличаю-
щимся показателям (пробы, адресованные к зрительному и слухово-
му анализаторам, тест на внушаемость), что позволяет говорить о не-
достаточной адекватности общей оценки внушаемости, полученной 
путём простого суммирования. Из этого следует, что для повышения 
точности общей оценки внушаемости необходим учёт степени вклада 
каждой её составляющей. Для решения данной задачи был проведён 
множественный корреляционный и регрессионный анализ.

Как видно из табл. 1.2, вклад каждой пробы в общую оценку вну-
шаемости оказался не одинаков. Наибольшие коэффициенты множе-
ственной корреляции были у показателей пробы, адресованной к так-
тильному анализатору («вибрация»), и самооценки внушаемости (тест 
на внушаемость), которые составили 0,869 и 0,867 соответственно.

Таблица 1.2
Показатели множественного корреляционного анализа  
и коэффициенты множественной линейной регрессии  

у обследованных мужчин (n = 198)

Показатели

«П
ри

бо
р»

«З
ап

ах
»

«К
ру

ги
»

«В
иб

ра
-

ци
я»

«В
ну

ш
ае

-
мо

ст
ь»

С
во

бо
дн

ы
й 

чл
ен

Коэффициент множе-
ственной корреляции

0,654 0,544 0,647 0,869 0,867

Коэффициент регрессии 0,974 0,987 0,979 1,023 1,039 -0,011

Действительно, именно эти показатели вносили пропорцио-
нально больший вклад в уравнение множественной линейной ре-
грессии при расчёте интегрального показателя внушаемости у муж-
чин. Невысокое значение свободного члена свидетельствует о том, 
что общий результат складывается именно из оценок по каждой от-
дельной пробе. В результате полученное уравнение для группы муж-
чин имело следующий вид:
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ИОВ (муж.) = 0,974 × Х1 + 0,987 × Х2 + 0,979 × Х3 +  
 + 1,023 × Х4 + 1,039 × Х5 – 0,011, 

где   ИОВ – интегральная оценка внушаемости (балл);
Х1 – количество баллов за пробу «Прибор»;
Х2 – количество баллов за пробу «Запах»;
Х3 – количество баллов за пробу «Круги»;
Х4 – количество баллов за пробу «Вибрация»;
Х5 – количество баллов за тест «Внушаемость».

Результаты множественного корреляционного анализа связей 
индивидуальной суммарной оценки внушаемости и каждой пробы 
в отдельности, а также коэффициенты множественной линейной ре-
грессии, описывающие эти взаимосвязи у обследованных женщин, 
представлены в табл. 1.3.

Таблица 1.3
Показатели множественного корреляционного анализа  
и коэффициенты множественной линейной регрессии  

у обследованных женщин (n = 239)

Показатели

«П
ри

бо
р»

«З
ап

ах
»

«К
ру

ги
»

«В
иб

ра
-
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я»

«В
ну

ш
ае

-
мо

ст
ь»

С
во

бо
дн

ы
й 

чл
ен

Коэффициент множе-
ственной корреляции

0,690 0,603 0,641 0,577 0,927

Коэффициент регрессии 0,976 1,004 0,924 0,928 1,151 -0,029

Как следует из полученных результатов, наибольшие коэффи-
циенты множественной корреляции отмечались у проб, адресован-
ных к обонятельному (проба «Прибор» – 0,690) и зрительному (про-
ба «Круги» – 0,641) анализаторам. Взаимосвязь показателей проб 
и самооценки внушаемости выражалась значением коэффициента 
равным 0,927. У обследованных женщин так же, как и по группе 
мужчин значение свободного члена оказалось не высоким. Оно со-
ставило 0,029. В итоге для обследуемой группы было получено сле-
дующее уравнение:
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ИОВ (жен.) = 0,976 × Х1 + 1,004 × Х2 + 0,924 × Х3 +  
+ 0,928 × Х4 + 1,151 × Х5 – 0,029,

где значения ИОВ, Х1–Х5 аналогичны представленным в уравнении 
у мужчин.

Расчёт интегральной оценки внушаемости позволил получить 
средние значения, которые для группы мужчин составили 6,2 (средне-
квадратическое отклонение – 1,71) а для группы женщин – 6,4 (сред-
неквадратическое отклонение – 1,55). Используя метод сигмальных 
отклонений Р. Готтсданкера (1982), можно утверждать, что мужчин 
молодого возраста, имеющих интегральную оценку более 8,0 баллов,  
правомочно отнести к группе высоковнушаемых, в диапазоне от 3,5 
до 7,9 баллов – к группе со средним уровнем внушаемости и при зна-
чении ниже 3,5 баллов – к низковнушаемым, соответственно, женщи-
ны с оценкой более 7,9 баллов являются высоковнушаемыми, в диа-
пазоне от 3,8 до 7,8 баллов – могут быть отнесены к группе со средней  
внушаемостью и ниже 3,8 баллов – к низковнушаемым. Эти крите-
рии были положены в основу формирования групп для дальнейшего  
анализа.
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ГЛАВА 2.  
НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ  

И ЭМОЦИОНАЛЬНО-ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ  
КОРРЕЛЯТЫ ВНУШАЕМОСТИ ЧЕЛОВЕКА

Оценка и прогнозирование внушаемости человека осуществля-
ется главным образом с помощью нейрофизиологических инстру-
ментальных методов либо посредством специальных личностных 
опросников (Хватов Б. И., 1988; Wallnoffer H., 1976). Первое направ-
ление опирается на нейрофизиологические данные при исследова-
нии биоэлектрической активности мозга у лиц с различным уровнем 
внушаемости при бодрствовании, сноподобных состояниях и в гип-
нозе (Опоменский Э. С. с соавт., 1998).

Наиболее ярко биоэлектрические феномены, связанные с вну-
шением, можно продемонстрировать на примере гипносуггестии 
(Аптер И. М., 1979; Гуревич К. М. с соавт., 1971, 1997). Для первой 
стадии гипнотического внушения характерны сонливость, чувство 
тяжести в конечностях, закрывание век при сохранении произволь-
ной деятельности и связи с внешним миром, усиление биоэлектриче-
ской активности и уравнивание амплитуд альфа-волн (Суворов Н. Б.  
с соавт., 2000; Coenen A. M., 1998). Снижение в целом амплиту-
ды альфа- и бета-ритмов на ЭЭГ характеризует переход ко второй 
стадии. Клинически это проявляется «параличом» произвольных 
движений, мышечной ригидностью, каталепсией, гипоанестезией  
при сохранении связи с внешним миром. Для третьей стадии гипноза 
характерно нарушение связи с внешним миром.

Согласно данным R. M. Kurtz (1996), P. Ranville (1999),  
A. A. Fingelkurts (2007), во время гипноза значительно уменьшает-
ся представленность волн тета-диапазона, увеличивается и стано-
вится доминирующим дельта-ритм. Исследования межполушарных 
взаимоотношений позволили установить, что в состоянии гипноза  
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в лобных отделах мозга преобладающими становятся связи в тета-
диапазоне, а в затылочных отделах – в бета-дипазоне. Это может кос-
венно свидетельствовать об активации правого полушария в гипнозе 
и об инактивации левого.

Анализ биоэлектрической активности головного мозга челове-
ка в состоянии гипноза позволил получить данные об асимметрии 
электрокортикограммы у людей, высокочувствительных к гипнозу 
(Koulak D., 1985). Во время гипнотического состояния в теменно-
затылочной области правого полушария мощность частот в альфа-  
и бета-диапазонах оказалась выше, чем в левом. У тех же обследу-
емых с помощью психологических тестов показано более быстрое 
реагирование на образные стимулы, чем на вербальные, что кос-
венно говорит о более активной роли правого полушария в гипнозе 
(Richard C. et al., 1998). У людей с высокой чувствительностью к гип-
нозу было обнаружено изменение баланса латерализации функций, 
и был сделан вывод о том, что во время гипноза влияние левого по-
лушария на обработку информации уменьшалось, и освобождались 
заторможенные в норме функции правого полушария.

ЭЭГ-феномены, характерные для гипнотического состояния, 
во многом сходны с таковыми при изменённых состояниях созна-
ния у внушаемых лиц. Так, согласно данным литературы, повышен-
ная внушаемость обнаружена у лиц с преобладанием в ЭЭГ альфа- 
ритма средней выраженности (Губачев Ю. Н. с соавт., 1981; Гри- 
мак Л. П. с соавт., 1989). Например, внушённому чувству иммоби-
лизации, тяжести и тепла в теле соответствует активация альфа- 
ритма с возрастанием его регулярности и амплитуды. При этом  
у лиц с регулярным и высокоамплитудным альфа-ритмом в начале 
гипнотического воздействия наступает депрессия, затем экзальтация 
и уравнивание амплитуд альфа-волн, а их стимуляция при закрыва-
нии глаз возникает раньше и преобладает в затылочных, теменно- 
затылочных отведениях. Кроме того, на ЭЭГ отмечается увеличение 
представленности тета-волн в отведениях от лобных и лобно-височ-
ных отделов коры больших полушарий (De Paskalis V. et al., 1990).

M. E. Sabourin et al. (1990) также указывают на преобладание 
в состоянии бодрствования тета-активности у высокогипнабельных  
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лиц в окципитальных и фронтальных областях коры, причём наи-
большее различие с низкогипнабельными выявлено по структуре ак-
тивности во фронтальных отделах коры. Кроме того, показано, что 
высоковнушаемые субъекты имели в состоянии покоя более выра-
женную бета-активность в левом полушарии, в то время, как у низ-
ковнушаемых она практически отсутствовала. Другие авторы так-
же доказали в своих исследованиях преобладание тета-активности  
во фронтальных зонах коры у высоковнушаемых лиц (Perlini A. H.  
et al., 1991; Graffin N. F. et al., 1995). Кроме того, установлено, что  
для ЭЭГ восприимчивых к внушению индивидов характерны элек-
трофизиологические паттерны, связанные с образностью мышления, 
в то время, как для низковосприимчивых – связанные с логической 
когнитивной активностью. В период, предшествующий и следую-
щий за гипнотической индукцией, у низкогипнабельных субъектов 
уровень тета-активности возрастал, в то время, как у высокогипна-
бельных лиц отмечалось его понижение. На этом основании авторы 
предлагают в качестве индикатора внушаемости использовать соот-
ношение активности фронтальных и окципитальных областей коры. 
Аналогичные дифференцирующие признаки выявлены в серии ис-
следований V. De Paskalis (1990). Здесь ЭЭГ-феномены расценива-
лись как проявления концентрированного (суженного) внимания.

При изучении зависимости внушаемости от выраженности фи-
зиологической межполушарной асимметрии, A. Gibbs (1982) показал, 
что у высоко гипнабельных лиц обнаруживается выраженная асим-
метрия процессов корковой активности (в частности, по альфа-актив-
ности). И. И. Разыграев с соавт. (1997) на основании анализа альфа-  
и тета-ритмов ЭЭГ также показал, что для высоковнушаемых лиц ха-
рактерно преобладание правополушарного типа активности мозга.

Существование вышеперечисленных феноменов подтвержда-
ется данными изучения вызванных потенциалов коры. В частности, 
N. Graffin (1995) и О. А. Блинова (1998) показали, что признаками, 
дифференцирующими лиц с различным уровнем внушаемости, 
могут считаться зрительные и слуховые комплексы P300 и ERPs.  
При этом сопоставление вызванных потенциалов коры при ней-
тральном и сильном внушающем воздействии подтверждает  
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предположение о ведущем значении дополнительной восходящей 
активации из лимбической системы в нервных механизмах развития 
гипнотических и сноподобных состояний.

Изучение биоэлектрической активности коры головного мозга 
обследуемых лиц с различным уровнем внушаемости проводилось 
нами с использованием метода электроэнцефалографии. Согласно 
Е. А. Жирмунской и В. С. Лосеву (1997), существуют два внешне 
противоположных состояния биоэлектрической активности мозга.  
С одной стороны, – это десинхронизация в виде распада регулярного 
альфа-ритма с заменой его более быстрыми колебаниями биопотен-
циалов – бета-активностью (соответствует повышенной активности 
коры головного мозга); с другой, – синхронизация в виде увеличе-
ния индекса и амплитуды альфа-ритма или другой медленновол-
новой активности, например, тета-ритма (соответствует снижению 
корковой активности). В своих исследованиях мы ориентировались 
на то, что эти противоположные паттерны связаны с активностью 
двух систем мозга: первая – ретикулярная формация ствола моз-
га, деятельность которой определяет явление десинхронизации;  
вторая – неспецифические структуры таламуса, влияние которых об-
условливает процессы синхронизации биопотенциалов мозга. Ког-
да обе системы работают согласованно, то генерализованные вли-
яния от первой системы предшествуют и как бы «расчищают» путь  
для посылок от второй (Gibbs A. et al., 1982; Crawford H. J. et al., 
1996; De Pascalis V. et al., 1996). Ослабление связей между двумя си-
стемами или же рассогласование их влияния на кору приводят к на-
рушению состояний бодрствования и сна и развитию гипнотических 
или сноподобных состояний.

Наличие указаний на существование специфических ЭЭГ- 
феноменов, характерных для лиц с различным уровнем внушаемо-
сти, стало основанием для проведения исследований биоэлектри-
ческой активности коры головного мозга по данным электроэнце-
фалографии (Зенков Л. Р., 1996). Обследование групп с различным 
уровнем внушаемости выполнялось на базе лаборатории нейрофи-
зиологических исследований детского реабилитационного центра 
«Нежность» (Волгоград). Для обследования использовался прибор  
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«Анализатор электрической активности мозга с топографическим 
картированием ЭНЦЕФАЛАН-131 01». Исследование проводилось 
в затемнённой экранированной комнате, в положении лёжа, с за-
крытыми глазами. Использовалась международная система отведе-
ний «10–20». Запись проводилась с 19 активных хлорсеребряных 
электродов. Применялся монополярный способ отведения биоэлек-
трической активности, в качестве референтных использовались два 
ушных электрода. Применялись фильтры высоких и низких частот, 
ограничивающие пропускание сигнала в пределах 0,5–100 Гц. За-
пись производилась с применением функциональных проб: открыва-
ния и закрывания глаз (ОГ-ЗГ), ритмического светового раздражения 
(фотостимуляция) и трёхминутной гипервентиляции.

Проводился визуальный анализ кривой ЭЭГ; оценка простран-
ственного распределения ритмов и оценка значимых коэффициен-
тов асимметрии по отведениям (Жирмунская Е. А. с соавт., 1997;  
Jasper H., 1958). Оценивался частотный состав и степень согласован-
ности биоэлектрических процессов в различных отведениях. Про-
ба «открывание и закрывание глаз» имела продолжительность три 
секунды. Реакция на открывание глаз характеризует переход к дея-
тельности (большую или меньшую инертность процессов возбуж-
дения). При анализе учитывалось, что в норме при открывании глаз 
имеется подавление альфа-активности и усиление бета-активности,  
а при закрывании глаз – повышение индекса, амплитуды и регуляр-
ности альфа-ритма.

Проба «ритмическая фотостимуляция» состояла в подаче 
коротких световых импульсов постоянной интенсивности с ча-
стотой 3, 6, 10, 15 и 25 Гц и длительностью «засвета» 5 с. Проба 
выполнялась при закрытых глазах. В норме ответ более выражен 
в затылочных и теменных областях мозга, в меньшей степени –  
в центральных и лобных. Учитывая это, нами рассматривались  
два компонента ответа: 

1) неспецифический – в виде депрессии альфа-активности,  
отражающий ориентировочную реакцию; 

2) специфический – в виде перестройки ритма биопотенциала  
в соответствии с частотой световых мельканий. 
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Проба с гипервентиляцией заключалась в выполнении форси-
рованных глубоких вдохов и выдохов в течение 3 мин. В ряде слу-
чаев проба прекращалась раньше при появлении выраженных ги-
первентиляционных феноменов. В норме гипервентиляция должна 
или оставаться без эффекта, или приводить к увеличению индекса  
и амплитуды альфа-активности.

Были обследованы 55 человек, разделённых условно на четыре 
группы. В число участников включались только мужчины и женщины, 
имевшие либо максимальную (от 9 до 10 баллов), либо минимальную 
(от 0 до 1 балла) интегральную оценку внушаемости. Общая картина 
ЭЭГ обследуемых групп мужчин представлена в табл. 2.1.

Как следует из полученных данных, у высоковнушаемых муж-
чин имеет место преобладание альфа-ритма средней выраженности 
(альфа-индекс – 66,8 %). Кроме того, в этой группе при фоновом 
спектральном анализе тета-ритма значения мощности биоэлектри-
ческой активности во фронтальных отведениях (F1 и F2) оказались 
достоверно выше по сравнению с низковнушаемыми мужчина-
ми. Они составили у высоковнушаемых мужчин в отведении F1 –  
1,95 мкВ2 и F2 – 1,12 мкВ2, а у низковнушаемых – 0,23 и 0,24 мкВ2 
соответственно (р < 0,05).

Таблица 2.1
Сравнительная характеристика показателей  

фоновой биоэлектрической активности головного мозга  
у обследованных мужчин с высоким (n = 13) и низким (n = 12) 

уровнями внушаемости

Отве-
дения

Дельта-спектр Тета-спектр Альфа-спектр Бета-спектр
ампл., 
мкВ

част., 
Гц

ампл., 
мкВ

част., 
Гц

ампл., 
мкВ

част., 
Гц

ампл., 
мкВ

част., 
Гц

1 2 3 4 5 6 7 8 9

F1 в. 1,93 1,31 1,95 * 5,00 1,55 9,93 0,62 15,06
F1 н. 2,32 1,81 0,23 5,44 2,23 9,94 0,66 15,12
F2 в. 1,94 1,25 1,12 * 5,43 1,76 9,75 0,66 15,50
F2 н. 2,25 1,63 0,24 5,44 2,17 9,94 0,72 15,94
F7 в. 1,65 1,37 1,54 5,12 1,74 9,93 0,52 15,68
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

F7 н. 2,10 1,94 1,21 6,06 2,11 9,94 0,66 15,69
F3 в. 1,79 1,62 1,19 5,25 1,74 9,93 0,99 * 15,06
F3 н. 1,98 2,37 1,43 5,75 2,62 9,94 0,45 * 15,69
Fz в. 1,83 1,56 1,29 4,19 2,04 9,81 0,72 15,68
Fz н. 2,03 2,19 1,55 5,00 2,86 9,94 0,97 16,13
F4 в. 1,60 1,68 1,24 5,19 1,99 9,68 0,72 15,56
F4 н. 2,22 2,25 1,52 5,69 2,71 9,94 0,83 16,38
F8 в. 1,63 1,31 1,02 5,43 1,62 10,25 0,67 15,40
F8 н. 1,76 1,63 1,17 5,75 2,35 9,94 0,75 16,63
T3 в. 2,21 1,31 1,05 4,86 1,45 10,18 0,58 14,94
T3 н. 1,81 2,00 1,23 6,13 2,24 9,88 0,74 15,63
C3 в. 2,30 1,31 1,17 5,25 2,04 9,62 0,69 14,93
C3 н. 2,30 2,19 1,52 6,63 2,96 9,88 0,84 15,38
Cz в. 1,78 1,81 1,33 5,12 2,67 9,68 0,77 15,62
Cz н. 2,24 2,19 1,74 5,75 2,63 9,94 0,96 16,38
C4 в. 1,63 1,62 1,39 5,12 2,24 9,68 0,74 15,81
C4 н. 1,94 2,13 1,53 5,25 3,25 9,94 0,95 15,94
T4 в. 1,56 1,56 1,81 * 5,56 1,69 9,68 0,67 15,31
T4 н. 1,71 2,19 0,21 6,06 2,65 9,94 -0,77 17,31
T5 в. 1,91 1,62 0,85 4,15 1,73 10,12 0,62 16,00
T5 н. 1,85 2,00 1,11 5,75 2,00 9,87 0,73 12,74
P3 в. 1,71 1,62 1,13 5,06 3,58 10,06 0,88 16,87
P3 н. 1,94 2,19 1,38 5,44 3,14 9,88 0,71 15,37
Pz в. 1,82 1,68 1,33 5,87 3,98 10,12 0,92 15,37
Pz н. 1,88 1,56 1,43 5,50 4,36 10,06 1,08 14,13
P4 в. 1,63 1,43 1,12 5,75 2,83 10,12 0,80 16,62
P4 н. 1,88 1,56 1,43 5,50 4,36 10,06 1,09 14,13
T6 в. 1,86 1,62 1,12 5,44 1,85 10,06 0,69 15,37
T6 н. 1,79 1,38 1,06 5,63 2,99 10,00 0,93 16,13

Продолжение табл. 2.1
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

O1 в. 2,05 1,81 1,20 6,37 4,47 10,19 0,01 18,19
O1 н. 1,76 1,87 1,20 5,50 2,74 9,94 0,88 16,25
O2 в. 1,76 1,75 1,32 * 6,94 4,57 * 10,25 1,19 16,94
O2 н. 2,69 2,00 0,45 6,50 1,79 10,13 1,02 17,57

*Различия в пределах одного ритма между группами внушаемых (в)  
и невнушаемых (н) мужчин статистически значимы по ранговому тесту 
Уилкоксона – Манна – Уитни (р < 0,05).

В группе мужчин с высоким уровнем внушаемости наблюда-
лось преобладание тета-активности в темпоральных и окципиталь-
ных областях головного мозга (рис. 2.1). Так, при анализе отведения 
Т4, зарегистрированная среднеквадратичная амплитуда составила  
в среднем 1,81 мкВ2, в то время, как у низковнушаемых индиви- 
дов – 0,21 мкВ2 (p < 0,05).
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1
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2
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Рис. 2.1. Показатели спектральной фоновой биоэлектрической 
активности головного мозга у мужчин с высоким (ряд 1; n = 13)  

и низким (ряд 2; n = 12) уровнями внушаемости (мощность в мкВ2)

Окончание табл. 2.1
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В отведении О2 значение среднеквадратичной амплитуды  
(или мощности) в первой группе было 1,32 мкВ2, а во второй груп- 
пе – 0,45 мкВ2 (p < 0,05).

При рассмотрении спектральных характеристик бета-ритма от-
мечается преобладание левополушарной бета-активности, которая 
составила в группе высоковнушаемых мужчин 13,6 %, в то время, 
как в группе низковнушаемых она была менее выражена – 10,2 %. 

Также у высоковнушаемых мужчин отмечалась достоверно 
более высокая по сравнению с низковнушаемыми амплитуда бета-
ритма в затылочной области справа (О2). Её значения составили  
для исследуемых групп – 4,57 и 1,79 мкВ2 соответственно.

Анализ показателей фоновой биоэлектрической активности 
головного мозга у обследованных женщин свидетельствует о том, 
что в группе с высоким уровнем внушаемости так же, как и в соот-
ветствующей группе мужчин, существует достоверная разница спек-
тральных показателей тета-ритма. 

В группе высоковнушаемых женщин его мощность во фрон-
тальных отведениях F2 и F3 составляла 1,56 и 1,49 мкВ2 соответ-
ственно, а у низковнушаемых женщин в аналогичных отведениях 
значения амплитуды составили 0,37 и 0,71 мкВ2. 

Обращает на себя внимание также более высокое значение 
амплитуды тета-ритма в височной области справа (Т5) у женщин  
с высоким уровнем внушаемости (рис. 2.2). Его значение было 
равно 1,80 мкВ2, в то время, как у низковнушаемых оно составило  
0,69 мкВ2 (р < 0,05).

Кроме того, при анализе показателей фоновой биоэлектриче-
ской активности у обследованных женщин отмечено преобладание 
левополушарной активности альфа-ритма в группе высоковнушае-
мых индивидов. 

Так, в затылочном отведении справа его мощность составила 
4,54 мкВ2, в то время, как в группе низковнушаемых женщин значе-
ние в этом же отведении было 2,31 мкВ2 (табл. 2.2).
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Рис. 2.2. Показатели спектральной фоновой биоэлектрической 
активности головного мозга у женщин с высоким (ряд 1; n = 16)  

и низким (ряд 2; n = 14) уровнями внушаемости (мощность в мкВ2)

Таблица 2.2
Сравнительная характеристика показателей  

фоновой биоэлектрической активности головного мозга  
у обследованных женщин с высоким (n = 16) и низким (n = 14) 

уровнями внушаемости

Отве-
дения

Дельта-спектр Тета-спектр Альфа-спектр Бета-спектр
ампл., 
мкВ

част., 
Гц

ампл., 
мкВ

част., 
Гц

ампл., 
мкВ

част., 
Гц

ампл., 
мкв

част., 
Гц

1 2 3 4 5 6 7 8 9

F1 в. 1,97 1,29 0,93 4,98 1,50 9,90 0,60 15,03
F1 н. 2,29 1,70 1,20 5,40 2,20 9,91 0,63 15,16
F2 в. 1,95 1,25 1,56* 5,40 1,74 9,70 0,64 15,48
F2 н. 2,22 1,60 0,37 5,42 2,14 9,80 0,70 15,80
F7 в. 1,60 1,35 1,52 5,11 1,70 9,90 0,49 15,60
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

F7 н. 2,09 1,90 1,19 6,03 2,09 9,87 0,61 15,67
F3 в. 1,81 1,60 1,49* 5,20 1,73 9,89 0,65 15,03
F3 н. 1,93 2,35 0,71 5,69 2,58 9,92 0,70 15,60
Fz в. 1,80 1,54 1,28 4,15 2,00 9,70 0,70 15,61
Fz н. 2,00 2,10 1,52 4,98 2,83 9,90 0,92 16,10
F4 в. 1,58 1,63 1,22 5,17 1,97 9,60 0,71 15,50
F4 н. 2,20 2,21 1,50 5,60 2,68 9,85 0,75 16,34
F8 в. 1,63 1,30 1,00 5,40 1,60 10,10 0,65 15,39
F8 н. 1,78 1,60 1,15 5,70 2,31 9,93 0,71 16,60
T3 в. 2,19 1,28 1,01 4,80 1,40 10,17 0,51 14,92
T3 н. 1,79 1,99 1,20 6,09 2,21 9,80 0,71 15,60
C3 в. 2,28 1,30 1,15 5,20 2,02 9,60 0,60 14,90
C3 н. 2,21 2,11 1,50 6,60 2,95 9,83 0,81 15,35
Cz в. 1,76 1,80 1,30 5,10 2,63 9,58 0,74 15,59
Cz н. 2,22 2,15 1,71 5,70 2,61 9,92 0,93 16,31
C4 в. 1,60 1,61 1,30 5,09 2,19 9,64 0,71 15,76
C4 н. 1,91 2,09 1,50 5,21 3,22 9,92 0,95 15,90
T4 в. 1,54 1,55 0,75 5,54 1,60 9,60 0,65 15,29
T4 н. 1,65 2,12 1,18 6,02 2,63 9,92 0,70 17,15
T5 в. 1,90 1,60 1,80* 4,06 1,71 10,09 0,60 15,96
T5 н. 1,80 1,99 0,69 5,70 1,99 9,80 0,69 12,70
P3 в. 1,70 1,61 1,10 5,04 3,51 10,00 0,88 16,70
P3 н. 1,91 2,17 1,35 5,40 3,09 9,70 0,68 15,20
Pz в. 1,80 1,66 1,30 5,80 3,90 10,07 0,85 15,25
Pz н. 2,00 1,90 1,56 5,27 4,01 9,87 1,01 14,14
P4 в. 1,62 1,42 1,03 5,15 2,80 10,03 0,78 16,40
P4 н. 1,80 1,55 1,39 5,40 4,29 10,01 1,06 14,08
T6 в. 1,84 1,60 1,09 5,40 1,80 10,04 0,67 15,35
T6 н. 1,75 1,35 1,04 5,42 2,80 9,99 0,89 16,01

Продолжение табл. 2.2
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

O1 в. 2,03 1,79 1,18 6,34 4,45 10,15 0,65 17,19
O1 н. 1,73 1,87 1,12 5,47 2,70 9,90 0,87 16,23
O2 в. 1,74 1,74 1,29 6,90 4,54* 10,15 1,17 16,90
O2 н. 2,61 1,98 1,41 6,47 2,31 10,00 1,00 17,51

* Различия в пределах одного ритма между группами внушаемых (в)  
и невнушаемых (н) женщин статистически значимы по ранговому тесту 
Уилкоксона – Манна – Уитни (р < 0,05).

Для уточнения выявленных различий,использовались стан-
дартные функциональные пробы: реакция доминирующего ритма  
на открывание – закрывание глаз; усвоение ритма фотостимуляции  
с частотой 3, 6, 10, 15 и 25 Гц; реакция на трёхминутную гипервен-
тиляцию.

Как следует из полученных данных, во всех обследованных 
группах отмечалась сходная реакция на пробу ОГ-ЗГ. Она проявля-
лась выраженной депрессией альфа-ритма в ответ на открывание 
глаз и, напротив, его усилением при закрывании глаз. Выраженность 
и направленность реакции на эту пробу у высоковнушаемых мужчин 
и женщин оказалась сходной.

При изучении способности коры головного мозга усваивать 
навязываемый ритм оказалось, что между обследуемыми группа-
ми практически не было различий по реакции, как на низкочастот-
ную (3 и 6 Гц), так и на высокочастотную (15 и 25 Гц) ритмическую 
фотостимуляцию. Вместе с тем группы высоковнушаемых мужчин  
и женщин отличались от низковнушаемых большей способностью  
к усвоению ритма с частотой 10 Гц, то есть режима фотостимуляции 
соответствующего альфа-ритму. Полученные результаты указывают 
на тенденцию к большему усвоению ритма данной частоты по всем 
областям головного мозга у внушаемых лиц. 

Исследование реакции на гипервентиляцию не выявило зна-
чимых сдвигов, по которым можно было бы дифференцировать 
лиц высоко- и низковнушаемых. Исключение составило эпизоди-
ческое увеличение тета-активности, имевшее место на 2-й минуте  

Окончание табл. 2.2
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гипервентиляционной пробы в задне-височных областях справа  
у высоковнушаемых мужчин.

Таким образом, основной особенностью, отличающей группу 
внушаемых, оказалась выраженная по индексу и амплитуде представ-
ленность альфа-ритма с более соответствующим «классической» нор-
ме зональным градиентом (80 % обследованных). Более чёткая выра-
женность альфа-ритма подтверждается пробами на фотостимуляцию 
в виде чёткого усвоения на альфа-частоте 10 Гц (альфа-ритм) по всем 
областям мозга с преобладанием в затылочных отделах. Вероятно, ней-
рофизиологически мозг внушаемых лиц быстрее входит в состояние 
«расслабленного бодрствования». При этом, как для высоковнушаемых 
мужчин, так и для высоковнушаемых женщин по показателям ЭЭГ  
характерным является преобладание тета-ритма в передне-лобных  
и височных областях с доминированием справа.

При оценке реакций ЦНС высоко- и низковнушаемых необхо-
димо учесть тот факт, что любое изменение состояния нервно-психи-
ческой сферы человека находит внешнее выражение в вегетативных 
реакциях (Вейн А. М., 1997). Вместе с тем в проанализированной 
литературе практически не обсуждаются вопросы о взаимосвязи 
феномена внушаемости с исходным уровнем автономной нервной 
системы. В наших исследованиях изучались особенности вегетатив-
ного реагирования у лиц с различным уровнем внушаемости в покое 
и в ответ на воздействие стандартных функциональных нагрузочных 
проб (ортостатическая проба, зеркальная координометрия) с исполь-
зованием метода кардиоинтервалографии (Баевский Р. М., 2000).

Регистрация проводилась при помощи кардиоанализатора  
«АНКАР-131». Количество регистрируемых R-R-интервалов состав-
ляло 256: 128 до проведения (фон) и 128 – после проведения функ-
циональных проб. Анализировались следующие статистические 
характеристики кардиоинтервалограммы: мода (Мо, с), представ-
ляющая собой диапазон значений, наиболее часто встречающихся  
R-R-интервалов; амплитуда моды (АМо, %) – число кардиоинтер-
валов, соответствующих значению моды, выраженное в процентах  
к общему числу интервалов; вариационный размах (DХ, с), представ-
ленный разностью между максимальной и минимальной амплитудой  
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колебаний значений R-R-интервалов. Рассчитывался индекс напряже-
ния регуляторных систем (ИН, у. е. = АМо / 2 × DХ × Мо).

Общая характеристика показателей вегетативного реагиро-
вания в группах обследованных мужчин и женщин представлена  
в табл. 2.3. Единственным статистически значимым различием меж-
ду исследуемыми группами мужчин и женщин оказались значения 
моды на фоне проведения ортостатической пробы, указывающие  
на то, что у мужчин более выражена реакция на физическую и орто-
статическую нагрузку по симпатоадреналовому типу. Одновременно 
как у мужчин, так и у женщин наблюдалось достоверное уменьше-
ние моды в ответ на воздействие обеих нагрузок.

Таблица 2.3
Показатели вегетативной реактивности  

у обследованных мужчин и женщин (M ± m; n = 437)
Показатели Мужчины (n = 198) Женщины (n = 239)

Мо, с (покой) 0,69 ± 0,012 0,72 ± 0,012
Мо, с (ортостаз) 0,62 ± 0,008 *, ** 0,66 ± 0,007 *, **
Мо, с (зерк. коорд.) 0,63 ± 0,010 ** 0,63 ± 0,008 **
АМо, % (покой) 39,0 ± 1,01 37,7 ± 0,88
АМо, % (ортостаз) 42,1 ± 0,99 ** 41,8 ± 0,75 **
АМо, % (зерк. коорд.) 40,1 ± 0,85 42,3 ± 0,71 **
DХ, с (покой) 0,35 ± 0,020 0,34 ± 0,023
DХ, с (ортостаз) 0,32 ± 0,039 0,33 ± 0,032
DХ, с (зерк. коорд.) 0,33 ± 0,033 0,31 ± 0,026
ИН, у. е. (покой) 79,9 ± 10,0 83,7 ± 7,2
ИН, у. е. (ортостаз) 105,7 ± 8,8 ** 96,4 ± 7,6
ИН, у. е. (зерк. коорд.) 100,2 ± 9,0 109,2 ± 6,4 **

* Статистически значимые различия между группами мужчин и жен-
щин достоверны (p < 0,05); ** статистически значимые различия между по-
казателями в состоянии покоя и при нагрузочных пробах в пределах одной 
группы (p < 0,05).

О симпатической направленности реакции на ортостатическую 
пробу свидетельствовало достоверное повышение АМо как у мужчин,  
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так и у женщин (прирост в среднем составил 8 и 10 % соответственно). 
У обследованных были обнаружены статистически значимые различия 
значений индекса напряжения – у мужчин в процессе выполнения орто-
статической нагрузки (увеличение ИН в среднем по группе на 25,8 у. е.), 
а у женщин, соответственно, на фоне эмоциогенной нагрузки (увеличе-
ние ИН в среднем по группе на 25,5 у. е.).

Таким образом, характерной особенностью вегетативных ре-
акций обследованных мужчин и женщин на предъявляемые функ-
циональные нагрузки была их симпатоадреналовая направленность. 
Выявленные у обследуемых особенности вегетативного реагирова-
ния учитывались при дальнейшем анализе, в ходе которого рассма-
тривались только лица с высоким и низким уровнями внушаемости 
(табл. 2.4).

Таблица 2.4
Показатели вегетативной реактивности  

в группах мужчин и женщин  
с различным уровнем внушаемости (M ± m; n = 281) 

Показатель
Мужчины Женщины

Высоковнуш. 
(n = 71)

Низковнуш.  
(n = 52)

Высоковнуш.  
(n = 88)

Низковнуш.  
(n = 70)

1 2 3 4 5
Мо, с
(покой)

0,70 ± 0,018 0,71 ± 0,021 0,68 ± 0,022 0,73 ± 0,017

Мо, с
(ортостаз)

0,60 ± 0,013** 0,61 ± 0,018** 0,61 ± 0,011*, 
**

0,66 ± 0,014*, 
**

Мо, с
(зерк. коорд.)

0,63 ± 0,011** 0,66 + 0,025 0,60 ± 0,014*
 **

0,64 ± 0,014*,
 **

АМо, %
(покой)

39,0 ± 1,47 39,9 ± 1,81 40,7 ± 1,20 36,0 ± 1,20

АМо, %
(ортостаз)

44,5 ± 1,60** 45,0 ± 1,44** 43,8 ± 1,09** 45,1 ± 1,51**

АМо, %
(зерк. коорд.)

40,9 ± 1,86 41,0 ± 1,30 44,0 ± 1,22** 42,2 + 2,00**

DХ, с
(покой)

0,36 ± 0,017 0,37 ± 0,020 0,32 ± 0,011 0,35 ± 0,013
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1 2 3 4 5

DХ, с
(ортостаз)

0,33 ± 0,018 0,31 ± 0,018 0,34 ± 0,011 0,31 ± 0,020**

DХ, с
(зерк. коорд.)

0,34 ± 0,020 0,33 ± 0,024 0,29 ± 0,010** 0,32 ± 0,021

ИН, у. е.
(покой)

79,8 ± 7,43 77,1 ± 6,78 92,3 ± 5,69* 73,6 ± 5,11*

ИН, у. е.
(ортостаз)

114,8 ± 9,56** 118,0 ± 9,08** 106,1 ± 6,61 112,7 ± 7,46**

ИН, у. е.
(зерк. коорд.)

95,7 ± 10,03 94,3 ± 10,11 122,3 ± 8,09** 102,0 ± 9,55

* Статистически значимые различия между группами высоко- и низ-
ковнушаемых мужчин и женщин (p < 0,05); ** статистически значимые раз-
личия между показателями в состоянии покоя и при нагрузочных пробах  
в пределах одной группы (p < 0,05).

При анализе данных, представленных в таблице, установлено, 
что значения моды в покое для всех обследованных групп достовер-
но не различаются. Однако значимыми оказались различия значений 
моды в процессе проведения проб у женщин с высоким и низким 
уровнями внушаемости. Вместе с тем в группах мужчин с различным 
уровнем внушаемости статистически значимыми оказались значения 
моды на фоне ортостатического воздействия. Обращают на себя вни-
мание различия между значениями моды после проведения зеркаль-
ной координометрии, которые были значимыми как в группе мужчин, 
так и в группе женщин с высоким уровнем внушаемости.

У всех обследованных значения амплитуды моды после прове-
дения ортостатической пробы были выше по сравнению с покоем. 
Кроме того, у женщин как высоко, так и низковнушаемых отмеча-
лись сдвиги значений амплитуды моды на фоне эмоционального на-
пряжения, что указывает на наличие у них симпатической направ-
ленности вегетативного реагирования.

При анализе значений вариационного размаха значимыми 
оказались различия только в группах обследованных женщин.  

Окончание табл. 2.4
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Так, в группе с высоким уровнем внушаемости отличались резуль-
таты вариационного размаха в процессе проведения зеркальной ко-
ординометрии (уменьшение в среднем на 0,03 с; p < 0,05). В группе 
низковнушаемых женщин значимыми оказались значения только ва-
риационного размаха в процессе проведения ортостатической пробы 
(уменьшение в среднем на 0,04 с; p < 0,05).

Направленность сдвигов индекса напряжения регуляторных си-
стем в группах женщин с различным уровнем внушаемости также 
свидетельствовала о преобладании активности симпатического от-
дела ВНС. Так, после проведения эмоциогенной пробы статистиче-
ски значимо повышался индекс напряжения только у высоковнушае-
мых женщин (с 92,3 ± 5,69 до 122,3 ± 8,09 у. е.; p < 0,05).

В группах мужчин с высоким и низким уровнями внушаемости 
достоверность различий зафиксирована только по сдвигам значений 
индекса напряжения на фоне ортостатической нагрузки. Следует 
заметить, что отмеченная выше динамика вегетативного реаги-
рования на эмоциогенную нагрузку у высоковнушаемых женщин 
в целом оказалась нехарактерной для мужчин с высоким уровнем  
внушаемости.

Наличие и характер взаимосвязей интегральной оценки вну-
шаемости и показателей кардиоинтервалографии оценивались по 
данным корреляционного анализа, которые практически подтвер-
дили описанные выше закономерности. Так, для высоковнушаемых 
женщин были характерны корреляционные связи средней силы: по-
ложительные – между амплитудой моды при эмоциогенной нагруз-
ке и интегральной оценкой внушаемости (+0,473); отрицательные –  
с изменениями моды и вариационного размаха в ответ на обе функ-
циональные нагрузочные пробы (+0,296 и +0,387 соответственно). 
О дифференцирующем значении индекса напряжения регуляторных 
систем при эмоциогенной нагрузке для женщин с высоким уровнем 
внушаемости свидетельствовало наличие его положительной кор-
реляционной связи с интегральной оценкой внушаемости (+0,409). 
Установленные корреляционные связи в группе высоковнушаемых 
мужчин имели аналогичную направленность, но были слабыми, что 
не позволило выделить группу показателей кардиоинтервалографии,  
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ориентируясь на которые, можно прогнозировать уровень внушае-
мости конкретного индивида.

Множественные корреляционный и регрессионный виды анализа 
позволили определить роль основных параметров кардиоинтервалогра-
фии в формировании интегральной оценки внушаемости. По значени-
ям параметров кардиоинтервалографии в покое при ортостатической  
и эмоциогенной пробах, которые имели прямые или обратные досто-
верные корреляционные связи с уровнем внушаемости, были составле-
ны уравнения множественной линейной регрессии. В результате полу-
ченное уравнение для группы мужчин имело следующий вид:

ИОВ (муж.) = – 4,180 × Мо (зерк.) + 0,021 × ИН (орто.) +  
+ 0,032 × ИН (зерк.) + 4,01,

где   ИОВ – интегральная оценка внушаемости (балл);
Мо (зерк.) – значение моды (с) при эмоциогенной нагрузке;
ИН (орто.) – значение индекса напряжения (у. е.) при ортостати-

ческой пробе (физическая нагрузка);
ИН (зерк.) – значение индекса напряжения (у. е.) при эмоцио-

генной нагрузке.
Результаты корреляционного анализа связей интегральной 

оценки внушаемости и параметров кардиоинтервалографии позво-
лили также рассчитать коэффициенты множественной линейной ре-
грессии, описывающие эти взаимосвязи у обследованных женщин. 
В итоге для группы женщин было выведено следующее уравнение:

ИОВ (жен.) = 0,032 × АМо (орто.) – 9,93 × ΔХ (зерк.) + 
+ 0,035 × ИН (зерк.) + 4,88,

где   ИОВ – интегральная оценка внушаемости (балл);
АМо (орто.) – значение амплитуды моды (%) при ортостатиче-

ской пробе (физическая нагрузка);
ΔХ (зерк.) – вариационный размах (с) при эмоциогенной на-

грузке;
ИН (зерк.) – значение индекса напряжения (у. е.) при эмоцио-

генной нагрузке.
Обоснованность использования множественного регресси-

онного анализа и полученных прогностических уравнений под-
тверждается достаточностью представленной выборки. Как показал  
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сравнительный анализ, полученные уравнения множественной ли-
нейной регрессии позволяют прогнозировать уровень внушаемости 
женщин с вероятностью до 83 %. В то же время совпадение прогно-
зируемого и реального уровней внушаемости в группе обследован-
ных мужчин составило только 56 %, что делает подобный прогноз 
сомнительным. Поэтому в группе мужчин полученное уравнение 
может использоваться только как ориентировочное. 

Следующим этапом исследований было изучение эмоционально- 
поведенческих и личностных маркёров внушаемости. Как следует 
из приведённого выше анализа, внушаемость – это интегративный 
феномен личности, который объединяет в себе податливость к вну-
шению, глубину внушаемости и её диапазон, интенсивность ре-
акции на внушение (Платонов К. И., 1962; Линецкий М. Л., 1982;  
Буль П. И., 2015). В связи с этим при оценке внушаемости в качестве 
информативных критериев используются индивидуально-психоло-
гические особенности личности.

Известен обширный круг исследований, посвящённых выявле-
нию личностных коррелятов внушаемости. Установлена, например, 
зависимость внушаемости от таких характеристик, как доверчи-
вость – недоверчивость, смелость – робость, уровень самооценки, 
степень эмпатии (Голобурда А. В., Иванов В. В., 1989; Crawford H. J.,  
1982; Kumar V. K., Pekala R. J., Cummings J., 1996). Л. М. Фридман 
с соавт. (1988) установил корреляцию внушаемости с характеристи-
ками внимания, темпом психической деятельности, тревожностью, 
ригидностью и рядом других психических качеств. К числу свойств 
личности, благоприятствующих повышенной внушаемости, отно-
сят неуверенность в себе, низкую самооценку, чувство собственной 
неполноценности, покорность, робость, стеснительность, доверчи-
вость, тревожность, впечатлительность, слабость логического мыш-
ления, медленный темп психической деятельности (Лук А. Н., 1982;  
Шадриков В. Д., 1996; Зараковский Г. М., Львов В. М., Полесте- 
рова Н. А., 1999).

Выделяются такие ситуативные факторы, влияющие на повы-
шение индивидуальной внушаемости, как текущее психофизиоло-
гическое состояние субъекта (покой, релаксация, эмоциональное  
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возбуждение, стресс); низкий уровень осведомлённости в обсуждае-
мом вопросе, дефицит времени для анализа ситуации и принятия ре-
шения (Меерсон Ф. З., 1981; Меерсон Ф. З., Пшенникова М. Г., 1988). 
К низковнушаемым относятся люди, как правило, характеризующи-
еся высоким индивидуальным темпом психической деятельности, 
интроверты, с развитым творческим мышлением и со стремлением 
к самостоятельности при выполнении сложных видов деятельности. 
Высоковнушаемых лиц отличает относительно замедленный темп 
психической деятельности, они преимущественно экстраверты.  
Для познавательной деятельности этих лиц характерно репродуктив-
ное мышление, стремление работать по образцу (Петровский А. В.,  
Ярошевский М. Г., 1990; Буль П. И., 2015).

Попытка выявления свойств личности, связанных с внушае-
мостью у здоровых обследуемых была сделана R. Hart et al. (1983)  
с использованием процедуры факторного анализа личностных ха-
рактеристик теста Кеттела (16 PF). Как оказалось, для высоковну-
шаемых лиц были характерны более высокие показатели сенситив-
ности, самоуверенности и воображения. Автором выделены два 
личностных компонента внушаемости. Первый фактор включал 
комбинацию шкал А (аффектотимия), F (активность), Н (общитель-
ность), N (проницательность) теста 16 PF; второй фактор составили 
шкалы J и M, что может быть расценено, как наличие связи внушае-
мости со склонностью расчленять представления и идеи в образном 
восприятии (преобладание эстетического ума).

При изучении внушаемости в связи с плацебо-реактивностью 
И. П. Лапиным (1990) и Ю. И. Аблахатовым (1994) предложено ис-
пользовать в качестве критерия показатель стабильности предпочте-
ния цвета в тесте Люшера. Ими обнаружено, что низковнушаемые 
лица отличаются от других групп тем, что у них после приёма плаце-
бо не изменяется характер выбора цвета (Лапин И. П., 1990; Аблаха-
тов Ю. И., Лапин И. П., 1994; Лапин И. П., Гриненко Н. И., Крупиц-
кий Е. М., 1994). Это подтверждается работами, в которых показано, 
что вероятность идентификации плацебо-реакторов (то есть высоко-
внушаемых лиц) выше среди лиц экстравертированных, тревожных, 
зависимых и эмоционально-лабильных (Erhst E., Resch K. L., 1995).
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Перечисленные выше личностные характеристики были по-
ложены в основу изучения количественных оценок внушаемости  
с использованием формализованных опросников или анкет. Наиболее 
известными методиками для оценки внушаемости являются «Гар-
вардская групповая шкала гипнотической внушаемости» («Harvard 
Group Scale of Hypnotic Susceptibility») и «Стэнфордская шкала гип-
нотической внушаемости» («Stanford Hypnotic Susceptibility Scale») 
(Crawford H. J., 1982; Hart R. R., Norman W. B., Brotman E. H., 1983; 
Baker E. L., Levittin E. E., 1989; Wallace B., Persanyi M. W., 1989).

Большинство работ зарубежных авторов посвящено рестандар-
тизации этих опросников с целью повышения их информативности. 
Так, например, R. M. Kurtz, M. J. Strube (1996) пришли к выводу  
о том, что форма «С» Стэнфордской шкалы гипнотической внушае-
мости является наиболее информативной при оценке внушаемости, 
а форма «А» этой же шкалы – более «слабая», и достоверный ре-
зультат по её данным можно получить только в комбинации с ка-
кой-либо другой шкалой. По данным других исследователей, Гар-
вардская групповая шкала гипнотической внушаемости (форма «А»)  
не является полностью адекватной Стэнфордской шкале (форма 
«С»), а их сочетание не повышает информативности в оценке вну-
шаемости (Manganello J. L., Carlson T. K., Larrilto D. L., 1985).

Таким образом, несмотря на многочисленные работы, посвя-
щённые установлению связей между отдельными характеристиками 
личности и внушаемостью (Анастази А., 1982; Менделевич В. Д., 
1998; Зараковский Г. М., Зацарный Н. Н., 2000; Березин Ф. Б. с соавт., 
2011), до настоящего времени не существует комплекса общеприня-
тых личностных критериев оценки внушаемости человека. Следова-
тельно, практически не существует и единого подхода к пониманию 
взаимосвязи между личностью человека и его внушаемостью.

Для ответа на поставленные вопросы все обследуемые были 
разделены с использованием представленных в предыдущей главе 
оценочных критериев на 3 группы: с высоким, средним и низким 
уровнями внушаемости. Распределение обследуемых мужчин и жен-
щин по уровням внушаемости приведено в табл. 2.5. 
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Таблица 2.5
Распределение обследуемых мужчин и женщин  

по уровню внушаемости
Уровень внушаемости Мужчины (n = 198) Женщины (n = 239)

Высокий, у. е. 71 (36 %) 88 (37 %)
Средний, у. е. 75 (38 %) 81 (34 %)
Низкий, у. е. 52 (26 %) 70 (29 %)

Как видно из таблицы, пропорция представленности в группах 
с различными уровнями внушаемости практически не была связана 
с половой принадлежностью обследуемых. 

В группах мужчин и женщин с высоким и низким уровнями вну-
шаемости были оценены структурно-динамические характеристики 
личности. Исследование личностных характеристик проводилось  
с использованием «Миннесотского многопрофильного личностного 
опросника» (MMPI), состоящего из трёх оценочных и десяти основ-
ных шкал, которые согласно Л. Н. Собчик (2000) позволяют выяв-
лять как устойчивые психологические особенности личности, так  
и оценивать актуальное психическое состояние обследуемого.

Использовались оценочные шкалы опросника: 
L – («неискренность») – стремление выглядеть в благоприятном 

свете;
F – («демонстративность») – ненормативная активность с де-

монстрацией несогласия с общепринятыми правилами  
и нормами; 

K – («контроль над эмоциями») – склонность к отрицанию за-
труднений в межличностных контактах, озабоченность 
своим социальным статусом.

Проводился сравнительный анализ «клинических» шкал:
Hs – («ипохондрия») – тенденция к ипохондрической фиксации,  

т. е. повышенное внимание человека к внутренним ощущени-
ям, склонность к преувеличению тяжести своего состояния; 

D – («депрессия») – отражает уровень снижения настроения, 
пессимистическую настроенность, удручённость собствен-
ным положением;
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Hy – («истерия») – эмоциональная лабильность со склонностью 
к драматизации событий, демонстративности, экзальтиро-
ванности, эгоцентризму;

Pd – («психопатия») – склонность к импульсивности, конфликт-
ности, ориентация на желания, а не на реальность, поведе-
ние с элементами игнорирования социальных норм; 

Mf – («мужественность – женственность») – преимущественно 
мужской или женский социальный стереотип поведения; 

Ра – («паранойя») – подозрительность, склонность к образова-
нию сверхценных идей с чувством собственной ущемлён-
ности, застреваемость на отрицательных переживаниях; 

Pt – («психастения») – тревожность, мнительность, опасения  
за свой социальный статус и здоровье; 

Sc – («шизофрения») – своеобразие иерархии ценностей, отго-
роженность от окружающих, индивидуалистичность, не-
стандартность мышления; 

Ма – («гипомания») – гипертимность, наличие неадекватно вы-
сокого позитивного эмоционального фона; 

Si – («социальная интраверсия») – интравертированный тип по-
ведения, замкнутость. 

Результаты, полученные по каждой шкале, представлялись  
в стандартных Т-баллах. При интерпретации полученных данных 
использовались подходы отечественных авторов адаптации теста 
MMPI и представленные ими популяционные нормы (Собчик Л. Н., 
1990, 2000; Березин Ф. Б., Мирошников М. П., Соколова Е. Д., 2011).

Основные показатели структурно-динамических характери-
стик личности в зависимости от уровня внушаемости приведены  
в табл. 2.6. Усреднённые личностные профили для лиц различного 
пола представлены на рис. 2.3.

Согласно приведённым данным теста MMPI, обследуемые не-
зависимо от уровня внушаемости характеризовались относительным 
повышением по шкалам Mf (сенситивность) и Ma (гипертимность). 
В своем большинстве это лица, отличающиеся оптимистичностью, 
общительностью, способностью к высокой активности, непринуж-
дённостью в общении, что в целом соответствует эмоциональным  
и поведенческим нормам для данной возрастной группы.
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Таблица 2.6
Показатели структурно-динамических характеристик личности 

в группах с различным уровнем внушаемости

Шкалы
теста MMPI

Мужчины Женщины
Низковнуш.

(n = 52)
Высоковнуш.

(n = 71)
Низковнуш.

(n = 70)
Высоковнуш.

(n = 88)
L 47,7 ± 1,50 46,7 ± 1,81 45,0 ± 1,15 46,6 ± 0,91
F 64,0 ± 1,85 59,1 ± 1,48 * 59,7 ± 1,12 57,3 ± 1,17
K 50,4 ± 1,42 51,3 ± 1,58 49,1 ± 1,15 53,3 ± 1,14
Hs 49,2 ± 1,25 49,7 ± 1,34 48,6 ± 1,38 51,3 ± 1,62
D 53,4 ± 1,75 51,0 ± 1,73 50,4 ± 1,52 55,0 ± 1,84
Hy 54,4 ± 1,46 60,0 ± 1,49 * 52,2 ± 1,09 64,7 ± 1,29 *
Pd 63,9 ± 1,82 56,3 ± 1,96 * 58,4 ± 1,70 59,2 ± 1,43
Mf 52,3 ± 1,63 58,7 ± 1,69 * 71,3 ± 1,37 65,4 ± 1,25
Pa 55,1 ± 1,86 53,9 ± 1,57 56,4 ± 1,75 51,2 ± 1,43 *
Pt 54,7 ± 2,28 56,6 ± 1,96 53,4 ± 1,38 61,8 ± 1,13 *
Sc 66,6 ± 2,04 58,1 ± 2,30 * 56,8 ± 1,63 53,8 ± 1,26
Ma 59,1 ± 2,08 62,0 ± 1,71 63,7 ± 1,69 60,4 ± 1,70
Si 52,3 ± 2,70 47,1 ± 2,19 50,2 ± 1,95 48,2 ± 2,21

* Различие статистически значимо (p < 0,05).

Рис. 2.3. Усреднённые личностные профили обследуемых мужчин  
и женщин с различным уровнем внушаемости

Для указанных лиц также характерны эмоциональная яркость, 
реалистичность мышления, отсутствие приверженности к жёсткой 
схеме поведения.
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При рассмотрении усреднённого профиля личности группы вы-
соковнушаемых мужчин обращает на себя внимание относительное 
повышение на шкалах F, Hy, Mf, которые объединяются признаком  
демонстративности. Это может свидетельствовать о потребности  
в самовыражении, реализующейся через неконформность в поведении 
и во взглядах. У таких индивидов, как правило, повышено внимание  
к эмоциональным нюансам и оттенкам отношений; для них характерны 
выраженная сентиментальность и сниженная доминантность.

Достоверно повышенный уровень шкалы Hy (в среднем  
на 5,6 Т-баллов; p < 0,05) позволяет говорить, что такие лица могут  
игнорировать отрицательные («предупреждающие») сигналы со сторо-
ны окружающих и при этом сохранять высокую самооценку. Они по-
стоянно стремятся быть в центре внимания, ищут поддержки и призна-
ния, склонны к фантазированию. В совокупности повышение профиля 
на шкалах Hy и Mf отражает усиление уровня реагирования таких лиц 
мужского пола на внешние стимулы, их артистичность, непоследова-
тельность и сентиментальность. Такие люди, как правило, ориентиро-
ваны на широкие, но кратковременные социальные контакты.

Снижение профиля по четвёртой шкале (Pd) позволяет охарак-
теризовать высоковнушаемых мужчин, как конвенциальных лич-
ностей, обнаруживающих высокий уровень идентификации со сво-
им социальным статусом и обладающих тенденцией к постоянству 
установок, интересов и целей. В отличие от низковнушаемых лиц 
они характеризуются большей интуитивностью в понимании окру-
жающих и, соответственно, менее дистанцированы от них (сниже-
ние профиля по шкале Sc по сравнению с низковнушаемыми мужчи-
нами в среднем на 8,5 Т-балла; p < 0,01).

При рассмотрении усреднённого профиля высоковнушаемых 
женщин, представленного на рисунке, обращает на себя внимание по-
вышение значений по шкалам Hy и Pt. Это можно интерпретировать, 
как проявление пониженной самооценки, пессимистической оценки 
перспективы, интрапунитивности в реакции на фрустрирующую си-
туацию. Перечисленные качества у высоковнушаемых женщин ста-
бильны и сочетаются с внутренней напряжённостью, тревогой.
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О последнем свидетельствует сочетание относительного подъ-
ёма шкал Pt (p < 0,05) и D (тенденция к достоверности различий 
по сравнению с низко внушаемыми лицами). Достоверно низкое  
по сравнению с внушаемыми личностями значение по шкале Pa 
(снижение в среднем на 5,2 Т-баллов) может расцениваться как про-
явление гибкости мышления, легко меняющейся концепции поведе-
ния, готовности в любой момент отказаться от своей точки зрения. 
Принимая во внимание имеющееся сочетание шкал Hy и Pa, мож-
но говорить о дисгармоничности таких личностей, проявляющейся 
в стремлении ориентироваться на внешнюю оценку с вытеснением 
отрицательных сигналов, исходящих от окружающих.

В отличие от высоковнушаемых, профили низковнушаемых 
мужчин и женщин свидетельствуют об их сниженной способности 
к интуитивному пониманию окружающих. Поведение таких лично-
стей лишено естественной эмоциональной окраски, нередко они не 
способны организовывать свои поступки в соответствии с устойчи-
выми социальными нормами поведения. 

В межличностных отношениях такие лица склонны к поверх-
ностным и нестойким контактам.

Полученные результаты согласуются с данными корреляци-
онного анализа значений показателей внушаемости и структурно- 
динамических характеристик личности обследованных (табл. 2.7). 

Установлено, что шкала F в целом имеет достоверные корреля-
ционные связи с пробами «прибор» (-0,364), «круги» (-0,381) и инте-
гральной оценкой внушаемости (-0,481).

Слабая связь наблюдается между интегральной оценкой внуша-
емости и шкалой Hy (+0,284), а значения по шкале Mf имеют корре-
ляции с пробами «запах» (+0,261), «прибор» (+0,277) и общим уров-
нем внушаемости (+0,374). 

Следовательно, чем выше корреляционные связи в группе об-
следованных мужчин, тем более выражены такие качества, как по-
требность в самовыражении, игнорирование отрицательных оценок 
со стороны окружающих, повышенное внимание к своей эмоцио-
нальной сфере. В поведенческой активности таких лиц преобладают 
артистичность и сенситивность.
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Таблица 2.7
Показатели корреляций структурно-динамических 
характеристик личности с интегральной оценкой  

внушаемости и оценкой её составляющих  
у обследуемой группы мужчин (м) и женщин (ж)

Пробы
Шкалы «Прибор» «Запах» «Круги» «Вибра-

ции» «Тест» Интегр.
оценка

L - +0,325 ж - +0,324 ж - +0,351 ж
F -0,364 м - -0,381 м - -0,214 м -0,481 м
K +0,244 ж - +0,262 ж - - +0,326 ж
Hs - - - - - -
D +0,201 ж +0,296 ж - - - +0,310 ж
Hy +0,241 ж +0,401 ж +0,366 ж +0,380 ж +0,227 ж +0,284 м 

+0,554 ж
Pd - - - - - -
Mf +0,277 м +0,261 м - - +0,186 м +0,374 м
Pa - - - - - -
Pt - - - +0,313 ж - +0,340 ж
Sc - - - - - -
Ma - - - - - -
Si -0,307 м - - -0,488 м - -0,516 м

Примечание: в таблице приведены только статистически значимые  
коэффициенты корреляции (p < 0,05).

Из таблицы также видно наличие отрицательных корреляций 
между шкалой «социальная интроверсия» (Si) и пробами – «вибра-
ция» (-0,488), «прибор» (-0,307), а также интегральной оценкой вну-
шаемости (-0,516). Несмотря на отсутствие достоверных отличий  
в исследуемых группах, связанного с достаточно большим разбро-
сом показателей по шкале Si (высокая дисперсия), можно говорить 
о большей представленности в группе высоковнушаемых – лиц  
с более выраженной степенью интроверсии.

При анализе корреляционных связей в группе женщин обраща-
ет на себя внимание наличие положительных связей средней силы  
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значений шкалы L с общей оценкой (+0,351) с пробами «запах»  
и «вибрация» (+0,325 и +0,324 соответственно), а также шкалы K  
с пробами «прибор», «круги» и интегральной оценкой (+0,244, 
+0,262 и +0,326 соответственно). Это позволяет предположить, что 
для всех обследованных женщин характерен достаточно высокий 
уровень интеллекта, «заставляющий» их следовать конвенциальным 
нормам. Корреляционные связи позитивной направленности шкалы  
Hy со всеми пробами («прибор», «запах», «круги», «вибрация»)  
и общей оценкой внушаемости составили +0,241, +0,401, +0,366, 
+0,380 и +0,554, соответственно. При этом, чем выше сила взаимос-
вязи, тем выраженнее такие черты личности высоковнушаемых жен-
щин, как демонстративность, пониженная самооценка, легко меняю-
щаяся концепция поведения.

Прямо пропорционально уровню внушаемости возрастает на-
пряжённость, обусловленная внутренней тревогой. Так, шкала D 
имеет положительные корреляционные связи с общей оценкой 
(+0,310), пробами «запах» (+0,296) и «прибор» (+0,201), а значе-
ния шкалы Pt коррелируют с интегральной оценкой внушаемости 
(+0,340) и пробой «вибрация» (+0,313).

Таким образом, можно говорить о существовании определён-
ного личностного «портрета» высоковнушаемых мужчин и жен-
щин, который по ряду параметров позволяет дифференцировать их  
от низковнушаемых лиц. Основными характеристиками высоковну-
шаемого мужчины являются: сенситивность, выражающаяся в по-
вышенной чувствительности к эмоциональным нюансам и оттенкам 
отношений; пониженная доминантность и склонность к фантазиро-
ванию. Аналогичные качества характеризуют и высоковнушаемых 
женщин. Однако в отличие от мужчин, им присущи пониженная са-
мооценка, интрапунитивная направленность в реакции на фрустри-
рующую ситуацию, проявления тревоги и внутренней напряжён-
ности. Для них также характерны гибкость мышления в сочетании  
со склонностью к интроверсии.
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ГЛАВА 3.  
ПЛАЦЕБО-ФЕНОМЕН  

КАК МОДИФИКАЦИЯ СОСТОЯНИЯ СОЗНАНИЯ  
И ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ИНСОМНИЯ  

В КАЧЕСТВЕ ЕГО ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ МИШЕНИ

Для понимания механизмов реализации феномена внушения 
в формировании модифицированных состояний сознания целесоо-
бразно в первую очередь рассмотреть проявления так называемого 
«плацебо-эффекта», в том числе и при его использовании для кор-
рекции различных состояний организма без непосредственного фар-
макологического воздействия на них.

Плацебо («placebo» – от лат. нравиться, доставлять удоволь-
ствие) представляет собой индифферентное вещество, являющееся 
клинически нейтральным препаратом (Shapiro A. K., 1978). Тради-
ционно плацебо применяют, во-первых, как контроль при оценке 
действия новых лекарственных средств; во-вторых, для коррекции 
состояния больного без реального фармакологического воздей-
ствия на него, а только как результат психологического действия  
(Лоуренс Д. Р., Бенитт П. Н., 1991). По данным литературы, плацебо- 
эффект наблюдается у 30–60 % обследуемых (Донников Б. И.,  
Митюшева Г. К., 1991; Au Yeung S.T. et al., 2014).

Человека, реагирующего на приём фармакологически инерт-
ного вещества изменением физического и психического состояний, 
называют плацебо-реактором; лиц, не реагирующих на введение 
плацебо, называют плацебо-нереакторами (Моисеев В. С., 1995). 
Отечественными авторами показано, что плацебо-реакторами среди  
здоровых лиц являются около 30 %, а в среднем по группе психи-
чески больных – 40 % (при этом среди больных шизофренией пла-
цебо-реакторами являются более 70 %) (Аблахатов Ю. И., 1994).  
По мнению же зарубежных исследователей, плацебо-эффект  
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встречается с одинаковой частотой у здоровых и больных лиц  
и не зависит от типа психопатологии (Ernst E. et al., 2002; Au Yeung S. T.  
et al., 2014). Так, например, пациенты с депрессией, соматоформной 
патологией и другими невротическими расстройствами показывают 
такую же частоту плацебо-эффектов, как и в обычной популяции 
(Shapiro A. K., 1978).

На плацебо-эффект влияют невербальные и вербальные фак- 
торы. К первым относят цвет препарата, размер лекарственной фор-
мы, стоимость препарата (Казинс Н., 1989; Kienle G. S., Kiene H., 
1996). Так, с цветом препарата связаны определённые ожидания его 
психотропного действия: с белым цветом ассоциируется успокаи-
вающее действие, с серым – затормаживающее; красный, жёлтый 
и зелёный цвета вызывают ожидание в основном возбуждающего, 
тонизирующего и стимулирующего действия; а фиолетовый цвет 
имеет преимущество перед другими в ожидании антидепрессивного 
действия (Вовин Р. Я., Кюне Г.-Е., 1989). Показано также, что ко-
ричневый цвет значимо предпочтительнее для снотворных средств; 
чёрный цвет у 50 % обследуемых вызывал ожидание угнетающего 
действия и тягостных ощущений.

Таблетки плацебо большего размера вызывают больший плацебо- 
эффект. Однако назначение больному таблеток необычно большого  
для него размера (в сравнении с раннее принимаемыми), порой вы-
зывает у него ассоциации с большей тяжестью его состояния, что по-
рождает пессимизм в самооценке своего заболевания и прогнозе исхода  
(Golomb B. A., 1995). Цена лекарств у плацебо-реакторов также может 
стать одной из решающих причин отказа от их приёма и недоверчивого 
отношения к «дешёвым лекарствам» в целом (Pearce J. M. S., 1995).

К группе вербальных факторов, влияющих на плацебо-эффект, 
относятся «репутация» лекарства у населения, название препарата, 
предварительная информация о нём (например, текст листка-вкла-
дыша). В частности, если в названии препарата звучит направлен-
ность его действия, предварительная словесная информация о нём 
может оказать более сильное действие, чем собственно фармаколо-
гический эффект (Вовин Р. Я., Кюне Г.-Е., 1989). Так, испытуемые, 
принимавшие транквилизатор мепробамат под кодовым названием  
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«стимулин», в ряде случаев отметили в самоотчётах возбуждающее 
действие (Нуллер Ю. Л., Лапин И. П., 1971). А обследуемые, полу-
чавшие плацебо под кодовым названием «седатан» или «транкви-
лан», отмечали большее количество седативных эффектов по срав-
нению с испытуемыми, принимавшими плацебо с индифферентной 
в отношении направленности действия инструкцией (Лапин И. П., 
1990). Это показывает, что неопределённость информации может 
уменьшать плацебо-эффект, и, наоборот, сведения о направленности 
действия «препарата» будут его потенцировать.

Следует заметить, что только ожидание побочного действия 
(согласно уже существующему личному опыту приёма препара-
тов) вызывало у части больных отрицательный плацебо-эффект  
(Uhlenhuth E. H., Alexander P. E., Dempsey G. M., 1998). Поэтому ча-
сто при проведении фармакотерапии различение побочного эффекта 
лекарства и отрицательного плацебо-эффекта оказывается пробле-
матичным. Отношение к пациенту и личностные качества лечащего 
врача также являются важными факторами в действии плацебо (Ме-
лихов О. Г., 1999; Моисеев В. С., 1995).

Существуют две основные концепции, объясняющие механиз-
мы плацебо-эффекта на биохимическом уровне. Основная гипоте-
за появилась в результате установления роли эндогенных опиатов 
в плацебо-анальгезии (Benedetti F., 1996). Так, было показано, что 
часть плацебо-ответа может быть отменена налоксоном (опиатным 
антагонистом), а проглюмид (холецистокининовый антагонист), 
напротив, потенцирует действие эндогенных и экзогенных опи-
атов (Graceley R. H., Dubner R., Wolskee P. J., 1983; Howlett T. A.,  
Rees L. H., 1986). Следовательно, плацебо-эффект может быть реали-
зован в двух противоположных направлениях: он может быть либо 
частично ослаблен налоксоном, либо потенцирован проглюмидом. 
Тот факт, что плацебо-потенциация проглюмидом имеется только  
у плацебо-реакторов, подтверждает то, что активация эндогенной 
опиатной системы является необходимым условием для действия 
плацебо (Benedetti F., 1996), соответственно, холецистокинины игра-
ют ингибирующую роль в плацебо-ответе.
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Второй гипотезой, косвенно подтверждающей опиатный меха-
низм, является – анксиолитическая (Pearce J. M. S., 1995). В её осно-
ве лежит факт слабой анальгетической эффективности анксиолити-
ков, одним только взаимодействием которых с бензодиазепиновыми 
и ГАМК-рецепторами нельзя объяснить выраженность имеющегося 
противоболевого эффекта (White L., Tursky B., Schwartz G. E., 1985; 
Kinney H. C., Korein J., Panigrahy A., 1994).

Классической психологической теорией плацебо является кон-
цепция экспектации-атрибуции (Родштат И. В., 1996; Frank D. R., 
1986). Она постулирует важную роль ожидания эффекта лекарства 
в механизме плацебо-реакции: ориентированные на определённый 
эффект испытуемые «обнаруживают» его у себя в силу ригидно-
сти своей ориентации (Jensen M. P., Karoly P., 1991). Обусловлива-
ние (соотнесение с предшествующим опытом) также воздействует  
на ожидание предстоящего воздействия (Suchman A. L., Ader R., 
1992). N. J. Voudouris с соавт. (1990) показали, что у субъектов  
с установившимся порогом болевой чувствительности приклады-
вание инертной мази к коже, с предварительным сообщением об её 
анестезирующих свойствах, вызывало более выраженное уменьше-
ние боли, чем у лиц, не имеющих предшествующего опыта редук- 
ции боли.

Клинический спектр применения плацебо-эффекта достаточно 
широк. Наиболее показательно действие плацебо при болевых син-
дромах различной выраженности: от умеренных – при хронических 
цефалгиях (Dowson D. L., Lewith G. T., Machin D., 1985; Bouckoms A.,  
Hackett T. P., 1991; Spanos M. P., Liddy S. J., Scott H., 1993), радику-
лоалгиях (Haimovic I. C., Beresford H. R., 1986), до выраженных –  
например, при метастазах и лейкозах (Bonneterre J., Mauriac L.,  
Weber B., 1988; Wang W. C., George S. L., Wilimas J. A., 1988).  
При послеоперационной боли около одной трети пациентов полу-
чали анальгетический эффект от солевых растворов и других инерт-
ных субстанций (Hashish I., Feinman C., Harvey W., 1988).

В классическом исследовании W. Evans и C. Hoyle (1933) ис-
пользовали бикарбонат натрия для лечения стенокардии, и у 38 % па-
циентов это вещество было также эффективно, как и нитроглицерин.  
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Двигательные расстройства (поздняя дискинезия, болезнь Пар-
кинсона) также могут позитивно отвечать на плацебо (Burunat E.,  
Diazpalarea M. D., Castro R., 1987; Remington G., Fornazzari L.,  
Sethna R., 1993). А. Б. Орликовым (1994) было установлено, что пла-
цебо достоверно уменьшало частоту панических атак и их тяжесть 
при паническом расстройстве.

Новозеландскими психиатрами было проведено многоцентро-
вое сравнительное исследование моклобемида, имипрамина и пла-
цебо при большой депрессии. Показатель клинического улучшения 
по шкале Гамильтона после 6-недельного курса приёма препаратов 
был сходен во всех трёх группах: 53, 50 и 51 % соответственно.  
W. P. Leary и V. Leary (1998) опубликовали данные своих исследо-
ваний, приписывающие 50 % лечебного действия антидепрессантов 
плацебо-эффекту, 25 % – «неспецифическим факторам» и только 
оставшиеся 25 % – непосредственно действию активного вещества. 

У больных алкоголизмом 1,5–2-месячный курс плацебо давал 
отчётливый терапевтический эффект, выражавшийся в нормали-
зации сна и аппетита, уменьшении раздражительности, «плавном» 
снятии явлений абстиненции (Гамбург А. Л., Аранович А. Г., Рас- 
нюк В. А., 1983). Примечательно, что однократное применение 
плацебо (внутривенное введение физиологического раствора)  
у больных с алкогольным абстинентным синдромом оказалось бо-
лее эффективным в плане уменьшения физической слабости и жаж-
ды, чем сравниваемый препарат тиролиберин или тиреотропин- 
рилизинг-гормон. В то же время последний оказался достоверно 
более эффективным в редукции других симптомов – уменьшении 
влечения, раздражительности, улучшении настроения, нормали-
зации сна (Гриненко А. Я., 1991; Беркалиев Т. Н., Гриненко Н. И., 
Крупицкий Е. М., 1994). По данным А. Л. Гамбурга с соавт. (1983), 
Н. Г. Клепикова (1988), «нейтральная» плацебо-терапия и плацебо  
с «суггестивной надбавкой» у больных алкоголизмом давали больше 
ремиссий, чем антабус, и примерно столько же, сколько эспераль.

Под влиянием плацебо улучшаются многие симптомы, кото-
рые имеют первостепенное значение для самочувствия больных 
неврозами. Так, под воздействием плацебо уменьшались, главным  
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образом, трудности межличностного общения, выраженность пси-
хастенических и тревожных расстройств. По данным M. A. Piercy  
с соавт. (1996), плацебо-эффект при тревожных расстройствах ва-
рьирует от 7 до 100 %. Наряду с этим были выявлены синдромы, 
особенно резистентные к плацебо – психосоматический и фобиче-
ский (Mavissakalian M. R., Jones B., Olson S., 1990). В исследовани-
ях, выполненных под руководством А. М. Вейна, были показаны 
тотальные и парциальные плацебо-реакции на основании изучения 
циркасептидианных ритмов состояния покоя. Применение плацебо 
в течение 6 недель приводило к увеличению периода на 4–6 суток 
(парциальная плацебо-реакция 40 %) или на 6–8 суток (общая пла-
цебо-реакция 26,6 %) (Вейн А. М., 1997).

Результаты проведённого анализа позволяют заключить, что 
адекватная оценка внушаемости на психофизиологическом уровне 
имеет большое значение как минимум для трёх областей практи-
ческой медицины. Во-первых, учитывая то, что внушение является 
основой плацебо эффекта, можно говорить о целесообразности ис-
пользования этой характеристики при включении препаратов плаце-
бо в схемы основной лекарственной терапии (Леонова А. Б., 1984). 
Во-вторых, оценка индивидуального уровня внушаемости может 
быть положена в основу определения и последующей коррекции 
тактики психотерапевтического воздействия (Hashish I. et. al., 1988). 
В-третьих, выяснение уровня внушаемости конкретного человека 
в условиях экстремальных ситуаций и катастроф существенно об-
легчит задачу «сортировки» реально пострадавших людей и лиц  
с индуцированной симптоматикой (Канеп В. В. с соавт., 1980; Алек-
сандровский Ю. А. с соавт., 2004).

Приведённые факты свидетельствуют об актуальности раз-
работки психофизиологических критериев оценки внушаемости  
с целью повышения адресности использования плацебо-эффекта  
в клинике, например, при коррекции инсомний. Это позволило бы 
создать новые схемы фармакотерапии, дающие возможность обо-
снованно отказываться или ограничивать использование психотроп-
ных средств у плацебо-чувствительных пациентов.
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Попробуем продемонстрировать такую возможность при кор-
реции инсомниического расстройства. Сон является одним из двух 
основополагающих функциональных состояний человека и пред-
ставляет собой активное циркадное физиологическое угнетение  
сознания, при котором значительно повышен порог реакций  
на внешние стимулы по сравнению с бодрствованием (Каплан Г. И.,  
Сэдок Б. Дж., 1994; Судаков К. В., 2004).

По мнению В. М. Ковальзона (1993), необходимым и достаточ-
ным признаком сна является ритмичность – чередование совокуп-
ностей феноменологических признаков (полиграфических картин)  
в виде циклов, фаз и стадий. Специфическая архитектура, своеобраз-
ная «раскладка» корково-подкорковых взаимоотношений лежит в ос-
нове этой ритмичности (Giuditta A., 2014). Так, при бодрствовании, 
благодаря мощным потокам афферентации, поступающей от орга-
нов чувств, активируются структуры ретикулярной формации мозга, 
оказывающие восходящие активирующие генерализованные влия-
ния на кору больших полушарий (Moruzzi G., Magoun H. W., 1949; 
Moruzzi G., 1972, 1974). Бодрствующая активированная кора мозга, 
в особенности её лобные отделы, в силу обширных связей с образо-
ваниями лимбической системы и гипоталамусом оказывает мощное 
тормозное влияние на подкорковые «центры сна» Гесса, Экономо 
(Могилевский А. Я., Романов Д. А., 1989; Coenen A. M., 1998).

Первично развивающееся в коре утомление (в первую очередь 
лобных отделов) приводит к ослаблению тормозных кортикофугаль-
ных влияний на подкорковые «центры сна», тонус (возбудимость) 
которых начинает прогрессивно возрастать. Активированные гипо-
таламические «центры сна» в силу реципрокных отношений с адре-
нергическим субстратом ретикулярной формации среднего мозга  
тормозят или снижают тонус ретикулярной формации (Могилев- 
ский А. Я., Романов Д. А., 1989; Алиев К. О., 1992; Borbeli A., 1982). 
Снижение же тонуса ретикулярной формации среднего мозга при-
водит к тому, что кора мозга лишается активирующих влияний, вос-
ходящих из этой подкорковой структуры, вследствие чего тонус кор-
ковых нейронов ещё в большей степени снижается. В этих условиях 
при блокаде всех восходящих активирующих влияний подкорковых  
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образований на кору мозга наблюдается медленноволновая фаза сна 
(Picchioni D. et al., 2013). Гипоталамические центры за счёт тесных 
многофункциональных связей с лимбическими структурами мозга 
могут, в свою очередь, оказывать восходящие активирующие влия-
ния на кору мозга при отсутствии влияний ретикулярной формации 
ствола мозга. Эти влияния и служат основой развития проявляющей-
ся на ЭЭГ активации в фазе «быстрого» сна и формирования снови-
дений (Sakai K., 1984; Jouvet M., 1988). Cекретируемые нейронами 
центров сна биологически активные вещества и, в частности, оли-
гопептиды, являются факторами, фиксирующими при бодрствова-
нии и сне специфическую интеграцию корково-подкоровых взаимо-
отношений (Drucker-Colin R., 1981; Ursin R., 1984; Oniani T., 1988;  
Onoe H., Sakai K., 1994).

Несмотря на огромный клинический и экспериментальный 
материал о роли сна в нормальной жизнедеятельности человека,  
до настоящего времени нет общепризнанной концепции о его функ-
циональном назначении (Giuditta A., 2014). Распространённое в про-
шлом представление о том, что сон необходим для «отдыха» мозговых 
нейронов и характеризуется генерализованным снижением их актив-
ности, в настоящее время не нашло подтверждения. Предложены 
информационная, психологическая, анаболическая концепции сна, 
предполагающие, что его функцией является обработка информации, 
психологическая и эмоциональная переработка опыта индивида, вос-
становление энергетических запасов, соответственно (Латаш Л. П., 
1988; Ковальзон В. М., 1993; Crick F., Miteheson G., 1983). 

Объективная оценка сна осуществляется с помощью полисом-
нографии. Эта методика предполагает одновременную регистрацию 
нескольких параметров, таких как электроэнцефалография (ЭЭГ), 
электромиография (ЭМГ), электроокулография (ЭОГ), что являет-
ся минимально необходимым набором для оценки структуры сна. 
Желательной считается также параллельная регистрация таких по-
казателей физиологических функций, как частота сердечных сокра-
щений и дыхания, величина артериального давления и температуры 
тела (Варонецкас Г. А., 1994; Вейн А. М., 1997; Baumgart-Schmitt R., 
Herrmann W. M., Eilers R., 1998).
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С позиции полисомнографического анализа сон человека со-
стоит из 5 стадий: 1-я стадия – дремота или стадия засыпания;  
2-я – стадия неглубокого «медленного» сна; 3-я и 4-я – стадии  
дельта-сна и 5-я стадия – «быстрый сон» или «парадоксальная ста-
дия сна» (Rechtschaffen A., Kales A., 1968; Niedermeyer E., 1982). 
Первые четыре стадии образуют фазу «медленного» сна (ФМС), по-
следняя – фазу «быстрого» сна (ФБС).

Ночной сон здоровых людей состоит из 4–5 циклов, каждый  
из которых начинается с «медленного» сна и заканчивается «бы-
стрым» сном. В двух первых циклах преобладает дельта-сон, а эпи-
зоды «быстрого» сна относительно коротки. В последних циклах 
преобладает ФБС, а дельта-сон резко сокращён или может вообще 
отсутствовать (Вейн А. М., 1997). Длительность цикла у здоровых 
людей относительно стабильна и составляет 90–100 мин. 1-я стадия 
занимает в среднем 5–10 % сна, 2-я – 40–50 %, дельта-сон – 20–25 %, 
фаза «быстрого» сна – 17–25 % (Никифорук К. К., Ротенберг В. С., 
Ланеев А. И., 1986).

Чаще всего при оценке качества ночного сна, наряду с данными 
его полиграфической регистрации, используются показатели само-
оценки в виде различных анкет, как, например, опросник Шпигеля 
(Carskadon M. A. et al., 1976; Путилов А. А., 1989, 1990; Ольбин- 
ская Л. И., Сизова Ж. М., 1995). При этом основными субъективны-
ми критериями здорового сна являются быстрое погружение в него, 
отсутствие пробуждений в течение ночи, достаточные продолжи-
тельность и глубина сна, ощущение бодрости и восстановление сил 
после него (Замотаев И. Г., 1995).

Триаду нарушений цикла «сон – бодрствование» составляют 
инсомния, гиперсомния и парасомния (Александровский Ю. А.,  
2000). Инсомния встречается наиболее часто и, по данным раз-
личных авторов, распространённость её в популяции колеблется  
от 22 до 52 % (Вейн А. М., 1997; Kaynak H. et al., 1994; Tufic S., 
Minhoto G. R., 1996). Инсомния определяется как состояние затруд-
нённого начала сна и его поддержания, нередко сочетающееся с по-
следующей дневной слабостью, разбитостью, сниженной работо-
способностью и сонливостью (Ковров Г. В., Посохов С. И., 1997).
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Критерии определения наличия бессонницы предложены  
A. Kales (1971). Это затруднённое засыпание в течение 45 минут  
и/или недостаточная продолжительность ночного сна (шесть про-
буждений в течение ночи или более, общая длительность сна ме-
нее 6 часов). Причём, если то и/или другое повторяется не менее 
трёх ночей в неделю (Лоуренс Д. Р., Бенитт П. Н., 1991). Инсомния 
может быть кратковременной или устойчивой. В последнем слу-
чае, согласно МКБ-10, расстройство сна появляется, по меньшей 
мере, 3 раза в неделю и длится не менее 1 месяца (Каплан Г. И.,  
Сэдок Б. Дж., 1994).

Инсомнические расстройства практически всегда являются син-
дромом, «маской» других заболеваний, кроме семейной фатальной 
инсомнии, вызываемой, по-видимому, прионами и встречающейся 
крайне редко (Левин Я. И., 1998). Это утверждение основывается на 
общности клинических проявлений, неспецифичности полисомно-
графических изменений и общих принципах эффективного лечения. 

К основным причинам, приводящим к нарушениям сна, мож-
но отнести следующие (Александровский Ю. А., 2000; Мосо- 
лов С. Н., 1996): 

психические: а) острые стрессорные воздействия, вызывающие 
психофизиологическую инсомнию; б) пограничные расстройства, 
при которых велика частота невротической инсомнии; в) эндоген-
ные психические заболевания; г) изменение факторов окружающей 
среды (смена часового пояса; сменная работа, нарушающая цикли-
ческий ритм сна и бодрствования; изменения физико-химических 
свойств окружающей среды); д) органическое поражение струк-
тур мозга, участвующих в регуляции цикла «сон – бодрствование» 
(воспалительные, травматические, дистрофические и другие за-
болевания головного мозга); е) злоупотребление психотропными 
препаратами и алкоголем; ж) соматические и нейроэндокринные 
заболевания, сопровождающиеся нарушением гомеостатических 
функций организма или приводящие к нарушению вегетативной ре-
гуляции организма, что затрудняет обеспечение нормальных физио-
логических процессов сна (например, апноэ во сне); з) первичные 
генуинные нарушения интимных мозговых механизмов регуляции  
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сна и его цикличности (конституционально-обусловленное укороче-
ние ночного сна).

В настоящее время существует достаточно подробная кли-
ническая классификация нарушений сна – ICSD, опирающаяся  
на указанные выше этиологические факторы (Michael J., 1990).  
В практической же деятельности используется упрощённая класси-
фикация, основанная на клинической симптоматологии и выделя-
ющая пре-, интра- и постсомнические расстройства и их сочетания 
(Ковров Г. В., Посохов С. И., 1997).

Пресомнические нарушения – это, прежде всего, трудности 
засыпания, являющиеся наиболее частой жалобой больных (Алек-
сандровский Ю. А., 2000). Предрасполагающими факторами этого 
нарушения в первую очередь являются индивидуальные личност-
ные особенности. Нередко у плохо засыпающих появляется страх 
сна, приобретающий навязчивый характер, могут формироваться 
«ритуалы отхода ко сну», а также «боязнь постели» и страх «не на-
ступления сна» (Вейн А. М., 1997; Александровский Ю. А., 2000).  
При полисомнографическом исследовании этих пациентов отмеча-
ют значительное нарастание времени засыпания, частые переходы 
из I и II стадий первого цикла сна в бодрствование (Lamarche C. H., 
Ogilvie R. D., 1997).

К числу пресомнических расстройств можно отнести и миокло-
нии засыпания, имеющие иногда генерализованный характер и вы-
зывающие общее вздрагивание (Parkers J., 1985). Явление это физио-
логическое и у людей с хорошим сном миоклонии не нарушают его.  
При инсомниях же пациенты нередко фиксируют свое внимание  
на этом феномене и считают, что он препятствует переходу к более 
глубоким стадиям сна (Вейн А. М., 1997).

Интрасомнические расстройства включают в себя частые ноч-
ные пробуждения, после которых пациент долго не может уснуть, 
и ощущения недостаточно глубокого, «поверхностного» сна (Яд-
гаров И. М., Вейн А. М., Левин Я. И., 1990). Полисомнографиче-
скими коррелятами этого вида расстройств являются значитель-
ная представленность поверхностных стадий (I и II ФМС), частые 
пробуждения, длительные периоды бодрствования внутри сна,  
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редукция дельта-сна, увеличение двигательной активности (Посохов 
С. И., Яхно Н. Н., 1988; Maerfelear V., Hoffman G., Lemaire M., 1987). 
Причинами ночных пробуждений могут быть различные факторы. 
К внешним причинам можно отнести различные звуки, шумы, по-
рог интенсивности которых у больных инсомнией резко снижается 
и пробуждающий эффект оказывают даже незначительные по силе 
звуки. Внутренние причины – это неприятные, яркие, устрашающие 
сновидения, ночные страхи и кошмары, различные алгические фе-
номены, вегетативные пароксизмы в виде нарушения дыхания, ин-
тенсивной тахикардии, позывов к мочеиспусканию (Замотаев И. Г., 
1995; Вейн А. М., 1997).

Постсомнические расстройства – это нарушения сна, воз-
никающие в ближайший период после пробуждения (Левин Я. И.,  
Вейн А. М., 1996; Дмитриева Т. Б., 1998; Левин Я. И., Посохов С. И.,  
Ханунов И. Г., 1998). К ним относят проблему раннего утреннего 
пробуждения, выраженную астению и чувство «разбитости» после 
сна, плохое настроение, эмоциональную неустойчивость, снижен-
ную работоспособность. Пациенты недовольны проведённой ночью 
и характеризуют сон как «не восстановительный». К постсомни-
ческим расстройствам можно отнести и неимперативную дневную 
сонливость, возникающую у 56 % больных инсомнией в актив-
ном бодрствовании и у 87 % в состоянии покоя (Parkers J., 1985). 
Особенностью этой инсомнии является трудность засыпания даже  
при наличии благоприятных условий для сна.

По данным популяционных исследований среди лиц, страдаю-
щих инсомнией, трудности засыпания выявлены у 27,3 %, частые 
ночные пробуждения – у 30,2 %, ранние пробуждения – у 49 %.  
Более 20 % больных среднего возраста и 36 % пациентов пожило-
го возраста предъявляли жалобы на все три вида нарушений сна  
(Левин Я. И., 1998).

При изучении половых различий сна взрослого человека отме-
чено, что в среднем женщины спят дольше мужчин. Причем доля сна 
в суточном цикле у мужчин среднего возраста равна 0,33, а у жен- 
щин – 0,39 (Липовенко С. Н., Федоренко В. Н., Муртазаев М. С., 
1991). С возрастом происходит некоторое изменение характеристик  
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сна человека: во-первых, укорочение общей длительности сна; во-
вторых, уменьшение глубины сна из-за редукции дельта-сна и объек-
тивного снижения качества второй стадии медленного сна при уве-
личении общего времени бодрствования в течение ночи; в-третьих, 
сокращение доли фазы быстрого сна (Ядгаров И. М., Вейн А. М., 
Левин Я. И., 1990; Михайлова Н. М., 2003; Webb W. B., 1982, 1985; 
Ehlers C. L., Kupfer D. J., 1997; Frain J. P., 1998).

Обращают на себя внимание исследования, посвящённые изуче-
нию зависимости между личностными особенностями и индивиду-
альными параметрами сна. Показано, что люди психосоматической 
ориентации типа А, относятся чаще всего к категории короткоспя-
щих, а поведенческий тип В можно отнести к категории долгоспя-
щих (Hicks R., Pellegrini R., Martin S., 1979; Hicks R., Pellegrini R., 
1982). При этом лица с наименьшими значениями по шкале А имеют 
наиболее изменчивую структуру сна.

У интравертов (по тесту Айзенка) представленность глубоких 
стадий «медленного» сна достоверно больше, чем у экстравертов 
(Nakazawa Y., Kotorii M., Arikawa K., 1975; Sakai K., 1984). Интраверты 
засыпают более, чем в 2 раза дольше, и просыпаются ночью реже, чем 
экстраверты; последние же в 2 раза чаще видят кошмарные сновидения 
и разговаривают во сне (Красноперов О. В., Панченко А. Л., 1991).

При разделении лиц на акцентуированных и не акцентуиро-
ванных (в соответствии с концепцией К. Леонгарда) выявлено, что 
первые характеризуются более поверхностным сном в сочетании  
с компенсаторным увеличением представленности 4-й стадии 
дельта-сна в 3-м цикле (Липовенко С. Н., Федоренко В. Н., Мурта-
заев М. С., 1991). При этом тип акцентуации, рассматриваемый как  
фактор личности, оказывает влияние на показатели сна, главным обра-
зом, поздних циклов и дельта-сна (Муртазаев М. С., Федоренко В. Н.,  
Посохов С. И., 1989).

При исследованиях взаимосвязи сна и личностных особенностей 
чаще используются методики многофакторной оценки структурно- 
динамических характеристик личности, такие как MMPI, 16-фак-
торный опросник Кеттела, а также различные шкалы, оценивающие 
тревогу, уровень депрессии и другие качества. Так, К. К. Никифорук  
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с соавт. (1983, 1986), сопоставляя данные о структуре сна здоровых 
лиц с показателями тестов MMPI и 16PF, пришли к следующим вы-
водам: во-первых, при высоком самоконтроле увеличивается длитель-
ность 1-го цикла сна, вероятно, за счёт длительности периодов бодр-
ствования внутри сна, так как высокий самоконтроль препятствует 
переходу от бодрствования ко сну и увеличивает количество пробуж-
дений из первой стадии ФМС; во-вторых, общее количество дельта-
сна у здоровых субъектов индивидуально, несмотря на выраженную 
вариабельность, имеет значимые связи с психологическими показа-
телями; в-третьих, первый фактор теста Кеттела отрицательно связан  
с общим количеством дельта-сна, что свидетельствует о существен-
ной роли тревожного напряжения в редукции дельта-сна (длительная 
внутренняя напряжённость увеличивает потребность в быстром сне) 
(Никифорук К. К., Ротенберг В. С., Ланеев А. И., 1986).

О. В. Красноперов с соавт. (1990, 1991), исследовав сон здоро-
вых студентов, выявили, что субъективная длительность засыпания 
высокотревожных лиц более, чем в 2 раза превышает таковую у низ-
котревожных. Показано, что высокотревожным лицам для поддер-
жания оптимального психофизиологического состояния необходимо 
спать дольше, чем низкотревожным. Хорошее настроение и само-
чувствие приходят после пробуждения к высокотревожным лицам  
в 2 раза позже, чем к низкотревожным (в среднем через 54 мин у пер-
вых и 24 мин – у вторых). По мнению исследователей, количество 
низкотревожных лиц, высказывающих желание видеть неэмоцио-
нальные сны, в 4,5 раза больше, чем высокотревожных (Краснопе-
ров О. В., 1990; Красноперов О. В., Панченко А. Л., 1991).

Этими же авторами исследована связь межполушарной асим-
метрии мозга с субъективными характеристиками сна и сновидений. 
Выявлена достоверная связь асимметрии зрительного анализатора 
как с количественными, так и с качественными характеристика-
ми сна. Оказалось, что длительность суточного сна больше у лиц  
с правым ведущим глазом. Отличие субъективной картины сна у лиц 
с левым ведущим глазом заключается в большей значимости, образ-
ности, информативности, эмоциональности сновидений (Краснопе-
ров О. В., Панченко А. Л., 1991).
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В. С. Ротенберг в результате изучения структуры сна студентов 
до и после экзамена (естественная модель эмоционального стресса) 
показал, что у студентов, сохраняющих «остаточное» эмоциональ-
ное напряжение после экзамена, доля ФБС выше, чем у студентов, 
быстро возвращающихся к исходному эмоциональному состоянию. 
У лиц же с выраженной тревожностью исходная доля ФБС ниже,  
а прирост ФБС после экзамена выше по сравнению с менее тревож-
ными. Автором также показано, что у людей с повышенной тревож-
ностью наблюдаются более высокие значения частоты сердечных 
сокращений и в меньшей степени выражена кожно-гальваническая  
реакция в ФБС. Возможно, предэкзаменационный стресс удли-
няет ФБС и увеличивает эмоциональность (Кандрор И. С., Ротен- 
берг В. С., 1980).

Актуальность проблемы взаимосвязи психологических свойств 
личности и психофизиологических характеристик сна велика и в свя-
зи с функцией социопсихической адаптации. Так, у высокоактивных, 
оптимистичных, стеничных субъектов, склонных к игнорированию 
отрицательной информации, свободных от внутренних конфликтов 
и деятельно преодолевающих внешние преграды, фаза «быстрого» 
сна часто оказывается редуцированной. При этом одновременно бы-
вает уменьшена и общая длительность их сна, что не сказывается  
на работоспособности этих лиц в целом (Кандрор И. С., Ротен- 
берг В. С., 1980). Для сенситивных личностей, склонных к фиксации, 
уязвимых по отношению к отрицательной информации, тревожных, 
подверженных частым снижениям настроения, «быстрый» сон осо-
бенно необходим. Обычно он у них удлинён и насыщен сновидения-
ми (Hartmann E., 1973). В случае функциональной недостаточности 
системы «быстрый» сон – сновидения у таких субъектов повышен 
риск развития невротических состояний. Даже непродолжительное 
уменьшение общей длительности сна вызывает у этих лиц заметное 
снижение работоспособности (Никифорук К. К., Ротенберг В. С., 
Ланеев А. И., 1986).

У больных неврозами, в клинической картине которых домини-
руют тревожные расстройства, также часто наблюдается диссоциация  
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между высокой представленностью ФБС и редукцией дельта-сна 
(Посохов С. И., Яхно Н. Н., 1988). Стоит заметить, что имеются  
и публикации, в которых особенности личности сопоставляются 
с характером отчётов о сновидениях (Deichsel G., 1973), а также  
с содержательной структурой сна при отдельных формах патологии 
ЦНС (Рахимджанов А. Р., Вейн А. М., Гафуров Б. Г. с соавт., 1980).

Всё это указывает на то, что изучение индивидуальных, лич-
ностных и психофизиологических особенностей индивида, предрас-
полагающих к тем или иным видам нарушений сна, имеет существен-
ное значение для ранней диагностики инсомнических расстройств,  
а их учёт необходим для определения оптимального плана коррек-
ции, в частности, с опорой на плацебо-эффект. 

При нарушениях сна подбор снотворного препарата во многом 
является компромиссом между желаемым гипнотическим эффектом 
определённой продолжительности и нежелательными побочными 
действиями, что в каждом случае решается индивидуально (Аведи-
сова А. С., 1995).

Длительное время наиболее часто используемыми для лечения 
расстройств сна препаратами являлись барбитураты, оказывающие 
быстрый снотворный эффект даже в тяжёлых случаях бессонницы, 
но существенно нарушающие физиологическую структуру сна, по-
давляя парадоксальную фазу (Вейн А. М., 1997; Полховский А. А., 
Белякин С. А., 1998).

Применявшиеся ранее наряду с барбитуратами мепробамат  
и глютетимид также угнетают парадоксальную фазу сна и формиру-
ют зависимость (Лоуренс Д. Р., Бенитт П. Н., 1991; Мосолов С. Н., 
1996; Бертрам Катцунг Г., 1998).

Для коррекции нарушений сна в «большой» психиатрии в за-
висимости от ведущего синдрома применяют седативные нейро-
лептики или седативные антидепрессанты (Авруцкий Г. Я., Неду- 
ва А. А., 1988).

Рядом авторов отмечено положительное влияние на качество 
и структуру сна средств, обладающих ноотропной активностью.  
За счёт своего стресс-протекторного действия они способствуют  
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повышению порога психофизиологической устойчивости к воздей-
ствию стрессогенных факторов, улучшая функциональное состояние  
ЦНС и, в частности, составляющих цикла «сон – бодрствование». 
Доказано, что именно психотропные средства, обладающие ноо-
тропной активностью, способствуют переводу пассивных форм 
адаптации (характерных для фармакологических эффектов транкви-
лизаторов) в активные, что является их основным преимуществом 
при фармакологической коррекции функциональных нарушений, 
вызванных эмоциональным стрессом (Петров В. И., Сергеев В. С., 
1995; Петров В. И., Григорьев И. А., Яницкая А. В., 1996).

Несмотря на то, что в целях получения снотворного эффекта 
применяются бензодиазепины с коротким и средним периодом полу-
выведения, а также новейшие высокоселективные препараты (зол-
пидем, зопиклон) большинство из них всё же вызывают нарушения 
самочувствия днём в виде дневной сонливости, вялости, наруше-
ния координации движений и концентрации внимания (Carter, 1998;  
Ozone M. et al., 2008). 

Выраженность этих явлений снижается при постоянном приме-
нении препаратов. Однако в этом случае возникает другая проблема, 
связанная со способностью бензодиазепинов вызывать привыкание 
и зависимость. В связи с этим в настоящее время их использование 
для длительной терапии бессонницы не рекомендуется, а для пре-
дотвращения негативных последствий предлагаются так называе-
мые «рваные» схемы применения (через ночь, например) (Морозо-
ва М. А., Жаркова Н. Б., Матюшова М. Ю., 1996; Borbeli A., 1995;  
Jasper D., 1995).

В настоящий момент можно констатировать, что ещё не создано 
идеального снотворного препарата, который бы, не меняя структуру 
естественного сна, эффективно устранял инсомнические расстрой-
ства. Эти факты, а также существенное (если не ведущее) значение 
в генезе инсомний психологических факторов, утвердили нас в мыс-
ли о возможности использования плацебо-эффекта при построении 
схем коррекции инсомнических расстройств, в особенности у высо-
ковнушаемых индивидов.
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На следующем этапе исследований проводилось определение 
критериев оценки плацебо-реактивности и возможности исполь-
зования плацебо при коррекции функциональных нарушений сна. 
Как уже показано выше, целый ряд авторов признаёт прямую связь  
между выраженностью феномена плацебо-эффекта и уровнем вну-
шаемости индивида (Захаров А. И., 1992; Мелихов О. Г., 1999; 
Spilker B., 1992; Spanos M. P., Liddy S. J., Scott H. et al., 1993).  
В то же время другие исследователи считают не вполне правомерным 
оценивать такие параметры личности, как плацебо-реактивность  
и внушаемость, в качестве полностью тождественных (Лапин И. П., 
1990, 2000; Лапин И. П., Анналова Н. А., 1999; Shapiro A. K., 1978). 
Поэтому на следующем этапе нашей работы проводилось сравнение 
психофизиологического содержания таких категорий, как «высоко-
внушаемый» и «плацебо-реактор».

Феномен плацебо-реактивности рассматривался при изучении 
основного объекта нашего исследования – показателей качества 
и структуры сна обследуемых и их динамики при использовании 
плацебо как «снотворного средства». Для этого с помощью моди-
фицированного теста субъективной оценки сна было обследовано 
202 практически здоровых молодых человека, личностные и психо-
физиологические параметры которых были аналогичны, описанным 
в предыдущих главах. Затем всем обследуемым однократно перед 
сном назначалось плацебо. 

Перед его приёмом давалась установка, что данный препарат 
оказывает мягкое седативное и снотворное действие, сходное с влия-
нием феназепама (полностью идентичен последнему был и внешний 
вид таблеток плацебо). На следующий день после приёма предло-
женного «препарата» обследуемые лица вновь производили само-
оценку своего сна.

Модифицированный нами тест для определения качества  
и структуры сна (по результатам самооценки) включал в себя пара-
метры состояния обследуемого до и после сна, характеристики пери-
одов засыпания и пробуждения, глубины и продолжительности сна, 
суммарную оценку его качества (табл. 3.1).
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Данные самооценки сна по группе накануне приёма плацебо 
представлены в табл. 3.2. Как следует из неё, интегральная оценка 
качества и структуры сна в группе составила в среднем 32 балла. 
Наибольший вклад в суммарную оценку качества сна внесли пока-
затели количества беспричинных пробуждений, степени выражен-
ности потребности во сне и наличия проблем в периоде засыпания. 
Следует отметить, что глубина сна в среднем оценивалась большин-
ством обследуемых достаточно высоко. В то же время анализ связи 
между перечисленными категориями и интегральной оценкой сна 
показывает, что наибольший вклад в последнюю вносят качество 
бодрствования в течение дня накануне и особенности периода за-
сыпания, а также оценка достаточности сна. Одно из ведущих мест 
занимал показатель беспрерывности сна в течение ночи.

Таблица 3.2
Значения категорий структуры сна и их связь  

с интегральной оценкой качества сна обследуемых

Оцениваемые категории М ± m Коэффициент  
корреляции

Качество бодрствования в течение дня 3,11 ± 0,068 0,486
Желание уснуть 3,90 ± 0,066 0,247
Период засыпания 3,65 ± 0,061 0,465
Общая продолжительность сна 2,38 ± 0,055 0,317
Глубина сна 3,66 ± 0,057 0,334
Кол-во беспричинных пробуждений 4,07 ± 0,083 0,479
Кол-во сновидений 3,11 ± 0,070 0,187
Достаточность сна 2,40 ± 0,071 0,467
Быстрота пробуждения 2,88 ± 0,075 0,372
Состояние после пробуждения 2,81 ± 0,067 0,519
Интегральная оценка качества  
и структуры сна

31,99 ± 0,274

Следующим шагом в исследовании был расчёт разницы в бал-
лах между исходным качеством сна и его оценкой на фоне приме-
нения плацебо по каждому испытуемому отдельно. По группе этот  
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показатель колебался от -2 до 8 баллов, в среднем составил 3,1 бал-
ла, а среднеквадратическое отклонение – 1,59. Используя показатель 
динамики интегральной оценки качества и структуры сна в качестве 
критерия плацебо-реактивности и применив правило полусигмаль-
ных оценок (Готтсданкер Р., 1982), мы выделили группу, отличаю-
щуюся на два среднеквадратических отклонения и более. В неё во-
шёл 41 человек. Эти лица, имеющие прирост интегральной оценки 
качества и структуры сна более 3,18 балла, были условно отнесены  
нами к группе плацебо-реакторов. Остальные обследуемые – 161 че-
ловек – составили группу плацебо-нереакторов.

Далее нами было проведено сравнение личностных профилей 
MMPI (табл. 3.3), уровня внушаемости и психофизиологических па-
раметров обследуемых по этим группам.

Таблица 3.3
Показатели структурно-динамических характеристик  

личности обследуемых по данным MMPI  
в сравниваемых группах (М ± m)

Шкалы MMPI Плацебо-реакторы  
(n = 41)

Плацебо-нереакторы  
(n = 161)

Ложь (L) 47,6 ± 1,32 47,9 ± 0,59
Достоверность (F) 59,9 ± 1,54 60,01 ± 0,62
Коррекция (K) 47,9 ± 0,94 51,7 ± 0,57 *
Ипохондрия (Hs) 52,1 ± 2,21 54,1 ± 0,84
Депрессия (D) 59,2 ± 1,91 52,6 ± 0,89 *
Истерия (Hy) 50,1 ± 1,80 51,1 ± 0,75
Психопатия (Pd) 61,8 ± 1,78 60,6 ± 0,76
Мужественность-женствен-
ность (Mf)

64,6 ± 1,28 61,6 ± 0,83

Паранойя (Pa) 57,4 ± 1,87 55,5 ± 0,79
Психастения (Pt) 60,8 ± 2,32 50,4 ± 0,87 *
Шизофрения (Sc) 64,3 ± 2,10 59,9 ± 0,85
Гипомания (Ma) 58,8 ± 1,71 66,8 ± 0,86 *
Социальная интраверсия (Si) 55,5 ± 1,23 51,3 ± 0,61 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
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В результате оценки структурно-динамических характеристик 
личности обследуемых по тесту MMPI были выявлены достоверные 
различия по шкалам коррекции (K), депрессии (D), психастении (Pt), 
гипомании (Ma) и социальной интраверсии (Si) теста MMPI в преде-
лах от 3,8 до 10,4 T-баллов (табл. 3.3). Согласно полученным данным  
установлено, что сравниваемые группы значимо отличались по уров- 
ню внушаемости. У плацебо-реакторов он составлял в среднем  
(14,9 ± 0,154) баллов, у плацебо-нереакторов – (6,8 ± 0,188) баллов. 

При сравнительной оценке особенностей психофизиологиче-
ской сферы у лиц с различной плацебо-реактивностью использова-
лись наиболее чувствительные и информативные критерии: оценка 
восприятия времени («чувство времени»), подвижности нервных 
процессов («теппинг-тест»), операциональных способностей («ди-
намическая тремометрия»), адекватности дифференцированной са-
мооценки состояния («тест САН»). 

Методика «Чувство времени» использовалась с целью иссле-
дования способности индивида к восприятию временных интерва-
лов. Оценка длительности индивидуальной минуты служит мерилом 
адаптационных возможностей человека, характеризует его эмоци-
ональное состояние (Арушанян Э. Б., 2000). Показано, что люди  
с высокой степенью адаптации к нагрузкам способны «растяги-
вать» время, их минута достигает порой 80–85 с. Лица с низкими 
адаптивными возможностями отсчитывают время в более бы-
стром темпе (30–50 с) (Моисеева Н. И., Сурков А. С., 1984). Дли-
тельность индивидуальной минуты коррелирует также с уровнем 
тревожности индивида: высокотревожные лица недосчитывают,  
а с низкой тревожностью – пересчитывают (Моисеева Н. И., 1989). 
Обследуемым предлагалось воспроизвести промежуток длительно-
стью 60 с (либо с помощью счёта про себя, либо интуитивно). Вы-
числялся средний показатель по группе из 5 замеров, оценивалась 
величина показателя и направленность его отклонения от заданного 
интервала в секундах.

Методика «Теппинг-тест» позволяет оценить подвижность 
нервных процессов, способность к переключению, темповые харак-
теристики деятельности (Золина З. М., Измеров Н. Ф., 1983). 
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По заданию врача обследуемый ставил точки карандашом по-
следовательно в 6 клетках размером 3 × 4 см с максимальной ско-
ростью. Переход в следующую клетку осуществлялся через каждые  
5 с по команде «Переход». Рассчитывались коэффициент утомления, 
время реакции и средний темп (ударов в минуту).

Оценка способности к тонкой сенсомоторной координации 
проводилась с помощью «Динамической тремометрии» (Розе Н. А.,  
1970; Бодров В. А., 2000). От обследуемого требовалось быстро  
и аккуратно провести прямую линию на бланке между тестовыми 
линиями («дорожка»), не пересекая их, при этом рука должна была 
находиться навесу. Анализировалось число ошибок (касаний) и вре-
мя выполнения теста.

Тест «САН» применялся для оперативной дифференцирован-
ной самооценки обследуемыми своего функционального состоя-
ния по трём категориям признаков: «самочувствие», «активность», 
«настроение» (Доскин В. Л., Лаврентьев Н. А., Мирошников М. П.  
с соавт., 1973; Золина З. М., Измеров Н. Ф., 1983). Обследуемый дол-
жен был соотнести свое текущее состояние с рядом признаков, ха-
рактеризующих каждую категорию, и оценить степень их выражен-
ности по 7-балльной шкале на специальном бланке. Вычислялись 
средние показатели по трём категориям признаков в баллах.

Рассматривались только показатели, которые значимо отлича-
лись в группах, различных по плацебо-реактивности. Наибольшие 
различия обнаружены по параметрам восприятия времени, которые 
составили в группе плацебо-реакторов (48 ± 5,1) с, а в группе плаце-
бо-нереакторов – (63 ± 6,0) с, также достоверно отличались показа-
тель коэффициента утомления («Теппинг-тест») и категория «само-
чувствия» (тест «САН»).

Среди лиц, вошедших в группу плацебо-реакторов, 78 % со-
ставили обследуемые с высоким уровнем внушаемости и 22 %  
со средним уровнем внушаемости (по данным опросника и расчет-
ным показателям). 

Кроме того, подтверждением практически полного сходства ка-
тегорий «высоковнушаемый» и «плацебо-реактор» послужили сход-
ные структурно-динамические особенности личности, позволяющие  



75

отдифференцировать данных лиц от других обследуемых (достовер-
ные отличия по шкалам K, D, Pt, Ma, Si). Признаки сходства в группах 
высоковнушаемых и плацебо-реакторов отмечались и по психофизио-
логическим параметрам.

Полученные данные позволяют в качестве критериев оценки 
плацебо-реактивности использовать разработанный комплекс лич-
ностных и психофизиологических параметров для определения кру-
га лиц, у которых можно было бы эффективно использовать данный 
феномен при коррекции психофизиологических или невротических 
инсомний.

Несмотря на то, что диапазон исследований плацебо-эффекта 
достаточно обширен, только в отдельных работах высказывается 
предположение о возможности использования плацебо при наруше-
ниях цикла «сон – бодрствование» (Вейн А. М., 1997; Straus J. L.,  
Von Ammon C. S., 1996). Задачей следующего этапа работы была 
оценка эффективности плацебо-коррекции транзиторной психофи-
зиологической инсомнии у лиц с различным уровнем плацебо-реак-
тивности.

В исследовании принимали участие 31 человек в возрасте 
от 18 до 26 лет (в среднем – 20,6 года). Согласно анкетированию, 
проведённому при разработке критериев оценки плацебо-реак-
тивности, у всех обследуемых было диагностировано нарушение 
сна, которое можно квалифицировать как психофизиологическую  
инсомнию. 

Все участники исследования обследовались с использовани-
ем «Миннесотского многопрофильного личностного опросника» 
(MMPI), комплекса психофизиологических методов оценки функ-
ционального состояния ЦНС (чувство времени, теппинг-тест, ди-
намическая тремометрия, тест «САН»); оценивался уровень их  
внушаемости.

Вначале проводилось клиническое обследование по амбула-
торной методике, включавшее в себя сбор жалоб и выяснение анам-
неза, характеристику психического статуса. Все полученные сведе-
ния заносились в разработанную нами карту клинического осмотра  
(табл. 3.4).
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Таблица 3.4
Карта клинического осмотра

АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
- Наследственность (психические заболевания, алкоголизм и др.).
- Соматические заболевания (частые, длительные, тяжёлые).
- Травмы, инфекции, интоксикации, операции.
- Аллергический анамнез.
- Острые психологические травмы и длительные психотравмиру-

ющие ситуации

ПОЗНАВАТЕЛЬНО-МЫСЛИТЕЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
- Особенности речи (темп, громкость, дефекты речи, например, 

заикание, косноязычие, дизартрия).
- Особенности процесса мышления (темп, последовательность 

или разорванность, односложность или многословность, обсто-
ятельность, отвлекаемость, паралогичность, склонность к рас-
суждательству и др.).

- Расстройства содержательной стороны мышления (навязчивые 
мысли и страхи, сверхценные и бредовые идеи).

- Расстройства восприятия (сенестопатии, иллюзии, деперсонали-
зация-дереализация, галлюцинации).

- Особенности внимания (повышенная истощаемость, отвлекае-
мость, рассеянность, инертность).

- Интеллектуально-мнестические нарушения (снижение памяти 
на текущие и отдалённые события, недостаточность общеизвест-
ных знаний, конкретность суждений, особенности самооценки)

ДВИГАТЕЛЬНАЯ СФЕРА
- Двигательные особенности исследуемого (мимика, поза, повы-

шенная двигательная активность или торможение, реакция на 
собеседника)

ЭМОЦИОНАЛЬНО-ВОЛЕВАЯ СФЕРА
- Особенности эмоционального фона (лабильность, неустойчи-

вость настроения, депрессивный фон, гипоманиакальный фон).
- Особенности эмоциональных реакций в процессе исследования:

а) склонность к агрессивно-эксплозивному реагированию 
(вспыльчивость, упрямство, прямолинейность, самоуверенность, 
грубость, агрессивность и др.);
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б) склонность к астено-депрессивному реагированию (вялость, 
пассивность, молчаливость, неуверенность, мнительность, обид-
чивость, чувство неполноценности, астенические, психастениче-
ские, неврастенические и др. реакции);
в) истерические, шизоидные и другие особенности реагирования 
(театральность, манерность, неадекватность и др.).

- Особенности вегетативных реакций: гипергидроз, стойкий дер-
мографизм, тремор, ощущение приливов

Примечание: подчеркнуть и/или охарактеризовать имеющиеся нега-
тивные признаки.

Субъективная оценка качества сна проводилась по опроснику 
Шпигеля, адаптированному Центром сомнологических исследова-
ний ММА им. И. М. Сеченова (Левин Я. И., 1997, 1998).

Оценка параметров сна осуществлялась по шести категориям в 
диапазоне от 1 до 5 баллов: 

- время засыпания (ВЗ) – мгновенно – 5 баллов, очень долго –  
1 балл;

- продолжительность сна (ПС) – очень долгий – 5 баллов, очень 
короткий – 1 балл;

- количество ночных пробуждений (КНП) – не было – 5 баллов, 
очень частое – 1 балл;

- качество сна (КС) – отличное – 5 баллов, очень плохое –  
1 балл; 

- количество сновидений (КСв) – нет – 5 баллов, множествен-
ные и тревожные – 1 балл;

- качество утреннего пробуждения (КУП) (утреннее самочув-
ствие) – отличное – 5 баллов, очень плохое – 1 балл.

Анкетирование проводилось до фармакологической коррекции 
и повторно – после 10-дневного приёма «препарата» (плацебо).

Как следует из полученных данных, причиной нарушений сна 
была в основном интенсивная умственная нагрузка (в предсессион-
ный и сессионный периоды). Кроме того, четверо из группы обсле-
дуемых имели серьёзные личные или семейные проблемы. 

Окончание табл. 3.4
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Длительность расстройств сна в группе варьировала от 1 до 4 не- 
дель (в среднем 2,4 недели), частота инсомнии – от 3 до 5 раз в не-
делю (в среднем 3,8 раза в неделю). Нарушение сна у данных лиц, 
таким образом, укладывалось в рамки транзиторной ситуационно-
обусловленной психофизиологической инсомнии (в соответствии  
с диагностическими критериями МКБ-10).

На основании разработанных нами психофизиологических 
критериев оценки плацебо-реактивности обследуемые были разде-
лены на 2 группы – плацебо-реакторов и плацебо-нереакторов – 12  
и 19 человек, соответственно. Уровень внушаемости у первых соста-
вил (14,70 ± 0,27) балла и у вторых – (8,70 ± 0,36) балла (p < 0,001) 
[при значении – (9,8 ± 0,20) балла в группе здоровых лиц]. Результа-
ты обследования сравниваемых групп приведены в табле 3.5.

Таблица 3.5
Показатели структурно-динамических характеристик  

личности обследуемых, страдающих  
психофизиологической инсомнией (M ± m)

Шкалы MMPI Плацебо-реакторы 
 (n = 12)

Плацебо-нереакторы 
 (n = 19)

Ложь (L) 49,1 ± 2,33 47,3 ± 1,59
Достоверность (F) 58,3 ± 2,51 60,7 ± 1,81
Коррекция (K) 48,3 ± 2,03 51,3 ± 1,68
Ипохондрия (Hs) 54,8 ± 2,75 51,3 ± 2,35
Депрессия (D) 60,1 ± 2,37 53,7 ± 2,08 *
Истерия (Hy) 50,9 ± 2,71 49,3 ± 2,74
Психопатия (Pd) 59,8 ± 3,23 61,5 ± 2,28
Мужественность-женствен-
ность (Mf)

63,9 ± 2,10 60,2 ± 2,97

Паранойя (Pa) 58,3 ± 2,71 53,2 ± 2,48
Психастения (Pt) 58,5 ± 2,83 50,3 ± 2,91 *
Шизофрения (Sc) 59,1 ± 2,46 57,7 ± 2,52
Гипомания (Ma) 58,3 ± 3,09 67,1 ± 2,31 *
Социальная интраверсия (Si) 55,2 ± 2,43 49,1 ± 1,82 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
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Как видно из таблицы, группы плацебо-реакторов и плацебо-
нереакторов достоверно различаются по шкалам депрессии (D), 
психастении (Pt), гипомании (Ma) и социальной интраверсии (Si) 
теста MMPI. Различия колебались в пределах от 6,1 до 8,8 T-баллов 
(p < 0,05). Выявленные тенденции аналогичны описанным выше  
при сравнении усреднённых профилей личности в группах с раз-
личным уровнем плацебо-реактивности. Значимость полученных 
различий между плацебо-реакторами и плацебо-нереакторами 
подчёркивается также тем, что они сохраняются (по направленно-
сти и количественной выраженности), несмотря на ограниченные  
по объёму выборки лиц с психофизиологической инсомнией. Сле-
довательно, личностными особенностями, характеризующими 
плацебо-реактора, являются неустойчивость настроения в сочета-
нии с субдепрессивными тенденциями и психастеническим типом  
реагирования.

При анализе психофизиологических показателей практически 
не было обнаружено достоверных различий между плацебо-реак-
торами и плацебо-нереакторами с психофизиологической инсомни-
ей. Можно предположить, что различия по параметрам восприятия 
времени («Чувство времени»), коэффициента утомления («Теппинг-
тест») и «самочувствия» (тест «САН»), которые использовались 
нами в качестве критериев определения плацебо-реактивности, ни-
велировались из-за общего снижения функционального состояния 
ЦНС на фоне инсомнии.

Это также подтверждается тем, что обе рассматриваемые груп-
пы значимо отличались по ряду психофизиологических показателей 
от здоровых лиц (табл. 3.6). Сравнение данных, полученных в рас-
сматриваемых группах, указывает на то, что наличие расстройства 
сна нашло своё отражение в картине функционального состояния 
ЦНС обследуемых и проявлялось повышенными уровнем тревож-
ности (тест «Чувство времени») и утомляемостью (коэффициент 
утомления и время реакции в «Теппинг-тесте»), а также негативным 
сдвигом параметров «самочувствие» и «настроение» (тест «САН»). 
Достоверно различались вышеуказанные показатели при сравнении 
групп здоровых лиц и плацебо-реакторов с психофизиологической  
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инсомнией. В группе же плацебо-нереакторов часть показателей так-
же обнаруживала значимые различия: уровень тревожности по тесту 
«Чувство времени» и «самочувствие» по тесту «САН», а остальные 
– носили характер тенденции.

Таблица 3.6
Психофизиологические характеристики  

здоровых лиц и обследуемых,  
страдающих психофизиологической инсомнией (M ± m)

Методика, показатель

Лица с психофизиологической 
инсомнией Здоровые 

лица  
(n = 171)

Плацебо- 
реакторы
(n = 12)

Плацебо- 
нереакторы

(n = 19)

Чувство времени:
воспроизведённый интервал, с 46,8 ± 4,12 * 48,6 ± 2,80 * 56,7 ± 1,21
Теппинг-тест:
средний темп, уд./с
время реакции, мс
коэффициент утомления, у. е.

5,2 ± 0,43
189 ± 4,8 *

1,19 ± 0,07 *

5,4 ± 0,38
185 ± 3,9

1,15 ± 0,05

5,9 ± 0,16
176 ± 3,2

1,04 ± 0,03
Динамическая тремометрия:
время работы, с
количество ошибок, у. е.

25 ± 1,2
3,1 ± 0,47

26 ± 1,3
2,9 ± 0,58

23 ± 1,5
2,4 ± 0,69

Тест САН
самочувствие, балл
активность, балл
настроение, балл

52 ± 3,1 *
49 ± 3,4

47 ± 3,5 *

53 ± 2,9 *
50 ± 3,1
50 ± 2,8

60 ± 1,9
52 ± 2,1
56 ± 1,8

* Различия статистически значимы при сравнении с группой здоро-
вых лиц (p < 0,05).

Плацебо-коррекция расстройства сна у лиц с различным уров-
нем плацебо-реактивности проводилась в течение 10 дней (плацебо 
принималось обследуемыми непосредственно перед сном). Перед 
курсовым приёмом давалась установка, что данный препарат ока-
зывает мягкое седативное и снотворное действие, сходное с влия-
нием феназепама (идентичен последнему был и внешний вид пла- 
цебо). В первый и последний дни приёма плацебо обследуемые  
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лица производили самооценку своего сна по опроснику Шпигеля  
по 5-балльной шкале (табл. 3.7).

Таблица 3.7
Динамика субъективной оценки качества сна  

у лиц с различным уровнем плацебо-реактивности  
на фоне плацебо-коррекции

Параметры сна

Плацебо-реакторы  
(n = 12)

Плацебо-нереакторы  
(n = 19)

до  
коррек-

ции

после 
коррек-

ции
Δ

до  
коррек-

ции

после 
коррек-

ции
Δ

Время засыпания (ВЗ) 2,7 ± 
0,29

3,7 ± 
0,38 *

1,0 2,9 ± 
0,26

3,2 ± 
0,23

0,3

Продолжительность сна 
(ПС)

2,8 ± 
0,21

3,6 ± 
0,34 * 0,8

2,6 ± 
0,25

2,8 ± 
0,19 0,2

Количество ночных  
пробуждений (КНП)

3,3 ± 
0,18

4,1 ± 
0,36 * 0,8

3,1 ± 
0,16

3,0 ± 
0,20 -0,1

Качество сна (КС) 2,9 ± 
0,31

4,0 ± 
0,37 *

1,1 3,1 ± 
0,18

2,9 ± 
0,23 -0,2

Количество сновидений 
(КСв)

3,5 ± 
0,38

4,0 ± 
0,42 0,5

3,3 ± 
0,22

3,6 ± 
0,26 0,3

Качество утреннего про-
буждения (КУП)

3,1 ± 
0,27

3,9 ± 
0,22 * 0,8

3,0 ± 
0,19

3,6 ± 
0,23* 0,6

Суммарная оценка 18,3 ± 
1,47

23,3 ± 
1,38 * 5,0

18,0 ± 
1,39

19,1 ± 
1,26 1,1

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
Оценка параметров сна показала, что по окончании плацебо-

коррекции его субъективные характеристики (5 из 6 оцениваемых 
параметров) достоверно улучшались у представителей группы пла-
цебо-реакторов, в то время как лица группы плацебо-нереакторов 
практически без изменений оценивали свой сон после курса плаце-
бо. Исключение составила оценка качества утреннего пробуждения, 
которая значимо увеличивалась на фоне плацебо в обеих группах  
(p < 0,05). Что касается отдельных характеристик сна обследуемых 
группы плацебо-реакторов, то наиболее выраженное позитивное  
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влияние плацебо оказывало на такие параметры, как время засы-
пания и качество сна (увеличение на 37 и 38 % соответственно,  
по сравнению с фоновой балльной оценкой), а наименьшее –  
на субъективную оценку количества сновидений (увеличение на 14 %).  
Суммарная оценка качества сна на фоне плацебо-коррекции также 
улучшилась, составив 23,3 балла (p < 0,05).

Учитывая, что наличие инсомнии отразилось на состоянии 
психофизиологической сферы обследуемых, была проведена оцен-
ка функционального состояния ЦНС после осуществления плаце-
бо-коррекции с целью сравнения полученных данных c исходными 
по каждой группе, а также с показателями по группе здоровых лиц 
(табл. 3.8).

Из полученных данных следует, что изучаемые психофизиоло-
гические параметры в группе плацебо-нереакторов оставались прак-
тически неизменными по сравнению с исходными (до приёма курса 
плацебо). А такие параметры, как восприятие времени («Чувство 
времени»), коэффициент утомления («Теппинг-тест»), время рабо-
ты («Динамическая тремометрия») и «самочувствие» (тест «САН») 
значимо отличаются от аналогичных показателей группы здоровых 
лиц и свидетельствуют о сохраняющемся неблагополучии в функ-
циональном состоянии ЦНС (p < 0,05). В то же время в группе пла-
цебо-реакторов на фоне приёма плацебо достоверно улучшились 
показатели восприятия времени («Чувство времени»), коэффициен-
та утомления («Теппинг-тест») и категорий «самочувствие» и «на-
строение» (тест «САН»), а также были выявлены позитивные тен-
денции в изменении показателей времени реакции («Теппинг-тест»)  
и тонкой зрительно-двигательной координации (время работы в те-
сте «Динамическая тремометрия»). По всем психофизиологическим 
параметрам не было выявлено достоверных различий с данными 
группы здоровых лиц.

Таким образом, полученная положительная динамика психофи-
зиологических показателей объективно подтверждает улучшение ка-
чества сна, отмеченное обследуемыми из группы плацебо-реакторов 
при его субъективной оценке в конце 10-дневного курсового приёма 
плацебо. Это позволяет говорить об эффективности использования  
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плацебо при коррекции психофизиологической инсомнии у лиц  
с высоким уровнем плацебо-реактивности. Вместе с тем у индиви-
дов с низким уровнем плацебо-реактивности такая реакция на пла-
цебо практически отсутствует. Можно предположить, что именно 
отсутствие индивидуального подхода к использованию плацебо объ-
ясняет разноречивость имеющихся в литературе данных относитель-
но его эффективности.

Таблица 3.8
Психофизиологические характеристики здоровых лиц  

и обследуемых с психофизиологической инсомнией  
после плацебо-коррекции (M ± m)

Методика, показатель

Лица с психофизиологической 
инсомнией Здоровые 

лица  
(n = 171)

Плацебо- 
реакторы  
(n = 12)

Плацебо- 
нереакторы  

(n = 19)

Чувство времени:
воспроизведённый интервал, с 57,3 ± 2,47 ** 49,1 ± 2,74 *, 

***
56,7 ± 1,21

Теппинг-тест:
средний темп, уд./с
время реакции, мс
коэффициент утомления, у. е.

5,7 ± 0,39
178 ± 4,3

1,02 ± 0,05 **

5,3 ± 0,31
182 ± 3,7

1,14 ± 0,04 *

5,9 ± 0,16
176 ± 3,2

1,04 ± 0,03

Динамическая тремометрия:
время работы, с
количество ошибок, у. е.

22 ± 1,1
2,8 ± 0,42

27 ± 1,3 *, ***
2,6 ± 0,48

23 ± 1,5
2,4 ± 0,69

Тест САН:
самочувствие, балл
активность, балл
настроение, балл

60 ± 2,5 **
53 ± 3,2

57 ± 2,8 **

54 ± 2,4 *
49 ± 3,2
55 ± 2,9

60 ± 1,9
52 ± 2,1
56 ± 1,8

* различия статистически значимы при сравнении с группой здоро-
вых лиц; ** различия статистически значимы при сравнении с группой пла-
цебо-реакторов с психофизиологической инсомнией до приёма плацебо;  
*** различия статистически значимы при сравнении групп плацебо-реакто-
ров и плацебо-нереакторов после проведения плацебо-коррекции (p < 0,05).
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Новым этапом наших исследований была сравнительная оценка 
эффективности коррекции невротической инсомнии феназепамом, 
плацебо и их комбинацией у лиц с различным уровнем плацебо- 
реактивности. Как следует из данных литературы, распространён-
ность инсомнических нарушений в популяции достаточно высока 
(Левин Я. И., Вейн А. М., 1996; Вейн А. М., 1997; Kaynak H. et al., 
1994; Tufic S., Minhoto G. R., 1996). Это обусловлено, прежде все-
го, напряжённым ритмом жизни, большим количеством неблаго-
приятных социальных факторов и микросоциальных конфликтов, 
которые, в свою очередь, провоцируют развитие психогенных рас-
стройств с различными неспецифическими невротическими прояв-
лениями. При этом частота встречаемости различных форм наруше-
ний сна достигает 80 % (Александровский Ю. А., 2004).

Полученные нами данные при плацебо-коррекции психофизи-
ологической инсомнии у лиц с высоким уровнем плацебо-реактив-
ности позволили сделать предположение о возможности использо-
вания плацебо у данной категории лиц и при лечении более стойких, 
чем транзиторные, расстройств сна. В связи с этим в следующем эта-
пе исследования приняли участие 39 пациентов, страдающих инсом-
нией, в возрасте от 19 до 51 года (средний возраст 37,9 года); из них  
57 % составляли мужчины и 43 % – женщины. Психическое состоя-
ние пациентов оценивалось клинически в соответствии с диагности-
ческими критериями МКБ-10. При наличии эндогенного заболева-
ния, органического поражения ЦНС или инсомнии, обусловленной 
другими (не невротическими) психическими расстройствами, боль-
ные исключались из исследования. В итоге в обследуемые группы 
были включены лица, длительность расстройств сна у которых ва-
рьировала от 1 месяца до 5 лет (в среднем 18,9 месяца), а частота 
инсомнии составляла от 3 до 7 раз в неделю (в среднем 4,1 раза в не-
делю). Все пациенты отмечали чувство неудовлетворённости своим 
сном, повышенную утомляемость в течение дня, снижение способ-
ности к сосредоточению и выполнению своих профессиональных  
обязанностей и обнаруживали астено-невротическую симптома-
тику различной степени выраженности (от лёгкой до значительно 
выраженной). Жалобы преимущественно на трудности засыпания  
предъявляли 31,5 %, частые пробуждения – 18,3 %, раннее утреннее  
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пробуждение – 4,9 % больных. В остальных случаях все эти жалобы 
присутствовали в различных сочетаниях.

Таким образом, расстройство сна у данной категории лиц соответ-
ствовало диагностическим критериям устойчивой невротической ин-
сомнии по МКБ-10 (F51.0 – «Бессонница неорганической этиологии»).

Так как с позиций медицинской этики является некорректным пол-
ное лишение таких больных традиционной терапии седативными сред-
ствами, каждому больному были проведены три коррекционных цикла 
продолжительностью 10 дней каждый (в один из циклов обследуемые 
принимали феназепам); между циклами включался недельный период 
«отмывания». Коррекция проводилась по следующей схеме: 1-й цикл – 
приём в течение всего периода препарата из группы бензодиазепинов 
(феназепам 0,5 мг на ночь); 2-й цикл – приём в течение всего периода 
плацебо (одна таблетка на ночь); 3-й цикл – приём в течение первых  
пяти дней феназепама (0,5 мг на ночь), а в течение вторых – плацебо.  
В качестве плацебо использовались таблетки из нейтрального веще-
ства, изготовленные на Волгоградской фармацевтической фабрике,  
по внешнему виду полностью соответствующие феназепаму.

Возможность эффективного использования комбинированной 
терапии, которая представлена у нас в третьем цикле (седативный 
препарат + плацебо), предполагалась А. М. Вейном (1997). В осно-
ве этой терапевтической схемы лежит условный рефлекс, возника-
ющий в результате фармакологического воздействия седативного 
препарата, а также замеченное в исследованиях повышение плаце-
бо-реакций после приёма плацебо вслед за применением истинных 
лекарственных средств (Pearce J. M. S., 1995). Поэтому мы посчита-
ли необходимым включить в исследование наряду с «чистым» пла-
цебо и комбинацию феназепама с плацебо.

Исследование проводилось простым «слепым» методом. После-
довательность циклов приёма препаратов обследуемыми представ-
лена в табл. 3.9. Феназепам, плацебо и их сочетание принимались 
согласно индивидуальному коду пациента. За три недели до начала 
коррекции больные прекращали приём любых других снотворных 
или седативных препаратов.

У всех обследуемых была произведена оценка уровня внушае-
мости по опроснику и предложенным выше психофизиологическим  
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критериям прогноза плацебо-реактивности. Пациенты также выпол-
няли комплекс психофизиологических тестов оценки функциональ-
ного состояния ЦНС (чувство времени, теппинг-тест, динамическая 
тремометрия, тест «САН») и тест MMPI («Миннесотский многопро-
фильный личностный опросник»).

На основании психофизиологических критериев оценки плаце-
бо-реактивности все пациенты были разделены на 2 группы – плаце-
бо-реакторов и плацебо-нереакторов – 18 и 21 человек соответственно. 
Уровень внушаемости в группе плацебо-реакторов составил –  
(16,00 ± 0,31) балла, а в группе плацебо-нереакторов – (9,20 ± 0,45) 
балла (p < 0,001). Следует отметить, что в сравниваемые группы 
включались лица, имевшие сходные показатели по возрасту, полу, 
длительности и глубине расстройства сна.

Таблица 3.9
Схема приёма препаратов (феназепама, плацебо и их комбинации)  

обследуемыми с невротической инсомнией
Принимаемый  

препарат
Коды  

пациентов
Период  

отмывания
Коды  

пациентов
Период  

отмывания
Коды  

пациентов
10 дней феназепам  
0,5 мг н/н

1–13 7
дней

27–39 7
дней

14–26

10 дней плацебо
1 таб. н/н 14–26 1–13 27–39
5 дней феназепам 
+ 5 дней
плацебо н/н

27–39 14–26 1–13

Полученные усреднённые личностные профили обследуемых 
групп можно назвать «линейными» (все показатели шкал MMPI  
не превышают 70 Т-баллов). Ведущими в обоих профилях были 
шкалы ипохондрии (Hs), депрессии (D) и психастении (Pt). Самой 
низкой точкой усреднённых личностных профилей как в группе  
плацебо-реакторов, так и плацебо-нереакторов являлась шкала гипо-
мании (Ma). Данная картина отражает неблагоприятное эмоциональ-
ное состояние лиц с невротической инсомнией, говорит о наличии  
у них несомненных депрессивных тенденций и озабоченности состо-
янием своего здоровья (не выходящих за рамки психической нормы)  
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(табл. 3.10). Кроме того, как уже показано выше, группы плацебо- 
реакторов и плацебо-нереакторов достоверно отличались по шкалам 
депрессии (D), психастении (Pt), гипомании (Ma) и социальной ин-
траверсии (Si) теста MMPI в пределах от 6,2 до 8,7 T-баллов (p < 0,05).

Данные психофизиологических исследований по группам, при-
ведённые в табл 3.11, использовались в качестве исходных у обсле-
дуемых до применения изучаемых средств коррекции инсомнии. 
Аналогично лицам, страдающим психофизиологической инсомни-
ей, у лиц с невротической инсомнией имелись признаки общего сни-
жения функционального состояния ЦНС. Это нашло своё отражение  
в негативном сдвиге параметров «самочувствие» и «настроение» 
(тест «САН»), повышенных уровнях тревожности (тест «Чувство 
времени») и утомляемости (коэффициент утомления и время реак-
ции в «Теппинг-тесте») (p < 0,05).

Таблица 3.10
Показатели структурно-динамических характеристик личности  

обследуемых, страдающих невротической инсомнией (M ± m)
Шкалы MMPI Группа плацебо- 

реакторов (n = 18)
Группа плацебо- 

нереакторов (n = 21)
Ложь (L) 45,4 ± 2,17 46,8 ± 2,74
Достоверность (F) 60,8 ± 2,63 61,2 ± 2,89
Коррекция (K) 50,2 ± 2,14 52,6 ± 2,61
Ипохондрия (Hs) 58,3 ± 1,94 57,5 ± 1,97
Депрессия (D) 64,3 ± 2,25 58,1 ± 1,89 *
Истерия (Hy) 54,6 ± 2,48 52,3 ± 2,85
Психопатия (Pd) 53,7 ± 2,63 55,4 ± 2,75
Мужественность-женствен-
ность (Mf)

53,5 ± 2,38 54,1 ± 2,63

Паранойя (Pa) 54,7 ± 2,97 51,9 ± 2,81
Психастения (Pt) 67,9 ± 2,52 60,2 ± 2,86 *
Шизофрения (Sc) 58,2 ± 2,91 56,9 ± 3,02
Гипомания (Ma) 49,6 ± 2,92 58,3 ± 2,74 *
Социальная интраверсия (Si) 59,7 ± 2,83 52,8 ± 1,95 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
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Согласно результатам субъективной оценки сна до приёма пре-
паратов как в группе плацебо-реакторов, так и в группе плацебо-не-
реакторов пациенты были не удовлетворены своим сном (табл. 3.12). 
Наименьшая оценка давалась ими параметрам времени засыпания, 
продолжительности сна, качеству утреннего пробуждения и само-
го сна. Суммарная оценка качества сна составила 16,3 и 16,5 балла 
соответственно. Согласно данным литературы, суммарная оценка 
сна по данному опроснику у здоровых лиц в среднем составляет 21  
и более баллов (Вейн А. М., 1997).

Как показали исследования, после 1-го цикла коррекции не-
вротической инсомнии (10-дневного курса феназепама), в группе 
плацебо-реакторов достоверно улучшились 5 из 6 субъективно оце-
ниваемых параметров сна: время засыпания, продолжительность 
сна, количество ночных пробуждений, качество сна и количество 
сновидений. Не отмечалось значимых сдвигов только по показателю 
качества утреннего пробуждения. При этом суммарная оценка сна 
увеличилась на 42,9 %, составив 23,3 балла (p < 0,05).

Достоверно улучшились и ряд психофизиологических па-
раметров в этой группе на фоне приёма феназепама: увеличился  
на 22,7 % показатель восприятия времени («Чувство времени»), 
уменьшились на 7,5 и 12,4 % время реакции и коэффициент утом-
ления, соответственно («Теппинг-тест»), повысилась на 16,3  
и 17,0 % самооценка по категориям «самочувствие» и «настрое-
ние» (тест «САН»). 

Отмечалась также тенденция к улучшению показателей тонкой 
зрительно-двигательной координации (тест «Динамическая тремо-
метрия»).

Практически аналогичная динамика наблюдалась и в группе 
плацебо-нереакторов, что подтверждает эффективность традици-
онной терапии нарушений сна производными бензодиазепинов, не-
смотря на ряд проблем, связанных с их применением, о которых мы 
упоминали в обзоре литературы.

После коррекции невротической инсомнии с использованием  
в течение 10-дней плацебо отмечался ряд сходных с первым циклом 
(применение феназепама) сдвигов. 
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Как следует из полученных данных, в группе плацебо-реак-
торов отмечалось достоверное улучшение как суммарной оценки 
качества сна по опроснику Шпигеля (в среднем на 5,8 балла), так  
и четырёх из шести оцениваемых его параметров: времени засыпа-
ния (на 1,3 балла), продолжительности сна (на 1,1 балла), качества 
сна (на 1,1 балла), качества утреннего пробуждения (на 1,0 балл).

По результатам комплекса психофизиологических методик, 
можно констатировать позитивные сдвиги функционального состоя-
ния ЦНС. Так, значимо уменьшились время реакции и коэффициент 
утомления в «Теппинг-тесте» (на 6,5 и 11,6 % соответственно), пока-
затели тонкой зрительно-двигательной координации в тесте «Дина-
мическая тремометрия» (время работы – на 14,8 %, количество оши-
бок – на 29,4 %); достоверно увеличились показатели теста «Чувство 
времени» (на 20,8 %), категорий «самочувствие» и «настроение»  
теста «САН» (на 14,3 и 21,3 % соответственно).

В группе плацебо-нереакторов после проведения коррекции 
невротической инсомнии с использованием плацебо существенных 
изменений при субъективной оценке сна и психофизиологическом 
тестировании ни по одному из исследуемых параметров выявлено 
не было. 

В заключительной третьей серии исследований обследуемые 
получали последовательно феназепам и плацебо. Как оказалось,  
при применении данной схемы наблюдались позитивные сдвиги ос-
новных параметров самооценки качества сна. Так, в обеих сравнива-
емых группах отмечалось достоверное повышение оценок времени 
засыпания, продолжительности сна и качества утреннего пробужде-
ния. Суммарная оценка сна в группе плацебо-реакторов увеличилась 
в среднем на 6,7 балла, а в группе плацебо-нереакторов – на 5,1 бал-
ла (p < 0,05). Реакция на комбинацию феназепама с плацебо в группе 
плацебо-реакторов была более выражена. У них также отмечалось 
достоверное увеличение качества сна, и имелись тенденции к умень-
шению количества ночных пробуждений и кошмарных сновидений.

Реакция психофизиологической сферы в данной серии в груп-
пе плацебо-нереакторов выражалась в тенденции к достоверному 
увеличению воспроизводимого временного интервала («Чувство  
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времени») и показателя категории «самочувствие» (тест «САН»). 
Изменения психофизиологических параметров в группе плацебо-ре-
акторов имели направленность, аналогичную выявленной в первых 
двух сериях (с курсовым приёмом феназепама и плацебо отдельно). 
Так, было обнаружено уменьшение времени реакции и коэффици-
ента утомления в «Теппинг-тесте» на 8 и 13,2 % соответственно, 
увеличение показателя восприятия времени в методике «Чувство 
времени» на 24,6 %. Достоверно улучшались параметры самооцен-
ки по категориям «самочувствие» и «настроение» теста «САН» –  
на 18,4 и 17,0 % соответственно. 

Вместе с тем отсутствовали значимые сдвиги показателей тон-
кой зрительно-двигательной координации, имевшие место в группе 
плацебо-реакторов, получавших плацебо. Следует отметить, что 
проведение анализа индивидуальной реакции на приём комбина-
ции феназапама с плацебо в группе плацебо-нереакторов указывает  
на наличие эффекта только у 28 % лиц, которые имели оценку вну-
шаемости 12 баллов и выше.

Таким образом, в группе плацебо-реакторов при сравнении эф-
фективности курсового применения феназепама, плацебо и их ком-
бинации отчётливо выявляется сопоставимая тенденция к улучше-
нию качества сна (по данным самооценки) и оптимизации основных 
психофизиологических параметров во всех трёх циклах коррекции. 
В группе же плацебо-нереакторов подтвердилась эффективность 
традиционной терапии инсомний с помощью бензодиазепинов,  
а применение плацебо оказалось неэффективным. В то же время 
на фоне приёма комбинации феназепама и плацебо и в этой группе 
была отмечена положительная динамика, особенно у индивидов, чей 
уровень внушаемости оказался выше среднего.

Объективная оценка качества ночного сна осуществлялась по 
данным его полиграфической регистрации, включающей электро-
энцефалограмму (ЭЭГ), электроокулограмму (ЭОГ), электромио-
грамму субментальных мышц (ЭМГ) и электрокардиограмму (ЭКГ) 
(Зенков Л. Р., 1996). 

Анализ полиграфических записей производился с ис-
пользованием руководства A. Rechtschaffen, A. Kales (1968)  



93

и в соответствии с рекомендациями Международной группы экс-
пертов (Recommendations for the practice of clinical neurophysiology, 
Elsevier, Amsterdam, New York, Oxford, 1983). 

Определялись длительность сна, представленность стадий 
медленного и быстрого сна, время засыпания, время бодрствова-
ния внутри сна, число завершённых циклов сна. Анализировались 
характерные электрополиграфические компоненты стадий сна – 
«сонные веретёна», число дельта-волн, число быстрых движений  
глаз (БДГ).

Регистрация ЭЭГ проводилась с использованием монополяр-
ных отведений С3 и С4 по международной системе «10-20». Пара-
метры регистрации: скорость записи – 15 мм/с, постоянная времени 
усилителя 0,3 с, верхняя граница фильтров – 30 Гц.

Регистрация движений глазных яблок – электроокулограмма 
(ЭОГ) – осуществлялась для выделения фазы «быстрого» сна. Ис-
пользовались обычные чашечковые электроды, один из которых 
располагался на 1 см выше наружного угла одного глаза, а второй –  
на 1 см ниже наружного угла другого глаза (биполярное отведение). 
Параметры регистрации были теми же, что и при ЭЭГ, за исключе-
нием верхней границы фильтров – 15 Гц (Зенков Л. Р., 1996).

Регистрация ЭМГ осуществлялась с помощью электрода, уста-
новленного сразу ниже вершины нижней челюсти в биполярном от-
ведении с индифферентным электродом. 

Мышечный тонус умеренно уменьшается во время ФМС и рез-
ко в ФБС, что является чрезвычайно важным признаком этой стадии 
сна (Вейн А. М., 1997). 

Для регистрации ЧСС использовался чашечковый электрод, за-
креплённый с помощью лейкопластыря над областью сердца под ле-
вой ключицей. 

Параметры исследования были такими: постоянная времени 
усилителя – 0,1 с, верхняя граница фильтров – 15 Гц, усиление –  
1 мм на 50 мкВ (Варонецкас Г. А., 1994).

Данные электрополиграфического исследования сна у плацебо-
реакторов, страдающих невротической инсомнией, до и после кур-
сов коррекции представлены в табл. 3.13.
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Таблица 3.13
Динамика показателей структуры сна у плацебо-реакторов, 

страдающих невротической инсомнией,  
до и после курсов коррекции (по данным полисомнографии)

Показатель Фон  
(до лечения)

После курса 
феназепама

После курса 
плацебо

После курса 
феназепам  
+ плацебо

Длительность сна, 
мин

338,4 ± 25,6 435,3 ± 
27,4 *

408,5 ± 
23,9 *

421,3 ± 
26,8 *

Длительность  
засыпания, мин

38,6 ± 1,9 15,9 ± 1,2 * 23,4 ± 2,3 * 21,8 ± 1,9 *

Первая стадия, мин 48,3 ± 2,7 39,8 ± 1,7 * 41,0 ± 2,2 * 37,5 ± 3,6 *
Вторая стадия, мин 124,1 ± 10,8 175,2 ± 

14,3 *
154,7 ± 12,4 146,4 ± 13,1

Дельта-сон, мин 47,5 ± 2,9 51,4 ± 3,5 56,9 ± 4,0 49,7 ± 3,3
ФБС, мин 42,6 ± 2,3 39,7 ± 2,1 50,1 ± 3,4 48,3 ± 3,1
Время  
бодрствования  
внутри сна, мин

58,8 ± 3,7 29,6 ± 1,9 * 43,2 ± 3,3 * 39,4 ± 2,8 *

* Различия с фоновыми показателями статистически значимы  
при p < 0,05.

Проведённое в группе плацебо-реакторов полисомнографи-
ческое исследование перед приёмом препаратов подтверждает на-
личие негативных сдвигов в структуре сна, которые объясняют 
субъективную неудовлетворённость обследуемых своим сном. Так, 
судя по характеру полисомнограммы, практически все показатели 
сна пациентов существенно отличались от значений, характерных,  
по данным литературы, для здоровых лиц (Вейн А. М., 1997; Ков- 
ров Г. В., Посохов С. И., 1997; Rechtschaffen A., Kales A., 1968): были 
снижены общая длительность сна, представленность дельта-сна  
и фазы быстрого сна, увеличены время засыпания, время бодрство-
вания внутри сна, продолжительность поверхностных стадий сна.

После курса феназепама, как и следовало ожидать, достоверно 
увеличились общая длительность сна (на 28,6 %) и вторая стадия  
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ФМС (на 41,2 %), значимо уменьшились длительность засыпания 
(на 58,8 %), первая стадия ФМС (на 17,6 %) и время бодрствования 
внутри сна (на 49,7 %). Представленность дельта-сна и ФБС суще-
ственно не изменялись.

После курса плацебо в группе плацебо-реакторов при полисом-
нографическом исследовании выявилась сопоставимая с эффектами 
феназепама картина: также достоверно увеличилась общая длитель-
ность сна (на 20,7 %), значимо уменьшились длительность засыпа-
ния (на 39,4 %), первая стадия ФМС (на 15,1 %) и время бодрство-
вания внутри сна (на 26,5 %). Кроме того, наметились тенденции  
к увеличению представленности ФБС (на 17,6 %) и стадий ФМС 
(второй стадии ФМС – на 24,7 % и дельта-сна – на 19,8 %).

Согласно данным, приведенным в табл. 3.13, после комбиниро-
ванного использования феназепама с плацебо значимо уменьшались 
те же три показателя, что и в предыдущих двух сериях: это длитель-
ность засыпания (на 43,5 %), первая стадия ФМС (на 22,4 %) и время 
бодрствования внутри сна (на 33 %) общая длительность сна досто-
верно увеличилась на 24,5 %. По остальным показателям достовер-
ных различий найдено не было.

При сравнении результатов полисомнограммы после курсово-
го применения феназепама, плацебо и их комбинации в группе пла-
цебо-реакторов во всех трёх циклах нами выявлены достоверные 
различия по четырём из семи объективным показателям структуры  
сна – длительность сна, длительность засыпания, первая стадия 
ФМС и время бодрствования внутри сна. Ни в одном из трёх циклов 
не обнаружено значимых различий в продолжительности дельта-сна 
и ФБС, и только после курса феназепама достоверно увеличилась 
продолжительность второй стадии ФМС.

Несмотря на большую степень выраженности позитивных из-
менений в структуре сна после приёма феназепама, субъективные 
ощущения положительного эффекта от курсового применения пре-
паратов во всех трёх циклах коррекции в группе плацебо-реакторов 
подтверждаются данными объективного исследования структуры 
сна. Последняя претерпевает положительные изменения, которые 
затрагивают практически все стадии и фазы сна.
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Таким образом, полученные результаты позволяют говорить  
об эффективности использования плацебо и комбинированного при-
ёма феназепама с плацебо для коррекции невротической инсомнии  
у лиц с высоким уровнем плацебо-реактивности (внушаемости). 
Показано, что эффективное использование для избранной терапев-
тической мишени комбинации феназепама с плацебо имеет место  
не только в группе плацебо-реакторов, но и у лиц, отнесённых  
к группе нереакторов, имеющих повышенные индивидуальные по-
казатели внушаемости. Можно сказать, что полученные позитивные 
эффекты при обязательном учёте индивидуальной плацебо-реактив-
ности расширяют количество степеней свободы при выборе средств 
коррекции инсомний.
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ГЛАВА 4.  
МОДИФИКАЦИЯ СОСТОЯНИЯ СОЗНАНИЯ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ УПРАВЛЯЕМОЙ 
РИТМОСТИМУЛЯЦИИ  

НА ЧАСТОТАХ ДОМИНИРУЮЩЕГО РИТМА  
КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА (МИКРОРИТМ)  

И РИТМА ДЫХАНИЯ (МАКРОРИТМ)

В последние годы всё большее внимание уделяется вопросам 
своевременной коррекции и профилактики стрессиндуцированных 
функциональных нарушений у лиц операторских профессий. Это 
чаще всего методы, направленные на снижение нервно-психическо-
го напряжения и достижение психофизиологической релаксации. 
Входящие в перечень немедикаментозные методов коррекционные 
мероприятия с навязыванием ритма по биорезонансному принципу 
способствуют не только повышению эмоциональной устойчивости  
к стрессу, но и оказывают оптимизирующее влияние на работоспо-
собность человека (Коновалов В. Ф. с соавт., 1987; Hink R. F. et al., 
1980). При этом в качестве управляемых параметров функциональ-
ного состояния человека используются различные физиологические 
ритмические процессы организма, в частности, ритмы ЭЭГ.

Почти вся картина биоэлектрической активности генерируется 
тормозящими и возбуждающими постсинаптическими потенциала-
ми нейронов коры головного мозга и носит ритмический характер 
(Гнездицкий В. В., 2004; Spelman R., 1993; Basar E., 1999). Таким об-
разом, ЭЭГ является высокоинформативным, оперативно изменяю-
щимся показателем, опережающим сдвиги других физиологических 
показателей в микроинтервалах времени (Ловицкий С. В., Васи-
левский Н. Н., 1997; Каплан А. Я., 1998). Ритмическая фото-фоно-
стимуляция с определённым набором частот может использоваться 
как для объективного контроля, так и коррекции функционального  
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состояния человека, которые опираются на резонансные явления  
в ЦНС. Реакция на световые мелькания, в зависимости от состояния 
таламических структур и мезенцефальной ретикулярной формации 
ствола, может быть различной: депрессия ритма, кратковременная 
депрессия фонового альфа-ритма с последующим его восстанов-
лением, реакция навязывания ритма фото-фоностимуляции. Таким 
образом, при ритмическом воздействии на ЦНС через зрительный 
и слуховой анализаторы удаётся целенаправленно изменить фокус 
доминирующей активности корковых нейронов, формируя так на-
зываемые «артифициальные стабильные функциональные связи» 
(Смирнов В. М. с соавт., 1979; Бондарь А. Т., Федотчев А. И., 2000).

В настоящее время целый ряд исследований посвящён рассмо-
трению ритмических сенсорных воздействий как фактора коррекции 
функционального состояния организма. Так, имеются многочислен-
ные свидетельства того, что ритмические или частотно-модулиро-
ванные сенсорные раздражения даже малой интенсивности могут 
сопровождаться выраженными электрофизиологическими, нейроп-
сихологическими и поведенческими эффектами. Данные эффекты 
определяются повышенной чувствительностью центральной нерв-
ной системы к воздействиям физических факторов колебательно-
волновой природы, резонансными механизмами взаимодействия 
низкочастотных прерывистых раздражений с эндогенными ритмиче-
скими процессами организма (Федотчев А. И., Бондарь А. Т., 1996).

Установлено, что воздействие световыми стимулами с частотой 
9 Гц, предъявляемыми в периодическом режиме чередования мель-
каний и пауз, эффективно при лечении депрессивных состояний, ко-
торые не поддаются медикаментозной терапии (Takigawa M., 1988). 
Инфракрасное облучение, промодулированное частотой в диапазоне 
1–11 Гц, успешно используется при коррекции ряда патологических 
состояний мозга (Зуфрин А. М. c соавт., 1990). Эффективность про-
цедур световой ритмической стимуляции продемонстрирована так-
же при лечении мигрени, нарушений сна и депрессии (Anderson D., 
1989; Campbell S. S. et al., 1995; Kumano H. et al., 1996).

Известно также управляющее воздействие различных аудио-
визуальных средств, использующих низкочастотную ритмическую  
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стимуляцию, на поведение и состояние мозга человека (Brauchli P.  
et al., 1995). Считается, что такие процедуры не требуют специаль-
ной тренировки и каких-либо усилий со стороны больного, действу-
ют быстро и не имеют побочных эффектов. Это позволяет применять 
их для подавления стресса при проведении различных медицинских 
процедур, во время спортивных соревнований, перед публичными 
выступлениями, при наличии различного рода фобий и при лечении 
психосоматических расстройств (Morse D. R., 1993, 1994).

Некоторые авторы эффективным средством коррекции функ-
ционального состояния человека считают латерализованную сен-
сорную стимуляцию (Казановская И. А., 1994; Чуприков А. П.  
с соавт., 1994). В концепции латеральной терапии лечебные воздей-
ствия разной природы (электрического тока разных параметров, све-
товой стимуляции разных цветов) имеют право- или левостороннюю 
локализацию и осуществляются с дифференцированной и управля-
емой частотой. При этом психотропные эффекты правополушарных 
сеансов заключаются в явлениях психической и мышечной релак-
сации, оживлении эмоциональной экспрессии, а левополушарных –  
в психомоторном оживлении, повышении активности и настроения. 
Авторы считают, что в основе эффективности данных методов лежат 
резонансные взаимодействия, приводящие к синхронизации коле-
баний разного уровня как важнейшему системообразующему фак-
тору (Ашофф Ю., 1984; Василевский Н. Н с соавт., 1993; Basar E.  
et al., 2000). 

Аналогичными по механизму воздействия средствами коррек-
ции функционального состояния человека являются различные типы 
электростимуляции, такие как электросон, электроакупунктура, 
транскраниальная электрическая стимуляция мозга и транскутанная 
электронейростимулция. Они находят широкое применение в кли-
нике с целью обезболивания, лечения устойчивых патологических 
состояний мозга, оптимизации психической деятельности и эмоци-
онального состояния, коррекции церебральной патологии (Бехте- 
рева Н. П. 1990; Илюхина В. А. с соавт., 1990; Landau B., Levy R., 
1993). При лечебной электрической стимуляции мозговых струк-
тур эффективным считается применение воздействий, аналогичных  
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по своим параметрам собственным защитным механизмам мозга  
и организма. Наиболее успешны сеансы с использованием слабого 
синусоидального тока, колеблющегося в ритме медленноволновых 
биоэлектрических процессов мозга, в диапазоне 3–6 Гц (Шандури-
на А. Н., 1990). В методе транскутанной электронейростимуляции 
наиболее явные обезболивающие и антистрессовые эффекты дости-
гаются при низких частотах стимуляции порядка 4–6 Гц (Taylor D., 
Lee C., 1992). Предполагаемым механизмом лечебного воздействия 
считается активация мозговых структур, ответственных за выделе-
ние эндогенных опиоидных пептидов (Лебедев В. П. с соавт., 2001).

Широко изучается методика бинауральной стимуляции. Способ-
ность людей слышать Hemy-Sync (бинауральные биения) возникла  
в результате эволюционной адаптации. Эффект бинауральных рит-
мов основан на феномене наведения ритмов. Когда в правом и левом 
ухе присутствуют сигналы двух различных частот, мозг вычисляет 
разность фаз между этими сигналами. В нормальных условиях это 
дало бы информацию о направлении звука. Но в случае, когда звук 
идёт из наушников или стереодинамиков, мозг производит наложе-
ние этих двух сигналов, что в результате даёт третью, разностную 
частоту биения, слышимую как бинауральный ритм. Он восприни-
мается как биения на частоте, равной разности частот, слышимых 
правым и левым ухом. Исследования показали, что пространствен-
но эти биения возникают в верхней оливе, расположенной в стволе 
мозга, первой точке контралатеральной интеграции органов слуха 
(Oster G., 1973). Исследования позволяют также предположить, что 
резонансный отклик идёт из inferior colliculus (Owens J., 1995). Эта 
активность передается в кору мозга, где её можно зафиксировать  
с помощью ЭЭГ. Бинауральные биения хорошо слышимы на низких 
частотах (менее 30 Гц), что соответствует спектру ЭЭГ. Этот фено-
мен, равно как и частотный отклик в мозге на бинауральные фоно-
граммы (Hink R. et al., 1980) помогает понять, при каких условиях 
такого рода воздействие наиболее эффективно в плане достижения  
изменённых состояний сознания. Субъективные ощущения от про-
слушивания фонограмм с бинауральными ритмами могут быть 
как стимулирующими, так и успокаивающими, в зависимости  
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от частоты ритмов. Бинауральные ритмы в дельта- (1–4 Гц) и тета- 
(4–8 Гц) диапазонах связываются в отчётах с состояниями рассла-
бления, медитации и творчества (Hiew C., 1995) и используются  
в качестве средства, помогающего уснуть. Бинауральные ритмы  
с частотой альфа-волн (8–12 Гц) возбуждают соответствующие вол-
ны в мозге (Foster D., 1990), что соответствует состоянию спокой-
ного бодрствования, а ритмы бета-диапазона (обычно 16–24 Гц) 
связываются с повышенной сосредоточенностью и бодрствованием,  
а также с улучшением памяти.

Коррекция функционального состояния человека, на основе 
биорезонансного принципа, – это современный немедикаментозный 
подход к совершенствованию нормальных и коррекции нарушенных 
или работающих не оптимально функций организма, базирующийся 
на целенаправленной активации резервных возможностей организма 
(Федотчев А. И. с соавт., 2000; Гондарева Л. Н. с соавт., 2003).

Очевидно, что эффективность данных методов не в последнюю 
очередь будет зависеть от личностных особенностей и психофизи-
ологического статуса человека, подверженного эмоциональному 
стрессу (Илюхина В. Л., Заболотских И. Б., 2000; Березин Ф. Б.,  
Мирошников М. П., Соколова Е. Д., 2011). В этом направлении 
предложено использовать механизмы взаимодействия психических 
функций и психофизиологической сферы посредством управления 
биологическими ритмами ЦНС (например, ультрадианными ритма-
ми ЭЭГ, колебаниям которых соответствуют изменения ряда психи-
ческих процессов), обращения к анализаторам и использования ме-
жанализаторных связей. 

В мозге здорового человека постоянно существует система свя-
зей в форме циклов с разной частотой колебаний (Охнянская Л. Г.  
с соавт., 1996), из которых циклические связи по каждому из физио-
логических диапазонов ритмов отражают связи кора – кора и под-
корка – кора – подкорка (Ашофф Ю., 1984; Деряпа Н. Р. с соавт., 
1985). Эти межцентральные отношения в форме циклов активности 
колебаний можно рассматривать как отражение поддержания ста-
бильного состояния мозга (Скупченко В. В., 1991; Василевский Н. Н.  
с соавт., 1993). Согласно представлениям многих исследователей,  
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циклически меняющиеся процессы являются саморегулятором си-
стемы, работающей посредством обратной связи (Анохин П. К., 
1980; Жирмунская Е. А., 1997; Судаков К. В., 2005). В данном слу- 
чае – саморегулирующим механизмом поддержания оптимального 
равновесия процессов в ЦНС, который наиболее эффективен в здо-
ровом мозге (Меделяновский А. Н., 1987; Скупченко В. В., 1991). 

Сложность изменений электрических процессов и их меж-
центральных отношений в коре большого мозга при ритмических 
афферентных воздействиях предложено рассматривать с позиции 
представления об очагах стационарной активности, которые возни-
кают при раздражениях в мозге. Динамические очаги стационарной 
активности, в свою очередь, создают также перестройку функцио-
нальных связей мозга (Медведев С. В., Пахомов С. В., 1989). Наряду  
с локально-специфическими реакциями ритмов ЭЭГ на ритмиче-
скую стимуляцию возникает перестройка их межцентральных от-
ношений, проявляющаяся в изменении связей между областями 
коры, возникновении новых по характеру отношений электрических 
процессов. При этом под влиянием ритмических раздражений уста-
навливаются усиленные в одних отделах коры и сниженные в дру-
гих импульсные и циклические связи, формируя систему простран-
ственно-временных отношений, свойственных данному текущему 
состоянию (Коновалов В. Ф. с соавт., 1987).

Важную роль в установлении связей электрических процессов 
играет корковая зона проекции неспецифических таламических си-
стем, в которой суммируются и модулируются ритмические процес-
сы под влиянием импульсации разной модальности. Ритмическое 
воздействие включает в активность корково-подкорковые, таламо-
кортикальные и корково-корковые циклы возбуждения, а также ци-
клы, распространяющиеся на новую кору и на структуры лимбиче-
ской системы. В соответствии с представлениями А. А. Ухтомского 
(1978), можно предполагать, что афферентное раздражение «вовле-
кает в активность констелляцию центров, вызывая возбуждение од-
них и одновременно торможение других». Показано, что ритмика, 
вызываемая афферентным раздражением, хотя и отличается от пред-
шествующей фоновой, но ритмическое последействие позволяет  
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рассматривать это явление как один из механизмов формирования 
фоновой активности (Русинов В. С. с соавт., 1987; Бехтерева Н. П., 
1990).

Ритмическая активность, вызванная раздражителем при слож-
ной психической деятельности отражает задержку следового воз-
буждения и имеет отношение к процессам памяти, вызывая ревер-
берационные процессы в мозге (Симонов П. В., 1980). Здесь имеет 
место процесс пространственно-временной перестройки импульс-
ной активности нейронных популяций – формирование паттерна 
долговременной памяти, определяющего в дальнейшем мозговую 
деятельность (Смирнов В. М., Бородкин Ю. С., 1975; Бережкова Л. В.  
с соавт., 1981; Бехтерева Н. П., 2008).

При ритмическом воздействии на ЦНС через зрительный и слу-
ховой анализаторы удается дезорганизовать сложившийся патологи-
ческий паттерн активности мозга и, таким образом, вызвать функ-
циональные сдвиги в ЦНС нужной направленности (Ильянок В. А., 
1961). Такие, формируемые искусственно, функциональные сдвиги, 
получили название артифициальных стабильных функциональных 
связей (АСФС) (Смирнов В. М., Бородкин Ю. С., 1979; Смирнов В. М.,  
Бородкин Ю. С., Бундзен П. В., 1980).

В. М. Смирнов с соавторами (1979) доказали, что АСФС – это 
новые функциональные связи, возникающие после дестабилизации 
и «стирания памяти устойчивого патологического состояния». Они 
формируются по заданной программе с помощью электронных, тех-
нических и фармакологических средств и не являются ни условны-
ми, ни безусловными рефлексами. Основой АСФС служит матрица 
долгосрочной памяти, фиксирующая только ту частоту воздействия, 
которая подавалась в момент формирования данной матрицы. Ис-
пользование фармакологических препаратов, способных влиять  
на нейроны и межнейронные связи, при формировании АСФС не-
обходимо для дестабилизации и разрушения сложившейся матрицы 
устойчивого патологического состояния, а также закрепления но-
вых, возникших в результате воздействия, межцентральных связей. 
Исследования показали, что подобные связи в дальнейшем способ-
ны существовать длительное время (месяцы, годы) без каких-либо 
дополнительных подкреплений (Антонов А. Г. с соавт., 1986).
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Близким по механизму действия коррекционным методом яв-
ляется целенаправленное воздействие на ЦНС аудиовизуальных ко-
лебаний (Осипенко Т. Н., 1994). Показано, что при взаимодействии 
различных внешних факторов колебательно-волновой природы  
с биоколебаниями нервной системы и достижении резонанса про-
исходит перестройка ритмики нервных клеток, сопровождающаяся 
соответствующим сдвигом протекающих в них обменных процессов 
(Федотчев А. И. с соавт., 1990). Совпадение частоты колебаний с ди-
апазоном низкочастотных ритмов ЭЭГ оказывает оптимизирующее 
действие на аттенционно-мнестические и интеллектуальные функ-
ции (Федотчев А. И., Бондарь А. Т., Коновалов В. Ф., 1989). Приме-
чательно, что даже незначительное отклонение частоты воздействия 
от «резонансной» приводит к уменьшению эффектов, вплоть до пол-
ного отсутствия каких-либо изменений. 

Другие исследования показали наличие «адаптогенного диапа-
зона» в пределах более высоких частот (12–30 Гц), также способного 
оказывать влияние на функциональное состояние мозга и вегетатив-
ной нервной системы (Pfurtsheller G., Neuper Ch., 1992). При этом  
в результате стимуляции снижалась частота сердечных сокраще-
ний, увеличивалась вариабельность кардиоинтервалов, снижалась 
выраженность волн с периодом более 40 с в спектре сердечного 
ритма. Одновременно понижалась реактивная тревожность, и по-
вышались показатели самочувствия, активности настроения (Гусь- 
ков С. В. с соавт., 1987; Богданов О. В. с соавт., 1990). Фотостимуля-
ция с частотой 30 Гц вызывала снижение ригидности, брадикинезию,  
а также снижение общей психической активности.

Доминирующий ритм ЭЭГ – aльфа-ритм, имеющий определён-
ную пространственно-временную организацию, и определяет функ-
циональное состояние мозга, обеспечивающее его интегративную 
деятельность (Ray W., Cole H., 1985). Показано, что предъявление 
стимулов на разной фазе α-цикла, определяет неоднозначный харак-
тер реагирования. По мнению Н. П. Бехтеревой (1988), восходящий 
и нисходящий фронты альфа-волны обеспечивают регуляцию ин-
формационного потока: открытие нервных клеток для сенсорного 
входа на восходящей части альфа-волны и закрытие на нисходящей.  
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Периодичность активности нервных клеток коры, обеспечиваемая 
альфа-ритмом, создаёт условия для сканирования информации, её 
квантования (Фарбер Д. А. с соавт., 1990). Именно воздействие на че-
ловека ритмическими сигналами в диапазоне доминирующей частоты 
электроэнцефалограммы используется в настоящее время для различ-
ных прикладных целей. Одни исследователи таким образом достига-
ли формирования устойчивости к воздействию помех и повышению 
точностных характеристик управления произвольными движениями  
человека-оператора (Петренко Е. Т., Ермухаметова Л. А., 1987;  
Фролов М. В., 1987), другие – создают условия для оптимизации дея-
тельности системы обеспечения организма кислородом (Ломов Б. Ф.  
с соавт., 1985; Гройсман А. Л., Мазо Г. Е., 1988). 

Реакции центральной нервной системы человека на мелька-
ющий свет, их зависимость от разных параметров световых вспы- 
шек – объекты пристального внимания исследователей. Обусловле-
но это наличием широкого круга теоретических и практических во-
просов, разрабатываемых с использованием прерывистых световых 
воздействий. Так, изучение перестроек электрической активности 
мозга под влиянием ритмической фотостимуляции позволяет полу-
чать важные возрастные и индивидуально-типологические харак-
теристики ЭЭГ, осуществлять диагностику различных заболеваний  
в клинике (Посикера И. Н., Строганова Т. А., 1986; Kelley J. et al., 
1983; Golding J., Richards M., 1985). Пульсирующий свет использу-
ется для лечения больных и оценки действия различных психофар-
макологических средств (Смирнов В. М., Бородкин Ю. С., 1979; 
Медведев В. И., Миролюбов А. В., 1986). Исследование ЭЭГ-реак-
ций на фотостимуляцию при выполнении субъектом разного рода 
деятельности даёт возможность оценивать эффективность влияния 
мелькающего света на произвольную и непроизвольную двигатель-
ную активность человека, изучать взаимодействие неосознаваемых 
и осознаваемых следовых процессов, динамику межполушарных со-
отношений ЭЭГ (Горбунов В. В., 1999; Алянчикова Ю. А., 2003).

Особое место в исследованиях эффектов прерывистых свето-
вых воздействий занимает вопрос об их зависимости от частоты 
мелькающего света. Интерес к изучению этой зависимости вызван  
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не только целым рядом экспериментальных данных, продемонстри-
ровавших наличие неодинаковых ЭЭГ-эффектов при разных часто-
тах световых мельканий, но и некоторыми актуальными задачами 
современных комплексных исследований мозга, среди которых выде-
ляется проблема управления функциональным состоянием человека 
(Медведев В. И., Миролюбов А. В., 1986). В ряде работ показана воз-
можность использования ритмической фотостимуляции для оценки 
функционального состояния организма и его направленной коррек-
ции, поставлена задача поиска адекватных частотных характеристик 
этих воздействий (Фролов М. В., Волков В. Г. с соавт., 1987; Гусь- 
ков С. В. с соавт., 1987). Существуют также некоторые теоретические 
положения, подчёркивающие важность исследования реакций ЦНС 
на частоту сенсорных стимулов. Так, А. А. Ухтомский указывал, 
что для наиболее эффективного воздействия на нервную систему 
«требуется знать диапазон доступных к усвоению ритмов действия  
в ней» и что «ключ к доминированию создаётся через тактично подо-
бранный и настойчиво выдержанный ритм влияний». Имеются так-
же представления об особой чувствительности организма человека  
к низкочастотным колебаниям (микропульсациям) электромагнитно-
го поля Земли, совпадающим по частоте с основными ритмами ЭЭГ, 
и о наличии в этом диапазоне «частотных окон», в пределах которых 
наблюдаются максимальные реакции на прерывистые воздействия 
(Лощилов В. И., 1998; Григорьев А. И., Баевский Р. М., 2001). Тот 
факт, что в этом же частотном диапазоне наблюдается и наибольшая 
биологическая эффективность прерывистых световых воздействий 
является ещё одним свидетельством актуальности анализа ЭЭГ-от-
ветов на мелькающий свет с разной частотой вспышек (Hainsworth L.,  
1983). В последнее время благодаря использованию современных 
методов регистрации и анализа ЭЭГ, созданию адекватных экспе-
риментальных подходов достигнут существенный прогресс в иссле-
дованиях ЭЭГ-эффектов прерывистой фотостимуляции и их зависи-
мости от частоты световых мельканий. Новые экспериментальные 
факты привели к признанию резонансной природы ответов, возни-
кающих в электрической активности мозга при действии мелькаю-
щего света и к представлениям о широком проявлении резонансных  
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свойств в ЦНС (Первушин Ю. В., 1991; Бондарь А. Т. с соавт., 2000; 
Chetil J. et al., 1984).

При действии мелькающего света в ЭЭГ регистрируются слож-
ные ответы, представляющие собой единый комплекс из частотно-
специфических и частотно-неспецифических компонентов. Если 
первые отражают взаимодействие между собственными колебания-
ми электрической активности мозга и определённой, действующей 
в данный момент частотой вспышек, то вторые, являясь ЭЭГ-корре-
лятом ориентировочного рефлекса, возникают в ответ на любые све-
товые воздействия в виде блокады доминирующей ритмики мозга.

Анализ этих компонентов проведен путем изучения особен-
ностей их проявления и взаимодействия временных соотношений, 
выраженности при повторении мельканий (Katada A. et al., 1985).  
В результате был выявлен независимый и до некоторой степени анта-
гонистический характер их проявления. Частотно-неспецифический 
компонент ЭЭГ-реакций на свет предшествует частотно-специфиче-
скому, однако при повторении вспышек демонстрирует нестойкость 
и быстро угасает, тогда как последний может наблюдаться в течение 
всего времени стимуляции и изменяться в зависимости от функцио-
нального состояния мозга (Makeig S. et al., 1985). Некоторые авторы 
среди частотно-специфических ЭЭГ-реакций на световые вспышки 
выделяют переменные и постоянные компоненты, как отражение 
большей или меньшей их чувствительности к изменениям функцио-
нального состояния ЦНС.

Соотношение между частотно-специфическими и частотно-не-
специфическими компонентами ЭЭГ-реакций на мелькающий свет 
отчетливо проявилось в экспериментах, где световые раздражители  
с двумя разными частотными диапазонами вспышек (5–15 и 15–25 Гц)  
предъявлялись испытуемым в стереотипном порядке с сохранением 
постоянства длительности действия света и межстимульной паузы. 
При этом частотно-неспецифические компоненты ЭЭГ-реакций про-
явились в on- и off-ответах на световые раздражители и их стерео-
типной динамике, отражающей формирование и проявление в ЭЭГ 
условного рефлекса на время (Федотчев А. И., Бондарь А. Т., 1996). 
Частотно-специфические компоненты нашли отражение в разной  
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выраженности альфа-ритма или высоко- и низкочастотных состав-
ляющих спектра ЭЭГ в ответ на предъявление стимулов с высокой  
и низкой частотой вспышек.

Частотно-специфические ЭЭГ-ответы давно вызывают инте-
рес исследователей благодаря визуально наблюдаемому на ЭЭГ фе-
номену навязывания ритма световых мельканий в виде следования 
биоэлектрических колебаний мозга за частотой ритмического раз-
дражителя. Во многих работах проведен анализ различных аспектов 
реакции навязывания ритма. В ранних исследованиях были описа-
ны многие основные закономерности формирования ЭЭГ-реакций  
на мелькающий свет. При действии вспышек авторы наблюдали та-
кие варианты реакций, как серии отдельных вызванных потенциа-
лов, сочетание вызванных потенциалов с отдельными всплесками 
ритмических ответов, суммация вызванных потенциалов со спон-
танными ритмами, истинное навязывание ритма и навязывание гар-
монических частот. Установление значимого соответствия между 
существованием спонтанных ритмов ЭЭГ и ответами на фотости-
муляцию с этими частотами позволило не только заложить основу  
для анализа индивидуально-типологических свойств нервной си-
стемы с помощью регистрации ЭЭГ-ответов на световые вспышки,  
но и высказать предположение о резонансном механизме ЭЭГ-реак-
ций на мелькающий свет (Федотчев А. И., 2001).

В исследованиях ряда авторов получили дальнейшее разви-
тие вопросы о механизме реакции навязывания ритма и соотно-
шении между спонтанной и вызванной светом ЭЭГ-активностью  
(Жадин М. Н., 1984; Готовский Ю. В. с соавт., 1999; Кудинова Е. В., 
2003). Одни исследователи отметили полное или неполное соответ-
ствие фоновой и навязанной ЭЭГ-активности, другие – констатиро-
вали зависимость этого соотношения от частоты световых вспышек, 
третьи – наблюдали появление в ЭЭГ ритма, настроенного на часто-
ту мельканий, который не совпадал с частотой фона.

Взаимосвязь между фоновой ЭЭГ и реакциями электрической 
активности коры на мелькающий свет наблюдалась также в экс-
периментах, где испытуемым предъявлялись быстро меняющиеся  
по частоте световые мелькания (Бондарь А. Т. с соавт., 2000). Было  
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установлено, что наиболее выраженные эффекты наблюдаются у тех 
испытуемых, для которых в фоновой ЭЭГ характерна равномерная 
представленность различных частотных составляющих. Эти данные 
позволили предположить, что в основе наблюдаемых ЭЭГ-реакций 
на мелькающий свет лежат резонансные явления, которые в услови-
ях быстро меняющейся частоты вспышек развиваются более полно 
при равномерной представленности и достаточной выраженности 
большого числа фоновых частотных составляющих спектра ЭЭГ. 
Наличие резкого усиления колебаний электрической активности  
при совпадении их частоты с частотой прерывистой световой стиму-
ляции явилось свидетельством резонансной природы наблюдаемых 
частотно-специфических ЭЭГ-реакций. При этом более выраженные 
резонансные эффекты были отмечены у испытуемых с отсутствием 
явно доминирующих фоновых ритмов ЭЭГ, то есть наличием мно-
жества потенциальных осцилляторов, способных активироваться 
посредством резонанса.

Таким образом, при действии прерывистых световых стимулов, 
вслед за кратковременным частотно-неспецифическим эффектом  
в виде общего подавления электрической активности мозга на вклю-
чение первых вспышек наблюдаются частотно-специфические эф-
фекты в виде резонансного усиления мощности тех из множества 
спектральных компонентов ЭЭГ, частота которых совпадает с дей-
ствующей частотой мельканий. Резонансная активность различных 
составляющих спектра носит индивидуально-специфический харак-
тер и определяется особенностями фоновой ЭЭГ.

При анализе ответов электрической активности мозга на мель-
кающий свет было отмечено, что выраженные ЭЭГ-реакции реги-
стрируются не только на частоте стимуляции, но и на кратных часто-
тах, являющихся их гармоническими составляющими.

Анализ ЭЭГ-реакций на мелькающий свет и их зависимости  
от частоты вспышек затрудняется тем обстоятельством, что у разных 
испытуемых эти реакции демонстрируют специфические особенно-
сти, не позволяющие в ряде случаев выявить общие закономерности. 
Такая индивидуальная вариабельность ЭЭГ-ответов на прерыви-
стую фотостимуляцию отмечена в отношении точности следования  
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за ритмом вспышек, характера и направления изменений фоновой 
альфа-активности при действии света и локализации наибольших 
ЭЭГ-ответов (Федотчев А. И. с соавт., 2000). В то же время ряд ав-
торов подчеркивает постоянство индивидуального характера реги-
стрируемых ЭЭГ-реакций на мелькающий свет. Несмотря на от-
меченную выше индивидуальную вариабельность ЭЭГ-ответов, 
при анализе их зависимости от частоты фотостимуляции получены 
многочисленные данные об особой эффективности света, мелька-
ющего с частотой доминирующей ритмики мозга (Федотчев А. И.  
с соавт., 1997, 2002). В ряде работ при анализе ЭЭГ-ответов на раз-
ную частоту фотостимуляции отмечено наличие нескольких пиков 
наибольшей эффективности мелькающего света.

Известно о существовании в зрительной системе человека не-
скольких каналов, чувствительных к диапазонам низкочастотной мо-
дуляции света, о регуляции электрических ответов мозга на световые 
мелькания несколькими различными частотно-зависимыми система-
ми (Зислина Н. Р. с соавт., 1984; Mandler M., 1984). Специальные 
исследования зависимости ЭЭГ-ответов от частоты фотостимуляции 
с выделением мощности отдельных спектральных составляющих 
ЭЭГ и использованием подробного набора фиксированных частот 
световых вспышек позволили наблюдать существенное увеличение 
выраженности того ритма, частота которого совпадала с частотой 
фотостимуляции (Шостак В. И., Степанян Е. В., 1985; Tatsuno J.  
et al., 1980). При этом в пределах альфа-диапазона ЭЭГ было уста-
новлено существование двух самостоятельных частотно-зависимых 
систем с резонансными свойствами.

Рассмотренные данные, с одной стороны, свидетельствуют  
о существовании сложной нелинейной зависимости ЭЭГ-реакций 
на мелькающий свет от его частоты, а с другой – указывают на ре-
зонансную природу ЭЭГ-эффектов прерывистой фотостимуляции. 
Это поставило вопрос о необходимости более детального анали-
за ответов электрической активности мозга на мелькающий свет  
(и/или звук) при изменении его частоты.

Следует отметить, что в исследованиях зависимости ЭЭГ-
эффектов прерывистой фотостимуляции от частоты мельканий  



111

используется, как правило, ограниченный набор фиксированных 
частот стимуляции. В то же время современные данные о суще-
ственной гетерогенности спектрального состава биопотенциалов 
мозга человека, о разной функциональной значимости отдельных 
составляющих спектра ЭЭГ и разной их чувствительности к частоте 
световых вспышек предполагают возможность максимальной эф-
фективности некоторых узких диапазонов частот фотостимуляции, 
которые могут не совпадать с используемыми в эксперименте фик-
сированными частотами (Зенков Л. Р., 1996; Ray W., Cole H., 1985).  
В результате получаемые зависимости будут иметь мозаичный ха-
рактер, не отражая реально существующих отношений, так как  
для их выявления необходим максимальный подробный набор дей-
ствующих частот фотостимуляции. Этому условию удовлетворяет 
подход, при котором частота световых вспышек медленно линейно 
изменяется в заданных пределах, так что в каждый момент она мо-
жет условно считаться фиксированной. При этом на ЦНС действуют 
все частоты, входящие в исследуемый диапазон, что позволяет дать 
полную характеристику зависимости ЭЭГ-реакций на фотостимуля-
цию от ее частоты.

При анализе зависимости ЭЭГ-реакций от скорости изменения 
частоты мелькающего света было показано, что максимальная вы-
раженность резонансных ЭЭГ-эффектов наблюдается при наимень-
шей скорости изменения частоты световых мельканий. Предполага-
ется, что в этом случае создаются наиболее оптимальные условия  
для развития резонансных процессов благодаря большей длительно-
сти совпадения частоты множественных собственных генераторов 
электрической активности мозга с плавно изменяющейся частотой 
вспышек.

Таким образом, зависимость резонансных ЭЭГ-реакций на пре-
рывистую фотостимуляцию от ее частоты носит нелинейный харак-
тер с чередованием участков большей или меньшей эффективности 
световых воздействий. Регистрируемые резонансные явления харак-
теризуются стабильностью проявления на индивидуально-специфи-
ческих частотах, демонстрируя наличие ряда тонко настроенных по-
тенциальных осциллирующих систем мозга. 
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Особенности проявления ЭЭГ-реакций на мелькающий свет  
в разных областях коры больших полушарий мозга отмечались уже 
в ранних исследованиях. При анализе ЭЭГ-эффектов прерывистой 
фотостимуляции было отмечено, что истинная реакция навязывания 
ритма световых мельканий регистрируется в задних отделах коры, 
тогда как в других зонах наблюдается навязывание ритма гармони-
ческих частот (Anderson D., 1989). Особая чувствительность заты-
лочной области коры к световым мельканиям, является по-видимому 
неспецифическим феноменом, относящимся к любым зрительным 
раздражениям. Известно также, что затылочная область мозга яв-
ляется проекционной зоной зрительного анализатора и характери-
зуется доминирующей ролью в механизмах генерации альфа-ритма. 
Следует отметить, что, несмотря на имеющуюся специфику резо-
нансных явлений для отдельных зон коры головного мозга, преры-
вистая фотостимуляция вызывает частотно-специфические измене-
ния в каждой из них, демонстрируя единый механизм этих явлений. 
Это обстоятельство свидетельствует в пользу гипотезы о том, что  
на существующие в коре множественные нелинейные колебатель-
ные контуры через вставочные нейроны воздействуют автогенера-
торы таламуса.

Полученные факты позволили выразить мнение о более ши-
роком, чем это представлялось прежде, проявлении резонансных 
свойств в ЦНС (Первушин Е. В., 1991; Федотчев А. И. с соавт., 2002). 
Это дало возможность сформулировать представление о функцио-
нировании всей интегративно-анализирующей системы мозга по ре-
зонансному принципу. Более того, существование резонансных яв-
лений в частотном диапазоне, соответствующем основным ритмам 
ЭЭГ, теоретически доказано для биомембран, экспериментально 
показано для частей тела и вообще для любых систем организма, 
в которых отмечаются колебательные процессы (Максимова Е. Л., 
Недомерков Ю. Н., 1983; Маркевич Н. И., Сельков Е. Е., 1986). Если 
учесть, что при взаимодействии различных внешних факторов коле-
бательно-волновой природы с биоколебаниями системы происходит 
изменение функционального состояния и других систем, сопряжен-
ных с ней при осуществлении деятельности, а любая перестройка 
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ритмики нервных клеток должна сопровождаться и соответствую-
щим сдвигом метаболизма, то становится очевидной важность даль-
нейшего изучения резонансных явлений в ЭЭГ при прерывистых 
сенсорных воздействиях (Ливанов М. Н., 1989; Федотчев А. И., Бон-
дарь А. Т., Акоев И. Г., 2000).

Большой интерес представляют данные о том, что при дей-
ствии прерывистой фотостимуляции с плавно изменяющейся ча-
стотой вспышек регистрируются частотно-зависимые ЭЭГ-реакции 
разных зон мозга, характеризующиеся индивидуальной специфич-
ностью и стабильностью. Воздействуя на весь основной диапазон 
колебаний электрической активности коры, такая фотостимуляция 
как бы «высвечивает» посредством резонанса тонкую структуру ин-
дивидуальных спектров ЭЭГ в разных отведениях и выявляют ча-
стоты собственных потенциальных осциллирующих систем мозга. 
Это открывает возможность изучения функционального значения 
отдельных частотных составляющих электрической активности  
и направленного воздействия на них с целью дистантной модуляции 
функционального состояния организма (Судаков К. В., 2004, 2005; 
Дмитриева Н. В., Глазачев О. С., 1997; Фролов М. В. с соавт., 1997; 
Theorell T., 2003).

Рассмотренные выше данные литературы свидетельствуют  
о том, что путем изменения частотного режима электрофизиологи-
ческих процессов в организме, в частности, при воздействии рит-
мических аудиовизуальных стимулов и ритма дыхания на ЦНС, 
представляется перспективным в плане регуляторного влияния  
на функциональное состояние коры и подкорковых структур голов-
ного мозга человека при стрессиндуцированных функциональных 
нарушениях с целью коррекции внимания, памяти, работоспособ-
ности и вегетативного обеспечения текущей деятельности с повы-
шением стрессустойчивости (Судаков К. В., 2004, 2005; Дмитрие- 
ва Н. В., Глазачев О. С., 2005).

Метод высокочастотного биорезонансного воздействия на ЦНС 
был реализован нами в виде компьютерной программы, генериру-
ющей световые мелькания чередующихся цветов с нарастанием 
частоты в последовательности: синий – 4 Гц (3 мин), зеленый –  
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7 Гц (4 мин), красный – 12 Гц (8 мин). Мелькания сопрово-
ждались щелчками аналогичной частоты. Курс был рассчитан  
на 10 ежедневных сеансов. Обследуемые располагались в затем-
нённой экранированной комнате, сидя на креслах. В ходе биорезо-
нансного воздействия проводился контроль ЭЭГ. Общая продол-
жительность каждого сеанса ритмической фото-фоностимуляции  
на возрастающих частотах составляла 15 мин. 

Низкочастотное биорезонансное воздействие представле-
но компьютерной программой «EZ-AIR». На экране монитора по-
являлся вертикальный столб высотой до 18 см, шириной до 7 см, 
имитирующий акт дыхания (вдох, выдох, пауза). Рабочая частота 
дыхания подбиралась произвольно, ориентируясь на субъективные 
ощущения; в среднем она составляла 12–14 в 1 мин. Продолжитель-
ность и соотношение фаз вдоха, выдоха, паузы – подбирались про-
граммой автоматически, что не вызывало какого-либо дискомфорта 
у обследуемых. Испытуемые располагались в затемненной экрани-
рованной комнате, сидя на креслах. Продолжительность каждого 
сеанса в среднем составляла 10 мин. В процессе биорезонансного 
воздействия также осуществлялся контроль ЭЭГ в режиме реально-
го времени. Занятия проводились ежедневно в течение 10 сеансов.  
Для исключения взаимного влияния исследуемых методов биорезо-
нансного воздействия интервал составлял 2 месяца и более.

Помимо выше описанных психофизиологических составляю-
щих успешности операторской деятельности, рассматривался такой 
психологический феномен как тревожность. Определённый уровень 
тревожности – естественная и обязательная особенность активной 
деятельной личности. У каждого человека существует свой опти-
мальный или желательный уровень тревожности – это так называ-
емая полезная тревожность. Оценка человеком своего состояния 
в этом отношении является для него существенным компонентом  
самоконтроля, что имеет большое значение при выполнении опе-
раторской работы в экстремальных условиях (Вербицкий Е. В.  
с соавт., 1998). 

Между группами мужчин и женщин уровни ситуативной и лич-
ностной тревожности статистически значимых различий не имели.  
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В целом по группе уровень личностной тревожности превосходил 
ситуативную в 2 раза (табл. 4.1).

Таблица 4.1
Уровень ситуативной и личностной тревожности  

у обследуемых

Обследуемые

Тест Спилбергера (M ± т)
Ситуативная  

тревожность (СТ),  
баллы

Личностная  
тревожность (ЛТ),  

баллы

Мужчины (n = 141) 24,6 ± 0,8 49,5 ± 1,3
Женщины (n = 251) 23,3 ± 0,7 51,8 ± 0,7
Все обследуемые (n = 392) 23,8 ± 0,5 50,9 ± 0,7

По результатам корреляционного анализа взаимосвязи уровня 
тревожности с успешностью операторской деятельности показано, 
что первый режим сенсомоторного слежения характеризовался на-
личием обратной связи средней силы с уровнем ситуативной тре-
вожности r = -0,409. Это, по-видимому, объясняется реакцией чело-
века на необычную деятельность в первые минуты слежения. Второй  
и третий режимы следящей деятельности характеризовались нали-
чием обратных связей средней и слабой силы с уровнем личностной 
тревоги r = -0,418 и r = -0,286 соответственно.

На этом же этапе оценивали фоновое состояние вегетативной 
нервной системы операторов без учета пола по параметрам кардио- 
интервалографии в состоянии покоя. Показатель вариационного раз-
маха составил (370 ± 23,3) мс, мода – (780 ± 14,3) мс, амплитуда 
моды – (35,2 ± 1,47) %, индекс напряжения – (70 ± 7,32) у. е., ча-
стота сердечных сокращений – (75 ± 1,32) уд./мин. Таким образом, 
было показано соответствие подавляющего большинства операторов 
нормотоническому типу регуляции сердечной деятельности. Прово-
дился анализ корреляционных взаимоотношений параметров карди-
оинтервалографии с успешностью моделируемой операторской дея-
тельности. Показано наличие прямой слабой корреляционной связи 
первого режима следящей деятельности с показателем амплитуды 
моды r = 0,259, слабой обратной связи первого режима слежения  
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с вариационным размахом r = -0,341. На фоне выполнения второго 
режима слежения выявлена прямая средняя связь с показателем ам-
плитуды моды r = 0,423, обратная средняя связь с частотой сердеч-
ных сокращений r = -0,431. Третий режим операции преследующего 
слежения за движущимся объектом, как самый сложный по скорости 
движения курсора и случайности предъявления сигнала, характе-
ризовался наличием прямой средней связи с индексом напряжения  
r = 0,448.

Одним из объективных показателей функционального состоя-
ния человека (ФС) является его ЭЭГ. Обследованы те же лица. Про-
изводилась регистрация фоновой ЭЭГ (табл. 4.2). 

Таблица 4.2
Биоэлектрическая активность головного мозга обследуемых  

по данным фоновой ЭЭГ
Ритмы ЭЭГ Показатели фоновой ЭЭГ (M ± m, n = 392)

Альфа-ритм Частота, Гц 9,5 ± 0,24

Амплитуда, мкВ 87,6 ± 10,1

Индекс, % 80 ± 10,06

Бета-ритм Частота, Гц 16 ± 1,3

Амплитуда, мкВ 36 ± 1,2

Индекс, % 14,2 ± 0,9

Дельта-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3

Амплитуда, мкВ 47 ± 9,0

Индекс, % 12 ± 5,1

Тета-ритм Частота, Гц 7 ± 0,6

Амплитуда, мкВ 55,4 ± 7,3

Индекс, % 10,8 ± 4,3

Как следует из таблицы, в целом по группе было отмече-
но наличие доминирующего регулярного по частоте альфа-ритма  
(9,5 Гц), со средней амплитудой 87,6 мкВ, зональные различия 
ЭЭГ сохранены в виде градиента альфа-активности по индексу  
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и амплитуде в переднезаднем направлении: альфа-активность лучше 
выражена в затылочных и теменных областях мозга, чем в перед-
них и височных его отделах. Бета-активность характеризовалась 
амплитудой до 36 мкВ и индексом до 14,2 %. Медленно-волновая 
активность дельта- и тета-диапазона частот представлена преиму-
щественно в передних отделах мозга и с амплитудой до 47 и 55 мкВ 
соответственно. В дальнейшем проведен анализ корреляционной 
взаимосвязи качества операторской деятельности с показателями 
фоновой ЭЭГ.

Показано, что чем больше частота альфа-ритма, тем эффектив-
нее операторский труд. Так, первый режим сенсомоторного слежения 
характеризовался наличием обратной корреляционной связи средней 
силы с частотой альфа-ритма r = -0,549, с амплитудой альфа-ритма 
выявлена прямая сильная связь r = 0,946. Таким образом, при низкой 
сложности выполняемой задачи (первый режим слежения) успеш-
ность операторской работы коррелирует с выраженностью амплиту-
ды альфа-ритма. С увеличением сложности задачи (второй и третий 
режимы слежения) корреляционная связь с амплитудой и индексом 
альфа-ритма ослабевала и составляла r = 0,755 и r = 0,705 для первого 
и r = 0,436 и r = 0,379 второго режимов соответственно.

В отношении бета-ритма показано, что чем больше его ампли-
туда, но в пределах нормативных значений, тем эффективнее дея-
тельность. С усложнением выполняемой задачи выявлена обратная 
сильная связь с частотой бета-ритма для первого режима – r = -0,829,  
для второго режима – r = -0,752 и обратная средняя связь для тре-
тьего режима преследующего слежения за движущимся объек- 
том – r = -0,538. Установлена обратная корреляционная связь сред-
ней и слабой силы амплитуды бета-ритма со вторым и третьим режи-
мами – r = -0,603 и r = -0,389 соответственно. Таким образом, на бо-
лее сложных режимах (второй и третий), деятельность эффективнее  
при повышенной амплитуде бета-ритма.

Анализ взаимосвязи качества операторской работы и медлен-
но-волновой активности показал, что при деятельности с низкой 
сложностью выполняемой задачи (первый режим) повышение по-
казателей дельта- и тета-ритмов коррелирует с эффективностью.  
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Так, отмечена прямая средняя корреляционная связь первого ре-
жима с амплитудой и индексом дельта-ритма r = 0,660 и r = 0,653  
соответственно; прямая сильная связь с амплитудой и индексом 
тета-ритма r = 0,884 и r = 0,773 соответственно. С усложнением  
задачи (второй и третий режимы) эта закономерность исчезает, кор-
реляционная связь практически отсутствует.

Учитывая, что исходные показатели кардиоинтервалограммы 
оказались малоинформативными в отношении вегетативного обе-
спечения операторской деятельности, мы предполагаем, что это свя-
зано с существенной неоднородностью, а, возможно, и разнонаправ-
ленностью реакций психофизиологической сферы и вегетативной 
нервной системы в объединенной группе. На такую возможность 
указывает ряд исследователей, рассматривавших вероятные инди-
видуальные вариации с позиций закона исходного уровня Уайлде-
ра (Зараковский Г. М. с соавт., 1999; Бодров В. А., 2000). Поэтому 
в дальнейшем c целью более детального исследования вегетатив-
ной реактивности была проведена эмоциогенная проба «падение  
с колен».

Регистрация кардиоинтервалов выполнялась с помощью при-
бора Conan (Кулаичев А. П.) и соответствующего программного обе-
спечения. Запись ЭКГ-сигнала производилась непрерывно на всех 
этапах проведения эмоциогенной пробы, которая представляла со-
бой пробу «падение с колен». 

Кардиоинтервалография выполнялась до падения – в поло-
жении лежа, непосредственно перед падением – в положении стоя  
на коленях (предстарт) и сразу после падения – в положении лежа 
на животе. В основе данной модели эмоциогенной нагрузки лежало 
влияние отрицательных эмоций, связанное с пассивно-оборонитель-
ным рефлексом.

Как следует из табл. 4.3, при сравнении параметров кардио-
интервалографии на различных этапах «пробы падения с колен» 
у мужчин и женщин статистически значимых различий выявлено 
не было. Это дает нам в дальнейшем возможность рассматривать 
обследуемых в объединённой группе без учёта половой принад-
лежности.
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Таблица 4.3
Особенности вегетативного реагирования  

у мужчин и женщин при проведении пробы «падение с колен» 
по данным кардиоинтервалографии

Этапы  
пробы

Обследуе-
мые

Показатели кардиоинтервалографии (M ± m)

Dx,  
мс

Мo,  
мс

АMo,  
%

ЧСС,  
уд./мин

ИН,  
у. е.

Положение 
лёжа  
(покой)

Мужчины 
n = 141

374,8 ± 
27,9

766,7 ± 
16,3

37,8 ± 
1,9

74,4 ± 
1,7

64,1 ± 
7,2

Женщины 
n = 251

376,1 ± 
42,4

773,7 ± 
26,2

34,2 ± 
2,4

75,5 ± 
2,0

66,5 ± 
11,3

Предстарт Мужчины 
n = 141

251,5 ± 
21,3

609,1 ± 
12,4

50,0 ± 
2,4

92,6 ± 
1,8

165,9 ± 
23,3

Женщины 
n = 251

242,1 ± 
21,1

623,7 ± 
23,6

46,1 ± 
3,9

92,7 ± 
3,2

155,3 ± 
28,8

Падение  
с колен

Мужчины 
n = 141

322,0 ± 
20,0

703,6 ± 
17,2

39,4 ± 
2,5

84,6 ± 
1,8

90,0 ± 
12,7

Женщины 
n = 251

272,9 ± 
20,9

703,4 ± 
25,6

45,5 ± 
2,8

86,7 ± 
3,4

110,0 ± 
23,2

По данным табл. 4.4, в целом по группе показатели кардиоин-
тервалографии на разных этапах эмоциогенной пробы имели следу-
ющую динамику: так в состоянии покоя (положение лежа на спине) 
модальное значение составило (769,2 ± 14,1) мс, в предстартовом 
положении оно заметно снижается до (614,4 ± 11,7) мс и разница 
составила 20 %, в случае падения с колен показатель моды имеет 
тенденцию к повышению до (703,5 ± 14,4) мс, что на 12 % больше 
по сравнению с предстартовым состоянием; вариационный размах 
в покое составлял (375,3 ± 23,5) мс, в предстарте имело место сни-
жение вариабельности сердечного ритма на 33,9 % по сравнению  
с исходом и его величина составляла (248,0 ± 15,6) мс; после падения 
с колен по сравнению с предстартом вариационный размах вновь  
достоверно возрастал до (304,0 ± 15,)1 мс (на 18,4 %); частота сер-
дечных сокращений в покое составляла (74,8 ± 1,3) уд./мин, в пред-
старте увеличивалась до (92,6 ± 1,6) уд./мин (на 23,8 % больше)  
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и после падения составляла (85,4 ± 1,7) уд./мин, что на 8,5 % меньше 
по сравнению с предстартовым состоянием; амплитуда моды в покое 
составила (36,5 ± 1,5) %, в предстарте возрастала до (48,6 ± 2,1) %, 
при этом разница по отношению к исходу составила 33,2 %, после 
падения амплитуда моды достоверно снижалась до (41,6 ± 1,9) % 
и оказалась по отношению к предстарту на 16,7 % меньше; индекс 
напряжения регуляторных систем организма как маркер симпати-
ческой активации, в покое составлял (65,0 ± 6,1) у. е., в предстарте  
существенно возрастал до (162,0 ± 18,2) у. е. (на 59,8 % больше)  
по сравнению с исходным состоянием, непосредственно после паде-
ния с колен индекс напряжения снижался до (97,3 ± 11,8) у. е. (на 66,5 %  
по сравнению с предстартом).

Таким образом, выявленная динамика вегетативных показате-
лей на фоне моделируемой эмоциогенной нагрузки отражает впол-
не адекватную адаптивную реакцию операторов на эмоциональный 
стресс. 

Таблица 4.4
Особенности вегетативного реагирования при проведении 
пробы «падение с колен» у обследуемых в целом по группе

Этапы пробы
Показатели кардиоинтервалографии (М ± m, n = 392)

Dx,  
мс

Mo,  
мс

АMo,  
%

ЧСС,  
уд./мин.

ИН,  
у. е.

Положение лежа 
(покой)

375,3 ± 
23,5 *

769,2 ± 
14,1 *

36,5 ± 
1,5 *

74,8 ± 
1,3 *

65,0 ± 
6,1 *

Предстарт 248,0 ± 
15,6 *

614,4 ± 
11,7*

48,6 ± 
2,1 *

92,6 ± 
1,6*

162,0 ± 
18,2 *

Падение с колен 304,0 ± 
15,1 *

703,5 ± 
14,4 *

41,6 ± 
1,9 *

85,4 ± 
1,7 *

97,3 ± 
11,8 *

* Различия в пределах каждого этапа пробы «падение с колен» стати-
стически значимы (p < 0,05).

Как следует из табл. 4.5, результаты спектрального анализа ВСР 
при проведении эмоциогенной пробы также свидетельствуют об от-
сутствии достоверных различий между мужчинами и женщинами, 
что позволило нам в дальнейшем рассматривать обследуемых в объ-
единенной группе.
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Таблица 4.5
Спектральные показатели вариабельности сердечного ритма  

в группах мужчин и женщин  
при проведении пробы «падение с колен»

Показа-
тели

Положение лёжа  
(покой) Предстарт Падение с колен 

мужчины 
(n = 141)

женщины 
(n = 251)

мужчины 
(n = 141)

женщины 
(n = 251)

мужчины 
(n = 141)

женщины 
(n = 251)

Total 
Power, 
мс2

4747,6 ± 
310,1

4561,4 ± 
298,0

4205,8 ± 
361,7

4040,8 ± 
347,5

5912,8 ± 
407,3

5681,0 ± 
391,3

VLF, мс2 35,4 ± 
5,6

34,0 ± 
5,4

38,0 ± 
7,7

36,6 ± 
7,4

78,9 ± 
17,5

75,9 ± 
16,9

LF, мс2 197,7 ± 
24,9

189,9 ± 
23,9

267,8 ± 
36,7

257,3 ± 
35,3

241,9 ± 
28,1

232,5 ± 
27,0

HF, мс2 242,8 ± 
24,9

233,2 ± 
23,9

323,2 ± 
84,4

310,6 ± 
81,1

578,0 ± 
93,2

555,4 ± 
89,6

LF/HF 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,4 0,8 ± 0,4 0,4 ± 0,1 0,4 ± 0,1
LF, н. е. 4,2 ± 0,6 4,2 ± 0,5 6,4 ± 0,7 6,4 ± 0,7 4,1 ± 0,1 4,1 ± 0,1
HF, н. е. 5,2 ± 0,5 5,2 ± 0,5 7,8 ± 1,4 7,8 ± 1,3 9,9 ± 1,3 9,9 ± 1,2

По результатам табл. 4.6, в объединённой группе установлено 
следующее: в покое показатель суммарной мощности (TP) состав-
лял (4654,5 ± 304,1) мс2; в предстарте было отмечено снижение об-
щей вариабельности сердечного ритма, о чем свидетельствовало 
уменьшение показателя суммарной мощности TP, который состав-
лял (4123,3 ± 354,6) мс2 (на 11,4 % меньше по сравнению с исход-
ным состоянием); после падения с колен этот показатель увеличи-
вался по сравнению с состоянием покоя и предстарта и составлял  
(5796,9 ± 399,3) мс2 (больше на 28,8 %).

Выявлено, что показатель сверхнизкочастотной составляющей 
спектра (VLF) в покое составлял (34,7 ± 5,5) мс2, в предстартовом со-
стоянии имела место тенденция к увеличению его до (37,3 ± 7,6) мс2  
(на 7,5 % больше по отношению к исходу) и после падения его вели-
чина возрастала практически в 2 раза и составляла (77,4 ± 17,2) мс2 
(на 51,8 % больше, чем в предстарте).
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Низкочастотный компонент спектральной мощности (LF) в по-
кое составлял (193,8 ± 24,4) мс2, в предстарте отмечено достоверное 
его увеличение до (262,5 ± 35,1) (на 35,4 % больше по отношению  
к исходу) и после падения этот показатель незначительно снижался 
до (237,2 ± 27,6) мс2 (на 10,6 % меньше по отношению к предстарту).

Высокочастотный компонент спектра (HF) в покое со-
ставлял (238,0 ± 24,4) мс2, в состоянии предстарта он возрастал  
до (316,9 ± 82,8) мс2 (на 33,2 % больше, чем в покое) и после  
падения данный показатель увеличивался до 44 % по сравнению  
с предстартовым состоянием, составляя (566,7 ± 91,4) мс2.

Показатель соотношения низкочастотного компонента спектра 
к высокочастотному (LF/HF) в предстарте на 52,6 % был больше,  
по сравнению с исходным состоянием; после падения с колен его ве-
личина по отношению к предстарту уменьшилась в среднем на 73 %.

Низкочастотный компонент спектральной плотности мощно-
сти, выраженный в нормализованных единицах (LF н. е. – предстарт)  
на 48,8 % оказался больше, чем в покое; непосредственно после падения 
данный показатель уменьшился по сравнению с предстартом в сред-
нем на 36 %. Нормализованный HF компонент (HF н. е.) в предстарте  
на 30 % был больше по сравнению с состоянием покоя, после падения 
его величина увеличилась на 28,9 % по отношению к предстарту.

Таблица 4.6
Спектральные показатели вариабельности сердечного ритма 

при проведении пробы «падение с колен»  
в целом по группе (n = 392)

Показатели Положение лёжа 
(покой) M ± m

Предстарт  
M ± m

Падение с колен 
M ± m

Total Power, мс2 4654,5 ± 304,06 4123,3 ± 354,63 * 5796,9 ± 399,31 *
VLF, мс2 34,7 ± 5,51 37,3 ± 7,57 * 77,4 ± 8,1 *
LF, мс2 193,8 ± 11,43 * 262,5 ± 13,4 * 217,2 ± 14,55 *
HF, мс2 238 ± 24,4 * 316,9 ± 26 * 566,7 ± 30,1 *
LF/HF 0,9 ± 0,11 * 1,9 ± 0,24 * 0,5 ± 0,08 *
LF, н. е. 4,3 ± 0,55 * 6,4 ± 0,73 * 4,1 ± 0,08 *
HF, н. е. 5,3 ± 0,46 * 6,9 ± 0,6 * 9,7 ± 1,1 *

* Различия в пределах каждого этапа пробы «падение с колен» стати-
стически значимы (p < 0,05).
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Таким образом, спектральные показатели ВСР в пробе «паде-
ние с колен» также продемонстрировали реакцию разных звеньев 
вегетативной нервной системы в регуляции сердечного ритма при 
моделировании эмоционального стресса. Показано, что в стрессовой 
ситуации имели место усиление активности симпатического отде-
ла ВНС при достаточном тонусе парасимпатического, о чем свиде-
тельствовало увеличение вклада LF и HF компонентов спектральной  
плотности мощности как в абсолютных значениях, так и в про-
центном сотношении. Такой вариант регуляции сердечного ритма  
на предъявляемую разного рода нагрузку (в том числе эмоциональ-
ную) является оптимальным для организма, так как способствует 
повышению его адаптационных возможностей и наиболее эффек-
тивному использованию функциональных резервов сердечно-сосу-
дистой системы в экстремальных состояниях.

Несмотря на то, что по результатам вариационной пульсоме-
трии и спектрального анализа ВСР у обследуемых выявлена отно-
сительно удовлетворительная адаптивная реакция на моделируемый 
стресс, с одной стороны, с другой – большой разброс индекса на-
пряжения и ряда параметров частотного анализа на всех этапах эмо-
циогенной пробы, это наводит на мысль о том, что в общую группу 
вошли лица с неодинаковой выраженностью реакции вегетативной 
нервной системы на стандартную нагрузку. В связи с этим обстоя-
тельством предпринята попытка выделить две группы лиц без учета 
пола, с противоположной направленностью реакции вегетативной 
нервной системы на пробу «падение с колен», условно названные 
как «стрессустойчивые» и «стресснеустойчивые» операторы. В ка-
честве опорных были использованы показатели вариабельности сер-
дечного ритма в наибольшей степени (как по данным литературы, 
так и по нашим собственным исследованиям) отражающие актив-
ность симпатического и парасимпатического отделов ВНС при мо-
делировании эмоциогенной нагрузки: индекс напряжения, нормали-
зованное значение низкочастотной составляющей спектра (LF н. е.),  
нормализованное значение высокочастотной составляющей (HF н. е.)  
и показатель симпато-вагусного соотношения (LF/HF). 

Как следует из табл. 4.7, у стресснеустойчивых операторов 
низкочастотный компонент ВСР, выраженный в нормализованных  
единицах в исходном состоянии оказался в 2 раза больше, чем  
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у стрессустойчивых. Высокочастотный компонент спектра в покое  
у стрессустойчивых оказался на 12,4 % больше, чем данный пока-
затель у стресснеустойчивых. Показатель симпато-вагусного со-
отношения у стресснеустойчивых операторов на 87,5 % был до-
стоверно больше по сравнению со стрессустойчивыми. Величина 
индекса напряжения (ИН) регуляторных систем организма в груп-
пе стресснеустойчивых лиц на 34,1 % была больше, чем в группе 
стрессустойчивых операторов. В предстартовом состоянии пока-
затель низкочастотной составляющей спектра (LF н. е.) в группе 
стресснеустойчивых на 40,7 % превышал данный параметр у стрес-
сустойчивых операторов, показатель симпато-вагусного соотноше-
ния и индекс напряжения также оказались достоверно больше, чем 
у стрессустойчивых лиц и составили 38,5 и 21,7 % соответственно. 
Непосредственно после падения низкочастотный компонент (LF) 
спектра ВСР у стресснеустойчивых операторов также оказался боль-
ше на 52 %. Показатель симпато-вагусного соотношения и индекс 
напряжения регуляторных систем были достоверно больше в группе 
стресснеустойчивых лиц – на 75 и 26,3 % соответственно.

Таблица 4.7
Показатели вариабельности сердечного ритма  

при проведении пробы «падение с колен»  
в группах стрессустойчивых и стресснеустойчивых операторов
Показа-

тели
Стрессустойчивые n = 341, M ± m Стресснеустойчивые n = 51, M ± m

исход предстарт падение исход предстарт падение

LF, н.е. 4,9 ± 0,44 
*

9,1 ± 0,82 
**

7,1 ± 0,64 
***

10,3 ± 
0,93 *

12,8 ± 
1,15 **

10,8 ± 
0,97 ***

HF, н.е. 6,05 ± 
0,54

6,9 ± 0,06 
**

8,4 ± 0,76 6,8 ± 0,61 7,2 ± 0,07 
**

7,6 ± 0,68

LF/HF 0,8 ± 0,07 
*

1,3 ± 0,12 
**

0,8 ± 0,07 1,5 ± 0,14 
*

1,8 ± 0,16 
**

1,4 ± 0,13

ИН, у. е. 91 ± 
8,19 *

115 ± 
8,1 **

95 ± 
8,1 ***

122 ± 
10,98 *

140 ± 
8,3 **

120 ± 
9,3 ***

* Различия в исходном состоянии статистически значимы (p < 0,05); 
** различия в предстартовом состоянии статистически значимы (p < 0,05); 
*** различия в состоянии после падения статистически значимы (p < 0,05).
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В дальнейшем, с целью оценки уровня биоэлектрической ак-
тивности головного мозга у стрессустойчивых и стресснеустойчи-
вых операторов производилась регистрация фоновой ЭЭГ.

Как следует из табл. 4.8, частота альфа-ритма в исследуемых 
группах статистически значимых различий не имела. Амплитуда 
альфа-ритма в группе стресснеустойчивых лиц в 1,4 раза превышала 
тот же показатель у стрессустойчивых операторов, что составляло  
42 %. Разница по индексу альфа-ритма в сравниваемых группах со-
ставляла 44 % с более высокими его значениями у стресснеустой-
чивых лиц. Показатели бета-ритма отличались лишь по индексу, 
разница составила 25 %, его значение было больше в группе стресс- 
устойчивых операторов.

Таблица 4.8
Особенности биоэлектрической активности головного мозга  

в группах стрессустойчивых и стресснеустойчивых операторов 
 по данным фоновой ЭЭГ

Показатели
Фоновая ЭЭГ

Стрессустойчивые  
(n = 341, M ± m)

Стресснеустойчивые  
(n = 51, M ± m)

Альфа-ритм Частота, Гц 9,6 ± 0,4 9,4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 75 ± 12,3 *106,5 ± 1,1
Индекс, % 68 ± 12,7 *98 ± 1,4

Бета-ритм Частота, Гц 13 ± 1,2 13 ± 1,3
Амплитуда, мкВ 36 ± 1,4 36 ± 2,1
Индекс, % 16 ± 0,8 *12 ± 0,7

Дельта-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 40 ± 10,1 *70 ± 7,8
Индекс, % 9,7 ± 7,9 15,5 ± 3,9

Тета-ритм Частота, Гц 5 ± 0,4 *7 ± 0,6
Амплитуда, мкВ 45,7 ± 6,3 57,5 ± 13,8
Индекс, % 7,3 ± 6,0 15,5 ± 3,9

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
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Медленные формы активности дельта- и тета-диапазона меж-
ду группами имели количественные и зональные различия. Так,  
в группе стрессустойчивых операторов дельта-ритм выражен пре-
имущественно в теменно-височных областях (максимум в Т5),  
в группе стресснеустойчивых – затылочне области (максимум в О2). 
Разница по амплитуде дельта-ритма между группами составила 75 %,  
по индексу – 59,8 % также с большими их значениями у стрессне-
устойчивых операторов. В отношении тета-ритма было показано, 
что в группе стрессустойчивых лиц преимущественная локализация 
его наблюдается в затылочных областях, в группе стресснеустойчи- 
вых – теменно-центральная область с левосторонним преоблада-
нием (Р3С3). При этом амплитуда тета-ритма оказалась на 25,8 % 
больше, а индекс тета-волны в 2 раза превышал данный параметр  
у стрессустойчивых лиц. Таким образом, было установлено, что 
ЭЭГ стресснеустойчивых операторов может быть отнесена к гипер-
синхронному типу с увеличением параметров не только быстрых 
ритмов, но и медленноволновой активности.

С целью оценить взаимосвязь между фоновым уровнем био-
электрической активности головного мозга операторов с различной 
устойчивостью к эмоциональному стрессу и эффективностью моде-
лируемой операции сенсомоторного слежения проведен корреляци-
онный анализ.

Показано, что в группе стрессустойчивых лиц первый режим 
слежения характеризовался наличием обратной связи средней силы 
с частотой альфа-ритма r = -0,668, прямой сильной и средней связью 
с амплитудой и индексом альфа-ритма r = 0,755 и r = 0,649 соответ-
ственно; обратной сильной связью с частотой бета-ритма r = -0,743, 
прямой средней связью с амплитудой r = 0,433 и прямой сильной 
связью с индексом бета-ритма r = 0,843. В отношении медленных 
ритмов установлено, что первый режим операторской деятельности 
имел прямую связь средней силы с амплитудой r = 0,587 и прямую 
сильную связь с индексом r = 0,760 дельта-ритма. Аналогичные вза-
имосвязи первого режима наблюдаются по индексу тета-ритма, вы-
явлена прямая сильная связь r = 0,763.
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По второму режиму операторской деятельности показано на-
личие прямой сильной связи с амплитудой и индексом альфа-ритма  
r = 0,720 и r = 0,812 соответственно; обратной сильной связью с ча-
стотой бета-ритма r = -0,705, обратной слабой связью с амплитудой 
бета-ритма r = -0,356 и прямой сильной связью с индексом бета-рит-
ма r = 0,735.

На фоне третьего режима слежения отмечалась обратная связь 
средней силы с частотой альфа-ритма r = -0,642 и прямая сильная 
связь с амплитудой и индексом альфа-активности r = 0,864 и r = 0,859  
соответственно; обратная сильная связь с частотой бета-ритма  
r = -0,814, прямая слабая связь с амплитудой r = 0,301 и прямая силь-
ная связь с индексом бета-ритма r = 0,754. Второй и третий режимы 
сенсомоторного слежения имели сходные качественные и количе-
ственные корреляционные взаимосвязи с медленными ритмами ЭЭГ. 
Так, второй режим характеризовался прямой слабой связью по ампли-
туде дельта-ритма r = 0,359; по третьему режиму отмечалась прямая 
сильная связь с индексом тета-ритма r = 0,738. 

В группе стресснеустойчивых операторов на фоне выполне-
ния первого режима сенсомоторного слежения за движущимся объ-
ектом имела место обратная средняя связь с частотой альфа-ритма  
r = -0,549, с усложнением задачи (второй и третий режимы) взаимос-
вязь не прослеживается, однако отмечались прямые сильные связи 
первого режима с амплитудой и индексом альфа-ритма (r = 0,846)  
и (r = 0,818), соответственно; между вторым режимом и амплитудой 
альфа-ритма выявлена прямая связь средней силы r = 0,655; между 
третьим режимом и индексом альфа-ритма также отмечена прямая 
связь средней силы r = 0,436. Сходная тенденция прослеживается  
и по показателям бета-ритма. Наиболее значимой оказалась корреля-
ционная взаимосвязь по индексу бета-ритма. Так, первый режим опе-
раторской деятельности характеризовался прямой сильной связью  
с индексом бета-ритма (r = 0,756); второй – прямой средней связью  
r = 0,461, третий – отсутствием значимой корреляционной связи. 
Анализ взаимосвязи медленных ритмов и эффективности оператор-
ской деятельности свидетельствует о том, что с увеличением сложно-
сти задачи (от первого режима к третьему) эффективность линейно  
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снижается и это подтверждается нашими данными. Так, первый ре-
жим характеризовался прямой средней связью с амплитудой дель-
та-ритма r = 0,660, второй – прямой слабой связью с амплитудой 
дельта-ритма r = 0,343, третий – прямой слабой связью с индексом 
тета-ритма r = 0,242. 

Таким образом, стресснеустойчивые операторы отличаются 
от стрессустойчивых по ряду параметров. В частности, психофи-
зиологический портрет стресснеустойчивых операторов характе-
ризуется гиперсинхронным типом ЭЭГ, существенно повышенной 
активностью симпатического отдела вегетативной нервной системы 
на эмоциогенную нагрузку, низким уровнем результативности де-
ятельности, высокой тревожностью и сниженными показателями 
умственной работоспособности. Это диктует необходимость прове-
дения психокоррекционных мероприятий, направленных на оптими-
зацию функционального состояния ЦНС и повышение работоспо-
собности стресснеустойчивых операторов.

Физиологическое обоснование курсового использования высо-
ко- и низкочастотного биорезонансных воздействий для коррекции 
функционального состояния ЦНС стресснеустойчивых операторов 
было целью следующего этапа исследования. Анализируя и сравни-
вая особенности психофизиологической сферы у стрессустойчивых 
и стресснеустойчивых операторов, в частности, уровень фоновой 
биоэлектрической активности головного мозга, особенности реа-
гирования вегетативной нервной системы на стандартную нагрузку  
и взаимосвязь указанных характеристик с эффективностью деятель-
ности, можно сделать вывод о том, что стресснеустойчивые опера-
торы, отличаются от стрессустойчивых наличием признаков диз-
ритмии. Подтверждением этого обстоятельства являются несколько 
фактов. Во-первых, гиперсинхронный тип ЭЭГ, свидетельствующий 
о снижении уровня активации коры и повышенной активности под-
корковых стволовых структур, – при таком уровне ритмической ак-
тивности головного мозга эффективное выполнение операторской 
деятельности возможно лишь на режимах с низкой степенью слож-
ности; во-вторых, повышенный тонус симпатического отдела вегета-
тивной нервной системы на моделируемую эмоциогенную нагрузку  
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(значительное повышение низкочастотной составляющей спектра 
и индекса напряжения регуляторных систем организма на всех эта-
пах пробы). Таким образом, при психо-эмоциональном напряжении 
перестройка биологических ритмов в виде изменения амплитудно-
частотных параметров ритмической активности головного мозга 
оказывается закономерной. Это в конечном итоге сопровождается 
низкой работоспособностью и свидетельствует о необходимости 
проведения психокоррекционных мероприятий с целенаправленным 
воздействием на ЦНС. 

Одним из перспективных психофизиологических подходов  
в этом направлении стало использование биорезонансных методов. 
Действительно предварительно полученные нами результаты сви-
детельствовали о возможности использования для регуляции функ-
ционального состояния ЦНС аудиовизуальных стимулов с часто-
тами, скоррелированными с ритмами мозга, представляло интерес  
изучить особенности динамики ЭЭГ-параметров при использовании 
для формирования состояния релаксации (активации) ритмических 
воздействий различных ЭЭГ-диапазонов. В связи с расхождением 
данных по поводу предпочтительной частоты воздействия на ЦНС 
для получения положительного эффекта, а также с учетом выявлен-
ных особенностей фоновой биоэлектрической активности головного 
мозга, у стресснеустойчивых операторов использовалась ритмиче-
ская фото-фоностимуляция на возрастающих частотах, в последо-
вательности – 4 Гц (синий)-7 Гц (зелёный)-12 Гц (красный); курс  
высокочастотного биорезонансного воздействия был рассчитан  
на 10 ежедневных сеансов.

Как следует из табл. 4.9, динамика параметров ЭЭГ в процес-
се однократного сеанса ритмической фото-фоностимуляции на воз-
растающих частотах у стресснеустойчивых лиц характеризовалась 
позитивной перестройкой. В частности, было показано достоверное 
снижение дельта-ритма по амплитуде и недостоверное по индексу, 
в большей степени эти изменения проявлялись при воздействии ча-
стотами 4 Гц и 7 Гц и в меньшей – при навязывании частоты 12 Гц; 
снижение индекса альфа-ритма при воздействии 7 Гц и 12 Гц; досто-
верное повышение бета-ритма по индексу при навязывании частот  
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4 Гц и 7 Гц, по амплитуде – при воздействии частоты 12 Гц. В груп-
пе стрессустойчивых операторов наблюдалось недостоверное сни-
жение амплитуды и индекса альфа-ритма при навязывании частот  
7 Гц и 12 Гц; достоверное повышение амплитуды бета-ритма  
при воздействии частот 7 Гц и 12 Гц в среднем на 20 %; недосто-
верное снижение медленно-волновой активности при навязывании 
частот 4 Гц и 7 Гц. Результаты ЭЭГ в процессе сеанса ритмостиму-
ляции соотносили с фоновыми.

Таблица 4.9
Динамика биоэлектрической активности головного мозга  

в процессе сеанса ритмической фото-фоностимуляции  
на возрастающих частотах у стресснеустойчивых операторов

Показатели
Стресснеустойчивые (n = 51, M ± m)

4 Гц 7 Гц 12 Гц

Альфа-ритм Частота, Гц 9,5 ± 0,2 9,4 ± 0,1 9,4 ± 0,1
Амплитуда, мкВ 125,5 ± 6,0 103 ± 4,2 100 ± 4,1
Индекс, % 93 ± 3,5 *81 ± 1,9 *87 ± 2,1

Бета-ритм Частота, Гц 13 ± 1,2 14 ± 1,3 14 ± 1,3
Амплитуда, мкВ 36 ± 0,96 41 ± 1,8 *41,5 ± 1,8
Индекс, % *19 ± 1,4 *15 ± 0,4 16 ± 2,1

Дельта-ритм Частота, Гц 3 ± 0,2 4 ± 0,3 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ *42,5 ± 6,7 *48 ± 2,8 48 ± 2,4
Индекс, % 13 ± 6,4 12 ± 2,8 12 ± 2,8

Тета-ритм Частота, Гц *4 ± 0,3 4 ± 0,3 5 ± 0,3
Амплитуда, мкВ *27 ± 6,1 63,5 ± 5,1 65,5 ± 5,3
Индекс, % 18,5 ± 2,5 21 ± 3,1 20,5 ± 3,2

* Различия относительно фоновой ЭЭГ статистически значимы  
(p < 0,05).

Так, в группе стресснеустойчивых операторов выявлено до-
стоверное снижение индекса альфа-ритма при воздействии частот  
7 и 12 Гц на 17,3 % и 11,2 % соответственно. Особенно обращает 
на себя внимание динамика параметров бета-ритма. Так, при рит-
мической фото-фоностимуляции на частотах 4 и 7 Гц, показатели  
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бета-активности отличались от таковых фоновой ЭЭГ, в частности, 
по индексу бета-ритма, который на указанных частотах увеличивал-
ся в среднем на 58,3 и 25 % соответственно. При воздействии часто-
той 12 Гц выявлено достоверное повышение амплитуды бета-ритма 
на 15,2 %.

Динамика параметров дельта-ритма при фото-фоностимуля-
ции, по сравнению с данными фоновой ЭЭГ, заключалась в досто-
верном снижении его амплитуды. Так, при воздействии частотой  
4 Гц показано уменьшение амплитуды на 39,2 %; при воздействии  
7 Гц – на 31,4 %; при воздействии 12 Гц – различия были недостовер-
ны. В отношении тета-ритма было установлено достоверное сниже-
ние его частоты и амплитуды на 42,8 и 53 % соответственно.

Таким образом, электрофизиологический портрет состояния 
стресснеустойчивых операторов, индуцированного ритмическими 
светозвуковыми воздействиями, оказался частотно зависимым, что 
подтверждает существующие в литературе представления об этом  
(Федотчев А. И. с соавт 2002; Brauchli P. et al., 1995). Начиная  
с А. А. Ухтомского, широко разрабатывается идея о выраженности 
альфа-ритма как маркёре спокойного бодрствования, рассматрива-
емого в качестве оптимального фона, обеспечивающего готовность  
к деятельности (Фарбер Д. А. с соавт., 1990). Хорошо известно, что 
выраженность альфа-ритма повышается при снижении уровня общей 
активации ЦНС. Действительно, если в данный момент перед челове-
ком никакой поведенческой задачи не стоит, то наиболее целесообраз-
ной для «фонового состояния» представляется неглубокая релаксация:  
с одной стороны, она энергетически выгодна, с другой стороны,  
при появлении конкретной задачи позволяет достаточно быстро акти-
вировать необходимые функциональные блоки и звенья ЦНС.

Таким образом, результаты свидетельствуют, что состояние, 
индуцированное ритмическим фото-фоновоздействием в низкоча-
стотном диапазоне 4 и 7 Гц, можно рассматривать как своеобразное 
«дежурное» состояние, обеспечивающее готовность перехода к ак-
тивности, отвечающей требованиям поставленной задачи. 

Электрофизиологический портрет состояния стресснеу-
стойчивых операторов при использовании фото-фоностимуляции  
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в высокочастотном диапазоне (12 Гц) характеризовался усилением 
выраженности высокочастотной активности, главным образом бета-
волновой, что, согласно литературным данным, коррелирует с уров-
нем эффективности операторской деятельности (Бодров В. А., 2000).

Таким образом, метод ритмической фото-фоностимуляции  
на возрастающих частотах обеспечивает достаточно быстрый, но 
плавный переход от состояния неглубокой релаксации, индуцирован-
ного низкочастотными воздействиями (4 и 7 Гц), к состоянию акти-
вации (12 Гц), обеспечивающему более высокую работоспособность.

Группа стрессустойчивых операторов была в качестве кон-
трольной. Как следует из табл. 4.10, метод управляемой ритмиче-
ской фото-фоностимуляции на возрастающих частотах ни только  
не привел к нежелательным изменениям биоэлектрической активно-
сти головного мозга, но и улучшил некоторые показатели ЭЭГ, кор-
релирующие с успешностью операторской деятельности. 

Таблица 4.10
Динамика биоэлектрической активности головного мозга  

в процессе сеанса ритмической фото-фоностимуляции  
на возрастающих частотах в группе стрессустойчивых операторов

Показатели
Стрессустойчивые (M ± m, n = 341)
4 Гц 7 Гц 12 Гц

Альфа-ритм Частота, Гц 9,9 ± 0,5 9,8 ± 0,1 9,7 ± 0,1
Амплитуда, мкВ 68 ± 13,2 65,3 ± 5,7 74 ± 5,0
Индекс, % 67,7 ± 8,3 63,3 ± 4,5 59 ± 5,2

Бета-ритм Частота, Гц 10 ± 0,9 13 ± 1,2 12 ± 1,1
Амплитуда, мкВ 40 ± 3,4 *43,3 ± 2,5 *42,7 ± 2,2
Индекс, % 10,3 ± 4,2 11,3 ± 2,6 10,3 ± 4,7

Дельта-ритм Частота, Гц 3 ± 0,2 4 ± 0,3 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 36 ± 3,7 34,7 ± 5,6 38,3 ± 6,0
Индекс, % 8,3 ± 6,8 6,7 ± 5,4 12 ± 6,8

Тета-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3 7 ± 0,6 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 38 ± 5,9 41,3 ± 8,5 38,7 ± 5,4
Индекс, % 5 ± 4,1 6,0 ± 4,9 4,0 ± 3,3

* Различия относительно фоновой ЭЭГ статистически значимы  
(p < 0,05).
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По окончании курса высокочастотной биорезонансной коррек-
ции вновь производилась регистрация ЭЭГ. В табл. 4.11 представ-
лена динамика биоэлектрической активности головного мозга через 
10 дней после курса ритмической фоно-фотостимуляции на возрас-
тающих частотах у стресснеустойчивых и стрессустойчивых опе-
раторов. Так, при сравнении с параметрами фоновой ЭЭГ в группе 
стресснеустойчивых лиц выявлено достоверное снижение амплиту-
ды и индекса альфа-ритма на 8 и 7 % соответственно, увеличение 
индекса бета-ритма 47,5 %; установлено достоверное снижение ам-
плитуды дельта-ритма на 31,2 %; в отношении тета-активности по-
казано недостоверное снижение ее по амплитуде в среднем на 26 %.

Таблица 4.11
Динамика биоэлектрической активности головного мозга 

через 10 дней после курса высокочастотного биорезонансного 
воздействия в сравниваемых группах

Показатели Стрессустойчивые 
(M ± m, n = 341)

Стресснеустойчивые 
(M ± m, n = 51)

Альфа-ритм Частота, Гц 9,8 ± 0,05 9,5 ± 0,03 *
Амплитуда, мкВ 69,1 ± 2,10 98 ± 5,81 *
Индекс, % 63,3 ± 2,05 91,3 ± 1,78 *

Бета-ритм Частота, Гц 14 ± 1,3 13 ± 1,2
Амплитуда, мкВ 38,9 ± 0,83 37,8 ± 1,50
Индекс, % 10,6 ± 0,27 17,7 ± 1,09 *

Дельта-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 36,3 ± 0,86 48,1 ± 2,71 *
Индекс, % 9 ± 1,28 12,8 ± 0,36 *

Тета-ритм Частота, Гц 5 ± 0,4 7 ± 0,6 *
Амплитуда, мкВ 39,4 ± 0,82 62,5 ± 2,05 *
Индекс, % 5 ± 0,47 15 ± 0,62 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

Реакция биоэлектрической активности головного мозга через 
10 дней после курсового ритмического светозвукового воздействия 
в контрольной группе при сравнении с показателями фоновой ЭЭГ  
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характеризовалось недостоверным снижением амплитуды и индекса 
альфа-ритма; выявлено достоверное увеличение амплитуды бета-
ритма на 8 %; в отношении медленно-волновой активности показано 
недостоверное снижение амплитуды и индекса дельта-ритма на 9,3  
и 7,2 % соответственно; снижение тета-ритма по амплитуде и индек-
су на 13,7 и 31,5 % соответственно.

Таким образом, через 10 дней после курса высокочастотного 
биорезонансного воздействия в группе стресснеустойчивых опера-
торов было продемонстрировано явление инициации и потенциро-
вания вызванных эффектов.

Известно, что гипервентиляция вызывает сдвиг кислотно-
щелочного равновесия, активацию гипоталамо-диэнцефальных 
структур и, вследствие этого, гипокапнию. В меньшей степени  
в литературе поддерживается вопрос о гипоксическом влиянии 
гипервентиляции (Spelman R., 1993). Вследствие таких влияний,  
при стандартной гипервентиляции в течение трех минут на ЭЭГ от-
мечается только небольшое усиление синхронизации альфа-ритма, 
больше в передних отделах, увеличение его индекса и амплитуды 
либо нарастание дельта- и тета-активности. Это приводит к некото-
рому размыванию альфа-ритма на все отделы и смещению его ло-
кализации в срединные структуры при практически неизмененной 
локализации, нерезком усилении и сохранении градиента (Гнездиц- 
кий В. В., 2004).

Как следует из табл. 4.12, по результатам ЭЭГ, зарегистриро-
ванной в процессе сеанса управляемого ритма дыхания у стрессне-
устойчивых операторов, установлено, что по сравнению с параме-
трами фоновой ЭЭГ отмечалось достоверное снижение амплитуды 
и индекса альфа-ритма на 6 и 17,3 % соответственно; выявлено до-
стоверное увеличение индекса бета-ритма на 45,8 %; в отношении 
медленно-волновой активности показано снижение амплитуды дель-
та-ритма в среднем на 29,2 %.

В группе стрессустойчивых операторов реакция биоэлектриче-
ской активности головного мозга, в процессе сеанса низкочастотно-
го биорезонансного воздействия относительно фоновой ЭЭГ, харак-
теризовалась недостоверным снижением амплитуды и увеличением  
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индекса альфа-ритма на 5,7 и 4,4 % соответственно; увеличением 
амплитуды бета-ритма; показано недостоверное снижение амплиту-
ды дельта и тета-ритмов на 24,3 и 7,4 % соответственно.

Таблица 4.12
Динамика биоэлектрической активности головного мозга  

в процессе сеанса управляемого ритма дыхания  
в сравниваемых группах

Показатели Стрессустойчивые 
(M ± m, n = 341)

Стресснеустойчивые 
(M ± m, n = 51)

Альфа-ритм Частота, Гц 9,4 ± 0,4 9,5 ± 0,2
Амплитуда, мкВ 70,7 ± 6,0 100 ± 4,2 *
Индекс, % 71 ± 0,7 88 ± 3,5 *

Бета-ритм Частота, Гц 14 ± 1,3 16 ± 1,5
Амплитуда, мкВ 37,1 ± 2,0 35,5 ± 3,9
Индекс, % 14,7 ± 1,2 17,5 ± 1,8

Дельта-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 30,3 ± 1,7 49,5 ± 3,9 *
Индекс, % 2,3 ± 1,9 16 ± 8,5

Тета-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3 6 ± 0,5 *
Амплитуда, мкВ 42,3 ± 4,1 60 ± 0,59 *
Индекс, % 8,7 ± 0,7 17,5 ± 1,6 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

По окончании курса низкочастотного биорезонансного воздей-
ствия производилась очередная регистрация ЭЭГ. Динамика биоэ-
лектрической активности головного мозга через 10 дней после курса 
у стресснеустойчивых и стрессустойчивых операторов представлена 
в табл. 4.13. Так, у стресснеустойчивых операторов при сравнении  
с параметрами фоновой ЭЭГ выявлено достоверное снижение  
амплитуды и индекса альфа-ритма на 5 и 11,7 % соответственно;  
недостоверное увеличение индекса бета-ритма; достоверное сни-
жение амплитуды и индекса дельта-ритма на 37,1 и 74,2 % соответ-
ственно; недостоверное снижение амплитуды и индекса тета-ритма 
на 27 и 61,3 % соответственно. 
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В контрольной группе биоэлектрическая активность головно-
го мозга через 10 дней после курса управляемого ритма дыхания,  
при сравнении с фоновой ЭЭГ, характеризовалась недостоверным 
снижением амплитуды и индекса альфа-ритма на 25,3 и 35,3 % соот-
ветственно; достоверным снижением индекса бета-ритма на 43,8 %;  
выявлено недостоверное снижение амплитуды и индекса дельта-рит-
ма на 32,5 и 37,8 % соответственно и достоверное снижение ампли-
туды тета-ритма на 49,6 %.

Таким образом, опираясь на динамику параметров ЭЭГ, в слу-
чаях курсового использования высоко- и низкочастотного биорезо-
нансных воздействий на ЦНС наблюдалось явление активации коры 
при относительном снижении активности подкорковых стволовых 
структур головного мозга; в наибольшей мере эти изменения про-
слеживались у стресснеустойчивых операторов.

Таблица 4.13
Динамика биоэлектрической активности головного мозга 

через 10 дней после курса низкочастотного биорезонансного 
воздействия в сравниваемых группах

Показатели Стрессустойчивые 
(n = 341, M ± m)

Стресснеустойчивые 
(n = 51, M ± m)

Альфа-ритм Частота, Гц 9,6 ± 0,04 9,5 ± 0,03
Амплитуда, мкВ 56 ± 2,04 94 ± 0,8 *
Индекс, % 44 ± 0,36 93 ± 0,83 *

Бета-ритм Частота, Гц 14 ± 1,3 12 ± 1,1
Амплитуда, мкВ 36,8 ± 0,75 36,5 ± 1,9
Индекс, % 9 ± 0,21 13 ± 1,02 *

Дельта-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 27 ± 0,73 44 ± 2,04 *
Индекс, % 7 ± 1,22 4 ± 0,01 *

Тета-ритм Частота, Гц 5 ± 0,4 6 ± 0,5
Амплитуда, мкВ 23 ± 0,62 42 ± 1,05 *
Индекс, % 4 ± 0,23 6 ± 0,32*

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
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На заключительном этапе исследований проводили оценку от-
сроченных результатов и оптимизирующего влияния биорезонанс-
ных методов на функциональное состояние коры головного мозга, 
вегетативной нервной системы и работоспособность операторов  
c различной устойчивостью к эмоциональному стрессу.

На следующем этапе анализировали физиологические эффекты 
оптимизирующего влияния курсового использования высоко- и низко-
частотного биорезонансных воздействий на функциональное состояние 
операторов, оценивали отсроченную реакцию центральной нервной 
системы – по параметрам ЭЭГ, динамку реактивности вегетативной 
нервной системы при проведении пробы «падение с колен» – по по- 
казателям вариабельности сердечного ритма и работоспособность –  
по эффективности моделируемой операторской деятельности. 

Особенности биоэлектрической активности головного мозга  
у стресснеустойчивых и стрессустойчивых операторов оценива-
ли через 1 месяц после курса ритмической фото-фоностимуляции  
на возрастающих частотах. Как следует из табл. 4.14, результаты 
свидетельствуют о том, что у стресснеустойчивых лиц картина ЭЭГ  
при сравнении с параметрами фоновой характеризовалась достовер-
ным снижением амплитуды и индекса альфа-ритма на 9,3 и 12,2 % со-
ответственно; выявлено достоверное увеличение индекса бета-волны 
в среднем на 50 %; медленно-волновая активность характеризовалась 
достоверным снижением амплитуды дельта-ритма на 27 %, различия 
по показателям тета-ритма были статистически недостоверны.

Таблица 4.14
Динамика ЭЭГ через 1 месяц после курса высокочастотного 

биорезонансного воздействия в сравниваемых группах

Показатели Стрессустойчивые 
(n = 341, M ± m)

Стресснеустойчивые 
(n = 51, M ± m)

Альфа-ритм Частота, Гц 9,6 ± 0,4 9,5 ± 0,2
Амплитуда, мкВ 71 ± 9,0 96,5 ± 3,2 *
Индекс, % 63 ± 8,5 86,0 ± 2,8 *

Бета-ритм Частота, Гц 13 ± 1,2 14 ± 1,3
Амплитуда, мкВ 36,0 ± 4,6 35,5 ± 1,1
Индекс, % 14 ± 0,13 18 ± 0,17 *
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Показатели Стрессустойчивые 
(n = 341, M ± m)

Стресснеустойчивые 
(n = 51, M ± m)

Дельта-ритм Частота, Гц 4 ± 0,4 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 37 ± 0,4 51 ± 0,48 *
Индекс, % 8,3 ± 3,5 9 ± 4,9 *

Тета-ритм Частота, Гц 6 ± 0,5 7 ± 0,6
Амплитуда, мкВ 46 ± 0,6 58,5 ± 0,8 *
Индекс, % 5 ± 0,04 13 ± 0,11 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

Сравнивая параметры биоэлектрической активности головного 
мозга, полученные через 1 месяц после курса ритмической фото-
фоностимуляции с ЭЭГ, зарегистрированной через 10 дней после 
воздействия, было выявлено, что электрофизиологическая картина 
стресснеустойчивых операторов в обоих случаях имела минималь-
ные различия (рис. 4.1). 
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Рис. 4.1. Динамика показателей ЭЭГ до и после курса высокочастотного 
биорезонансного воздействия у стресснеустойчивых операторов

Окончание табл. 4.14
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Так, показано, что частота и амплитуда альфа-ритма значимых 
различий не имели, а индекс через 1 месяц достоверно уменьшил-
ся на 5,8 %; индекс бета-ритма устойчиво сохранялся повышенным  
и через 10 дней, и спустя 1 месяц после курса; отмечено достовер-
ное снижение индекса дельта-ритма на 29,7 %; снижение амплитуды  
и индекса тета-ритма в среднем на 13,3 и 6,4 % с их более низкими 
значениями в отсроченном периоде.

Электрофизиологическая картина стрессустойчивых операто-
ров в отсроченном периоде при сравнении с фоновой ЭЭГ характе-
ризовалась недостоверным снижением параметров альфа-ритма, до-
стоверным уменьшением индекса бета-ритма в среднем на 12,5 %;  
показано недостоверное снижение амплитуды и индекса дельта-рит-
ма на 7,5 и 14,4 % соответственно, снижение индекса тета-ритма на 
31,5 %. Анализируя и сравнивая параметры ЭЭГ, зарегистрирован-
ные через 10 дней и через 1 месяц после курса ритмической фото-
фоностимуляции на возрастающих частотах, показано, что показа-
тели альфа-ритма достоверных различий не имели. В отношении 
бета-ритма выявлено достоверное увеличение его индекса на 32 % 
в отсроченном периоде; индекс дельта-ритма недостоверно умень-
шился на 7,8 % в большей степени через 1 месяц после курса. 

Таким образом, у стресснеустойчивых операторов по резуль-
татам фоновой, а также ЭЭГ, зарегистрированной через 10 дней  
и через 1 месяц после курса высокочастотной биорезонансной кор-
рекции, можно сказать, что данный метод оказывал позитивное вли-
яние на функциональное состояние ЦНС. Оно характеризовалось ак-
тивирующим влиянием на кору головного мозга при относительном 
снижении активности подкорковых стволовых структур: достовер-
ное стабильное повышение бета-волновой активности, устойчивое 
снижение активности медленных ритмов с эффектом потенцирова-
ния в отсроченном периоде.

В группе стрессустойчивых операторов, характеризующих-
ся относительно удовлетворительной фоновой ЭЭГ, высокочастот-
ное биорезонансное воздействие какого-либо негативного влияния  
на биоэлектрическую активность головного мозга не оказало, улуч-
шив при этом её некоторые показатели.
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Далее оценивали реакцию вегетативной нервной системы  
при проведении пробы «падение с колен» у стрессустойчивых  
и стресснеустойчивых операторов под влиянием курсового высокоча-
стотного биорезонансного воздействия. Запись электрокардиограммы 
на всех этапах пробы производилась непрерывно. Полученные резуль-
таты подвергались спектральному анализу с расчетом низкочастотно-
го нормализованного компонента спектра (LF н. е.), высокочастотного 
нормализованного компонента (HF н. е.), показателя симпато-вагусно-
го соотношения (LF/HF) и оценкой интегрального показателя напря-
жения регуляторных систем организма – индекса напряжения (ИН). 

Так, вегетативное реагирование стресснеустойчивых операто-
ров характеризовалось не только количественными изменениями па-
раметров ВСР, но и качественными (табл. 4.15).

При сравнении с фоновыми показателями вегетативной нерв-
ной системы (без коррекции) на пробу «падение с колен», после кур-
са высокочастотного биорезонансного воздействия в исходном со-
стоянии выраженность низкочастотной составляющей спектра ВСР 
уменьшилась на 9,7 %; показатель симпато-вагусного соотноше-
ния и индекс напряжения снизились на 6,7 и 5,7 % соответственно.  
В предстартовом состоянии (стоя на коленях) нормализованное зна-
чение спектральной мощности LF-диапазона характеризовалось не-
достоверным снижением его на 11 %; нормализованное значение 
высокочастотной составляющей спектра (HF н. е.) достоверно уве-
личилось на 4,2 %; показатель отношения низкочастотной составля-
ющей к высокочастотной (LF/HF) достоверно уменьшился на 16,7 %;  
индекс напряжения недостоверно уменьшился на 8,5 %, более низ-
кие его значения наблюдались в отсроченном периоде. Непосред-
ственно после падения показатель LF-диапазона уменьшился на  
12,7 %; высокочастотная составляющая спектра увеличилась на 7,9 %;  
показатели симпато-вагусного соотношения и индекс напряжения 
регуляторных систем организма оказались недостоверно меньше  
в отсроченном периоде на 14 и 15 % соответственно (рис. 4.2).

В контрольной группе динамика параметров вегетативного 
реагирования при проведении пробы «падение с колен» до и после  
курса высокочастотного биорезонансного воздействия в целом ха-
рактеризовалась отсутствием статистически значимых различий.
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Таблица 4.15
Динамика показателей ВСР при проведении пробы  

«падение с колен» через 1 месяц после курса высокочастотного 
биорезонансного воздействия в сравниваемых группах

Показа-
тели

Стрессустойчивые  
(M ± m, n = 341)

Стресснеустойчивые  
(M ± m, n = 51)

исход предстарт падение исход предстарт падение

LF, н. е. 4,4 ± 
0,39 *

8,8 ± 
0,08 **

7,0 ± 
0,63 ***

9,3 ± 
0,83 *

11,4 ± 
1,01 **

9,6 ± 
0,86 ***

HF, н. е. 5,5 ± 
0,15 *

6,4 ± 
0,15 **

7,7 ± 
0,16 ***

6,6 ± 
0,12 *

7,5 ± 
0,17 **

8,2 ± 
0,17 ***

LF/HF 0,8 ± 
0,07 *

1,4 ± 
0,12

0,9 ± 
0,08 ***

1,4 ± 
0,13 *

1,5 ± 
0,15

1,2 ± 
0,11 ***

ИН, у. е. 90 ± 
8,1 *

100 ± 
8,72 **

80 ± 
7,01 ***

115 ± 
8,9 *

128 ± 
9,05 **

102 ± 
8,01 ***

* Различия в исходном состоянии статистически значимы (p < 0,05); 
** различия в предстартовом состоянии статистически значимы (p < 0,05); 
*** различия в состоянии после падения статистически значимы (p < 0,05).
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Рис. 4.2. Динамика показателей вариабельности сердечного ритма  
до и после курса высоко- и низкочастотного биорезонансных 

воздействий у стресснеустойчивых операторов
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Функциональное состояние – интегративная характеристика 
состояния человека, в том числе с точки зрения эффективности 
выполняемой им деятельности. В связи с этим оценку работоспо-
собности также проводили через 1 месяц после курса высокоча-
стотного биорезонансного воздействия. Эффективность операции 
сенсомоторного слежения за движущимся объектом у стресснеу-
стойчивых операторов до и после курса управляемой ритмической 
фото-фоностимуляции на возрастающих частотах представлена  
в табл. 4.16.

Нами ранее показано, что результативность моделируемой 
операторской деятельности после курса высокочастотной биорезо-
нансной коррекции существенно больше, чем до воздействия. Так,  
по первому режиму (задержка в движении курсора – 200 мс, степень 
случайности в движении курсора – 100 у. е.) эффективность возросла 
на 30,5 %; по второму (скорость движения курсора –100 мс, степень 
задержки в движении курсора – 1000 у. е.) на – 32,9 % и по третьему 
(задержка в движении курсора – 50 мс, степень случайности в дви-
жении курсора – 10 тыс. у. е.) на 14,7 %.

Таблица 4.16
Эффективность деятельности у стресснеустойчивых операторов  
до и после курса высокочастотного биорезонансного воздействия:  

оценка качества слежения в миллиметрах (М ± m, n = 51)

Эффективность дея-
тельности

1-й режим 
слежения 
(ошибка)

2-й режим
слежения 
(ошибка)

3-й режим
слежения 
(ошибка)

Усреднённая 
оценка

(ошибка)

До курса 3,7 ± 0,07* 5,2 ± 0,02* 7,53 ± 0,06* 6,10 ± 0,02

Ритмическая фото-
фоностимуляция

2,57 ± 0,05* 3,49 ± 0,05* 6,42 ± 0,04* 5,35 ± 0,06

* Различия в пределах одного и каждого режима слежения статисти-
чески значимы (p < 0,05).

У стрессустойчивых лиц установлено повышение эффектив-
ности операторской деятельности по первому режиму на 11 %,  
по второму – на 27 %, по третьему – на 11,6 % (табл. 4.17).
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Таблица 4.17
Эффективность деятельности у стрессустойчивых операторов  
до и после курса высокочастотного биорезонансного воздействия:  

оценка качества слежения в миллиметрах (М ± m, n = 341)

Эффективность дея-
тельности

1-й режим 
слежения 
(ошибка)

2-й режим 
слежения 
(ошибка)

3-й режим 
слежения 
(ошибка)

Усреднённая 
оценка 

 (ошибка)
До курса 1,62 ± 0,04* 2,44 ± 0,05* 6,48 ± 0,07* 4,53 ± 0,05
Ритмическая фото-
фоностимуляция

1,44 ± 0,03* 1,92 ± 0,02* 5,73 ± 0,03* 3,99 ± 0,03

* Различия в пределах одного и каждого режима слежения статисти-
чески значимы (p < 0,05).

Далее оценивали физиологические эффекты курсового исполь-
зования низкочастотного биорезонансного воздействия. Особенности 
биоэлектрической активности головного мозга через 1 месяц после 
курса низкочастотного биорезонансного воздействия у стрессустой-
чивых и стресснеустойчивых операторов представлены в табл. 4.18.

Таблица 4.18
Динамика ЭЭГ через 1 месяц после курса низкочастотной 

биорезонансной коррекции в сравниваемых группах
Показатели Стрессустойчивые 

(M ± m, n = 341)
Стресснеустойчивые 

(M ± m, n = 51)
Альфа-ритм Частота, Гц 9,5 ± 0,4 9,5 ± 0,2

Амплитуда, мкВ 73,7 ± 6,9 98,5 ± 9,1 *
Индекс, % 70 ± 6,9 91 ± 3,5 *

Бета-ритм Частота, Гц 13 ± 1,2 13 ± 1,2
Амплитуда, мкВ 36,0 ± 3,7 36,0 ± 1,9
Индекс, % 15,7 ± 0,14 19 ± 0,17 *

Дельта-ритм Частота, Гц 4 ± 0,3 7 ± 0,15 *
Амплитуда, мкВ 33,7 ± 3,6 50 ± 4,5 *
Индекс, % 4,3 ± 0,35 13 ± 0,14 *

Тета-ритм Частота, Гц 6 ± 0,5 4 ± 0,3
Амплитуда, мкВ 41 ± 3,9 64,5 ± 5,9*
Индекс, % 7 ± 0,65 13,5 ± 0,12*

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
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Результаты свидетельствуют о том, что параметры биоэлектри-
ческой активности головного мозга у стресснеустойчивых операто-
ров при сравнении с параметрами фоновой ЭЭГ характеризовались 
позитивной динамикой. Так, выявлено достоверное снижение ампли-
туды и индекса альфа-ритма на 7,5 и 7 % соответственно, достовер-
ное увеличение индекса бета-ритма на 58,3 %; снижение амплитуды 
дельта-ритма на 28,6 %, достоверное снижение частоты тета-ритма 
в среднем на 42 %. 

При сравнении параметров ЭЭГ через 1 месяц после курса  
с параметрами ЭЭГ, зарегистрированной через 10 дней после воз-
действия, было показано, что электрофизиологический портрет 
стресснеустойчивых операторов в отсроченном периоде представля-
ет собой достаточно устойчивую картину. Так, в отношении характе-
ристик альфа-ритма достоверных различий не выявлено. Установле-
но достоверное повышение индекса бета-ритма на 46 %, умеренное 
повышение медленно-волновой активности (рис. 4.3).
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Рис. 4.3. Динамика показателей ЭЭГ до и после курса низкочастотного 
биорезонансного воздействия у стресснеустойчивых операторов

У стрессустойчивых операторов при сравнении параметров фо-
новой и ЭЭГ через 1 месяц после курса различия в основном носи-
ли недостоверный характер. При анализе ЭЭГ, зарегистрированной  
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через 10 дней и через 1 месяц после воздействия, выявлено досто-
верное снижение индекса дельта-ритма на 38,5 %.

Таким образом, и в случае применения низкочастотного био-
резонансного воздействия (метод управляемого ритма дыхания)  
в отсроченном периоде наблюдалась перестройка биоэлектрической 
активности головного мозга, характеризующаяся устойчивыми по-
зитивными изменениями ряда параметров ЭЭГ, коррелирующих  
с уровнем работоспособности (активация коры и снижение актив-
ности подкорковых структур). 

Оценку оптимизирующего влияния низкочастотного биорезо-
нансного воздействия в режиме усвоения собственного дыхательно-
го ритма на динамику реактивности вегетативной нервной системы 
при проведении эмоциогенной пробы «падение с колен» у стресс- 
устойчивых и стресснеустойчивых операторов проводили через  
1 месяц после курса. Как следует из табл. 4.19, в группе стрессне-
устойчивых операторов наблюдалось снижение тонуса симпати-
ческого отдела ВНС. Так, на первом этапе пробы – в исходном со-
стоянии низкочастотный компонент спектра (LF, н. е.) достоверно 
уменьшился на 19,4 %, показатель симпато-вагусного соотношения 
уменьшался недостоверно на 20 %, при этом наблюдалось досто-
верное снижение индекса напряжения в среднем на 18 %. Обращает  
на себя внимание предстартовое состояние стресснеустойчивых 
операторов, характеризующееся достоверным снижением мощности  
LF диапазона на 19,5 %, который, по данным литературы, ответстве-
нен за тонус вазомоторного центра и реализующий свои функции 
через симпатический отдел вегетативной нервной системы. По-
казатель симпато-вагусного соотношения достоверно уменьшился  
на 22,2 % в сторону парасимпатического преобладания, индекс на-
пряжения стал недостоверно уменьшился на 12 %, при этом высоко-
частотная составляющая спектра (HF, н. е.), характеризующая тонус 
парасимпатического отдела ВНС, достоверно увеличилась в среднем 
на 7 % по сравнению с показателями ВСР пробы «падение с колен»  
без коррекционных мероприятий. Непосредственно после падения 
выявлено достоверное уменьшение показателя симпато-вагусного 
соотношения (LF/HF) на 28,5 %, недостоверное снижение индекса  
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напряжения на 9,1 % и увеличение высокочастотной составляющей 
(HF, н. е.) на 13,6 %.

В группе стрессустойчивых операторов динамика параметров 
вегетативного реагирования на пробу «падение с колен» до и после 
низкочастотного биорезонансного воздействия достоверных разли-
чий не обнаружила (табл. 4.19).

Таблица 4.19
Динамика показателей ВСР при проведении пробы 

«падение с колен» через 1 месяц после курса низкочастотной 
биорезонансной коррекции в сравниваемых группах

Показа-
тели

Стрессустойчивые  
(M ± m, n = 341)

Стресснеустойчивые  
(M ± m, n = 51)

исход предстарт падение исход предстарт падение

LF, н. е 4,8 ± 
0,44 *

8,6 ± 
0,7 **

6,5 ± 
0,58 ***

8,3 ± 
0,75 *

10,3 ± 
0,19 **

9,1 ± 
0,82 ***

HF, н. е 6,0 ± 
0,15 *

6,7 ± 
0,16 **

8,2 ± 
0,15 ***

6,9 ± 
0,16 *

7,7 ± 
0,17 **

8,8 ± 
0,17 ***

LF/HF 0,8 ± 
0,07 *

1,3 ± 
0,11

0,8 ± 
0,07

1,2 ± 
0,11 *

1,4 ± 
0,13

1,0 ± 
0,09

ИН, у. е. 90 ± 
8,1

100 ± 
8,04 **

80 ± 
7,2 ***

100 ± 
9,0

125 ± 
9,08 **

110 ± 
9,9 ***

* Различия в исходном состоянии статистически значимы (p < 0,05); 
** различия в предстартовом состоянии статистически значимы (p < 0,05); 
*** различия в состоянии после падения статистически значимы (p < 0,05).

Оптимизирующее влияние низкочастотного биорезонансного 
воздействия на моделируемую операторскую деятельность у стресс-
неустойчивых лиц также оценивали через 1 месяц после курса  
(табл. 4.20). После курса низкочастотного биорезонансного воздей-
ствия эффективность следящей деятельности у стресснеустойчи-
вых операторов была достоверно больше по сравнению с качеством 
слежения в период до коррекционных мероприятий. Работоспособ-
ность по первому режиму слежения возросла на 38,4 %, по второму –  
на 49,2 %, по третьему – на 15,4 %. 
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Таблица 4.20
Эффективность деятельности у стресснеустойчивых операторов 
до и после курса низкочастотного биорезонансного воздействия: 

оценка качества слежения в миллиметрах (М ± m, n = 51)

Эффективность  
деятельности

1-й режим 
слежения 
(ошибка)

2-й режим 
слежения 
(ошибка)

3-й режим 
слежения 
(ошибка)

Усреднённая 
оценка  

слежения  
(ошибка)

До курса 3,7 ± 0,07 * 5,2 ± 0,02 * 7,53 ± 0,06 * 6,10 ± 0,02
Управление  
ритмом дыхания

2,28 ± 0,04 * 2,64 ± 0,04 * 6,37 ± 0,05 * 4,59 ± 0,04

* Различия в пределах одного и каждого режима слежения статисти-
чески значимы (p < 0,05).

На рис. 4.4 представлена динамика эффективности деятельности 
у операторов с низкой устойчивостью к эмоциональному стрессу после 
курса высоко- и низкочастотного биорезонансных воздействий; проде-
монстрировано повышение работоспособности как на режимах с низ-
кой сложностью выполняемого задания, так и более высокой. 
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стресснеустойчивых, эффективность их деятельности в условиях 
быстро меняющихся скоростных характеристик трех режимов сле-
жения за движущимся объектом потенцируется после курса низко-
частотного воздействия (табл. 4.21). Результативность первого режи-
ма следящей деятельности возросла на 27,2 %, второго – на 31,6 %,  
и третьего – на 19,4 %.

Таблица 4.21
Эффективность деятельности у стрессустойчивых операторов 

до и после курса низкочастотного биорезонансного воздействия: 
оценка качества слежения в миллиметрах (М ± m, n = 341)

Эффективность  
деятельности

1-й режим 
слежения 
(ошибка)

2-й режим 
слежения 
(ошибка)

3-й режим 
слежения 
(ошибка)

Усреднённая 
оценка  

(ошибка)
До курса 1,62 ± 0,04* 2,44 ± 0,05* 6,48 ± 0,07* 4,53 ± 0,05
Управление  
ритмом дыхания

1,18 ± 0,03* 1,67 ± 0,02* 5,22 ± 0,03* 3,53 ± 0,02

* Различия в пределах одного и каждого режима слежения статисти-
чески значимы (p < 0,05).

Таким образом, курсовое использование высоко- и низкочастотных 
биорезонансных методов оказывало отчетливое позитивное влияние 
на ритмическую активность основных составляющих эффективности 
деятельности операторов с различной устойчивостью к эмоционально-
му стрессу, такие как уровень биоэлектрической активности головного 
мозга и тонус вегетативной нервной системы с повышением работо-
способности. Показано, что в основе обеспечения эффективной опе-
раторской деятельности лежит оптимальная ритмическая организация 
физиологических функций. Установлена тесная взаимосвязь устой-
чивых признаков дезорганизации биоэлектрической активности коры 
головного мозга и симпатико-парасимпатических механизмов регуля-
ции сердечного ритма у лиц с исходно низким уровнем операторской 
работоспособности. Признаки нарушения ритмической организации 
физиологических функций потенцируются на фоне стандартной эмо-
циогенной нагрузки (проба «падение с колен»), в основе которой лежит 
пассивно-оборонительный рефлекс, и оказываются наиболее выражен-
ными у стресснеустойчивых операторов.
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Продемонстрировано, что отимальными режимами биорезо-
нансных воздействий на центральную нервную систему челове-
ка-оператора являются высокочастотный с навязыванием ритмов 
нормальной ЭЭГ человека на возрастающих частотах (4–7–12 Гц), 
и низкочастотный, в основе которого лежит усвоение усредненной 
величины собственного дыхательного ритма (12–14 дыхательных 
циклов в 1 мин). Воздействие на операторов в режиме возрастающих 
частот в диапазоне нормальной ЭЭГ способствовало повышению 
эффективности деятельности в среднем от 11 до 32,9 %, в зависимо-
сти от степени сложности. Высокочастотное биорезонансное воздей-
ствие достоверно повышало уровень работоспособности в группе 
стресснеустойчивых операторов (более 14 %), что обеспечивалось 
повышенным уровнем активации центральной нервной системы  
и усилением вагусных влияний (выраженное снижение низкочастот-
ной составляющей спектра сердечного ритма).

Курсовое биорезонансное воздействие на человека в режи-
ме усредненного дыхательного ритма способствовало повышению 
профессиональной работоспособности при выполнении наиболее 
сложного режима слежения до 17 %. Результатом применения низ-
кочастотного воздействия был устойчивый уровень активации коры 
головного мозга при одновременном относительном снижении уров-
ня активности подкорковых стволовых структур в сочетании с опти-
мизацией вегетативного обеспечения деятельности.

Установленные личностные и психофизиологические состав-
ляющие успешности операторской деятельности целесообразно ис-
пользовать при определении индивидуальных показаний к биоре-
зонансной коррекции для повышения устойчивости к воздействию 
эмоциогенных факторов и оптимизации работоспособности у стресс-
неустойчивых операторов. Физиологически обоснованные методы 
высокочастотной (ритмическая фото-фоностимуляция на возрастаю-
щих частотах) и низкочастотной (управление ритмом дыхания) био-
резонансной коррекции функционального состояния рекомендуется 
использовать в практике работы кабинетов психофизиологической 
разгрузки лечебно-профилактических учреждений для снижения про-
фессионально обусловленного психо-эмоционального стресса.
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ГЛАВА 5.  
МОДИФИКАЦИЯ СОСТОЯНИЯ СОЗНАНИЯ  

ПУТЕМ БИНАУРАЛЬНОГО РЕЗОНАНСНОГО 
ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ЦНС И ЕГО ОПТИМИЗИРУЮЩЕЕ 

ВЛИЯНИЕ НА СТРЕССУСТОЙЧИВОСТЬ  
И РАБОТОСПОСОБНОСТЬ

Одним из относительно новых направлений модификации со-
знания стало применение метода ритмической звуковой стимуля-
ции с использованием бинауральных ритмов – слухового феномена 
стереофонического восприятия, возникающего при предъявлении  
в правый и левый звуковой канал тонов, различающихся на несколь-
ко герц, и заключающийся в возникновении биений, равных по ча-
стоте разнице между тонами. В эксперименте бинауральные рит-
мы используются для модификации как сознания, так и поведения, 
настроения (Bradya B. et al., 2000; Wahbeh H. et al., 2007; Kennel S.  
et al., 2010). В клинике изучается влияние предъявления бинаураль-
ных ритмов на качество седации и потребность в анестетиках в пери-
операционном периоде (Padmanabhan R. et al., 2005; Dabu-Bondoc S. 
et al., 2010; Tani A. et al., 2021). Однако имеются лишь единичные ра-
боты, посвященные физиологическим механизмам воздействия би-
науральными ритмами, и мнения об их эффективности противоречи-
вы. Это и стало побудительным мотивом для изучения возможности 
навязывания ритма биоэлектрической активности коры головного 
мозга с использованием бинауральной стимуляции, а также дина-
мики функционального состояния вегетативной нервной системы  
и работоспособности при воздействии бинауральными биениями. 

В настоящее время имеются многочисленные свидетельства 
того, что ритмические или частотно-модулированные сенсорные 
раздражения даже малой интенсивности могут сопровождаться вы-
раженными электрофизиологическими, нейропсихологическими  
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и поведенческими эффектами. Данные эффекты определяются по-
вышенной чувствительностью центральной нервной системы к воз-
действиям физических факторов колебательно-волновой природы, 
резонансными механизмами взаимодействия низкочастотных пре-
рывистых раздражений с эндогенными ритмическими процессами 
организма (Федотчев А. И. с соавт., 2001; Teplan M. et al., 2011).

Показано, что при взаимодействии различных внешних факторов 
колебательно-волновой природы с биоколебаниями нервной системы 
и достижении резонанса происходит перестройка ритмики нервных 
клеток, сопровождающаяся соответствующим сдвигом протекаю-
щих в них обменных процессов (Коновалов В. Ф. с соавт., 1987; Ула- 
щик В. С., 2001). При этом максимальное воздействие отмечается в со-
стоянии пассивного бодрствования, и оно будет снижаться в состоянии 
повышенного возбуждения. Отмечается связь эффекта резонансного 
воздействия с «силой» нервной системы, которая характеризуется пре-
делом работоспособности нервных клеток, что, в свою очередь, связано 
с особенностями иррадиации процессов возбуждения и их соотношени-
ем с процессами торможения. Слабая нервная система обладает более 
высокой чувствительностью к ритмическим раздражениям. Это позво-
ляет сделать вывод о высокой эффективности для таких людей методи-
ки целенаправленного резонансного воздействия.

Имеющиеся экспериментальные и клинические данные откры-
вают путь к определению вероятных механизмов резонансного воз-
действия на ЦНС. Мелькающий световой раздражитель оказывает 
сложное действие на ЭЭГ исследуемых. Оно складывается, с одной 
стороны, из общих изменений «спонтанной» электрической актив-
ности коры головного мозга и, с другой стороны, из закономерного 
появления электрических потенциалов мозга, находящихся в гармо-
нических отношениях с частотой мельканий светового раздражите-
ля. Очевидно, что такие частотно-специфические ответы имеют ре-
зонансную природу. Некоторыми авторами высказывается мнение, 
что в данной ситуации мы имеем дело с разновидностью вызванных 
потенциалов (Жирмунская Е. А., 1996; Гнездицкий В. В., 2004).

В мозге здорового человека постоянно существует система свя-
зей в форме циклов с разной частотой колебаний (Охнянская Л. Г.  
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с соавт., 1996), из которых циклические связи по каждому из физио-
логических диапазонов ритмов отражают связи кора – кора и под-
корка – кора – подкорка (Ашофф Ю., 1984). Эти межцентральные 
отношения в форме циклов активности колебаний можно рассма-
тривать как отражение поддержания стабильного состояния мозга 
(Скупченко В. В., 1991; Василевский Н. Н. с соавт., 1993). Согласно 
представлениям многих исследователей, циклически меняющиеся 
процессы являются саморегулятором системы, работающей посред-
ством обратной связи (Анохин П. К., 1980). В данном случае – это 
саморегулирующийся механизм поддержания оптимального равно-
весия процессов в ЦНС, который наиболее эффективен в здоровом 
мозге (Скупченко В. В., 1991).

Сложность изменений электрических процессов и их межцен-
тральных отношений в коре большого мозга при ритмических аффе-
рентных воздействиях предложено рассматривать с позиции пред-
ставления об очагах стационарной активности, которые возникают 
при раздражениях в мозге. Динамические очаги стационарной актив-
ности, в свою очередь, создают также перестройку функциональных 
связей мозга. Наряду с локально-специфическими реакциями ритмов 
ЭЭГ на ритмическую стимуляцию возникает перестройка их меж-
центральных отношений, проявляющаяся в изменении связей меж-
ду областями коры, возникновении новых по характеру отношений 
электрических процессов. При этом под влиянием ритмических раз-
дражений устанавливаются усиленные в одних отделах коры и сни-
женные в других импульсные и циклические связи, формируя систе-
му пространственно-временных отношений, свойственных данному 
текущему состоянию (Жирмунская Е. А., 1997; Судаков К. В., 2004).

Важную роль в установлении связей электрических процессов 
играет корковая зона проекции неспецифических таламических си-
стем, в которой суммируются и модулируются ритмические процессы 
под влиянием импульсации разной модальности. Ритмическое воздей-
ствие включает в активность корково-подкорковые, таламокортикаль-
ные и корково-корковые циклы возбуждения, а также циклы, распро-
страняющиеся на новую кору и на структуры лимбической системы. 
В соответствии с представлениями А. А. Ухтомского (1978), можно  
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предполагать, что афферентное раздражение «вовлекает в активность 
констелляцию центров, вызывая возбуждение одних и одновременно 
торможение других». Показано, что ритмика, вызываемая афферент-
ным раздражением, хотя и отличается от предшествующей фоновой, 
но ритмческое последействие позволяет рассматривать это явление 
как один из механизмов формирования фоновой активности (Руси- 
нов В. С. с соавт., 1987; Бехтерева Н. П., 1990).

При ритмическом воздействии на ЦНС через зрительный  
и слуховой анализаторы удается дезорганизовать сложившийся па-
тологический паттерн активности мозга и, таким образом, вызвать 
функциональные сдвиги в ЦНС нужной направленности. Такие, 
формируемые искусственно, функциональные сдвиги получили на-
звание артифициальных стабильных функциональных связей (Смир-
нов В. М. с соавт., 1979; Резникова Т. И. с соавт., 2005).

При действии прерывистых световых стимулов вслед за кра-
тковременным частотно-неспецифическим эффектом в виде общего 
подавления электрической активности мозга на включение первых 
вспышек наблюдаются частотно-специфические эффекты в виде 
резонансного усиления мощности тех из множества спектральных 
компонентов ЭЭГ, частота которых совпадает с действующей часто-
той мельканий. Резонансная активность различных составляющих 
спектра носит индивидуально-специфический характер и опреде-
ляется особенностями фоновой ЭЭГ. Отмечено, что выраженные 
ЭЭГ-реакции регистрируются не только на частоте стимуляции,  
но и на кратных частотах, являющихся их гармониками. Показано, 
что максимальная выраженность резонансных ЭЭГ-эффектов на-
блюдается при наименьшей скорости изменения частоты световых 
мельканий (Федотчев А. И. с соавт., 2001). Предполагается, что  
в этом случае создаются наиболее оптимальные условия для разви-
тия резонансных процессов благодаря большей длительности совпа-
дения частоты множественных собственных генераторов электриче-
ской активности мозга с плавно изменяющейся частотой вспышек.

Установлено, что воздействие световыми стимулами с частотой 
9 Гц, предъявляемыми в периодическом режиме чередования мель-
каний и пауз, эффективно при лечении депрессивных состояний,  
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которые не поддаются медикаментозной терапии (Takigawa M., 
1988). Инфракрасное облучение, промодулированное частотой  
в диапазоне 1–11 Гц, успешно используется при коррекции ряда па-
тологических состояний мозга. Эффективность процедур световой 
ритмической стимуляции продемонстрирована также при лечении 
мигрени, нарушений сна и депрессии (Anderson D., 1989; Kumano H. 
et al., 1996). Показано, что ритмическая стимуляция в тета-диапазоне 
усиливает творческие способности, снимает эмоциональную ригид-
ность, способствует выработке бета-эндорфинов, создавая, таким 
образом, аналгетический эффект. Навязывание частот тета-диапа-
зона идеально для обеспечения некритического принятия внешних 
установок, поскольку его ритмы уменьшают действие соответствую-
щих защитных психических механизмов и дают возможность транс-
формирующей информации проникнуть глубоко в подсознание.

Известно также управляющее воздействие различных аудиови-
зуальных средств, использующих низкочастотную ритмическую сти-
муляцию, на поведение и состояние мозга человека (Brauchli P. et al., 
1995). Считается, что такие процедуры не требуют специальной тре-
нировки и каких-либо усилий со стороны больного, действуют быстро 
и не имеют побочных эффектов. Это позволяет применять их для по-
давления стресса при проведении различных медицинских процедур, 
во время спортивных соревнований, перед публичными выступлени-
ями, при наличии различного рода фобий и при лечении психосома-
тических расстройств (Morse D. R., 1994). Эффекты аудиовизуальной 
стимуляции могут быть связаны с возникновением измененных состо-
яний сознания. В частности, считается, что здесь в качестве механиз-
ма воздействия имеет место «сенсорная перегрузка» мозга с помощью 
однообразных световых и звуковых (шумовых) ритмов. К примеру, 
показано сходство терапевтических эффектов аудиовизуальной сти-
муляции с эффектами психотерапевтических техник.

Некоторые авторы эффективным средством коррекции функ-
ционального состояния человека считают латерализованную сен-
сорную стимуляцию. В концепции латеральной терапии лечеб-
ные воздействия разной природы (электрического тока разных 
параметров, световой стимуляции разных цветов) имеют право-  
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или левостороннюю локализацию и осуществляются с дифференци-
рованной и управляемой частотой. При этом психотропные эффек-
ты правополушарных сеансов заключаются в явлениях психической 
и мышечной релаксации, оживлении эмоциональной экспрессии,  
а левополушарных – в психомоторном оживлении, повышении ак-
тивности и настроения. Авторы считают, что в основе эффектив-
ности данных методов лежат резонансные взаимодействия, приво-
дящие к синхронизации колебаний разного уровня как важнейшему 
системообразующему фактору (Ашофф Ю., 1984; Русалова М. Н., 
2004; Леутин В. П., 2005; Свидерская Н. Е., 2009; Basar E. et al., 2000).

Аналогичными по механизму воздействия средствами коррек-
ции функционального состояния человека являются различные типы 
электростимуляции, такие как электросон, электроакупунктура, 
транскраниальная электрическая стимуляция мозга и транскутанная 
электронейростимулция. Они находят широкое применение в кли-
нике с целью обезболивания, лечения устойчивых патологических 
состояний мозга, оптимизации психической деятельности и эмоци-
онального состояния, коррекции церебральной патологии (Шанду-
рина А. Н., 1990; Лебедев с соавт., 2001; Заугольникова Н. С., 2007;  
Landau B. et al., 1993). При лечебной электрической стимуляции моз-
говых структур эффективным считается применение воздействий, 
аналогичных по своим параметрам собственным защитным меха-
низмам мозга и организма. Наиболее успешны сеансы с использо-
ванием слабого синусоидального тока, колеблющегося в ритме мед-
ленноволновых биоэлектрических процессов мозга, то есть 3–6 Гц. 
В методе транскутанной электронейростимуляции наиболее явные 
обезболивающие и антистрессовые эффекты достигаются при низ-
ких частотах стимуляции порядка 4–6 Гц (Taylor D., 2003). Предпо-
лагаемым механизмом лечебного воздействия также считается акти-
вация мозговых структур, ответственных за выделение эндогенных 
опиоидных пептидов (Лебедев В. П. с соавт., 2001).

Другие исследования показали наличие «адаптогенного диапа-
зона» в пределах более высоких частот (12–30 Гц), также способ-
ного оказывать влияние на функциональное состояние мозга и ве-
гетативной нервной системы (Pfurtsheller G. et al., 1992). При этом  



156

в результате стимуляции снижалась частота сердечных сокращений, 
увеличивалась вариабельность кардиоинтервалов, снижалась выра-
женность волн с периодом более 40 с в спектре сердечного ритма. 
Одновременно понижалась реактивная тревожность, и повышались 
показатели самочувствия, активности настроения (Богданов О. В.  
с соавт., 1990). Стимуляция с частотой 30 Гц вызывала снижение 
ригидности, брадикинезию, а также снижение общей психической 
активности.

В последние годы широко изучается методика бинауральной 
стимуляции. Способность людей слышать бинауральные биения 
возникла в результате эволюционной адаптации. Эффект бинаураль-
ных биений основан на феномене наведения ритмов. Когда в правом 
и левом ухе присутствуют сигналы двух различных частот, мозг 
вычисляет разность фаз между этими сигналами, и в естественных 
условиях это дает информацию о направлении звука. Но в случае, 
когда звук идет из наушников или стереодинамиков, мозг произво-
дит наложение этих двух сигналов, что в результате дает третью, 
разностную частоту биения, слышимую как бинауральный ритм. 
Он воспринимается как биения с частотой, равной разности частот, 
слышимых правым и левым ухом. При этом несущая частота долж-
на быть в пределах от 90 Гц до 900–1000 Гц, оптимальной несущей 
частотой является – 440 Гц. Бинауральные биения воспринимаются 
человеком даже в случае подачи в один из каналов тона ниже уровня 
порога слышимости (Oster G., 1973; Wahbeh H. et al., 2007).

Имеются данные о том, что пространственно эти биения воз-
никают в верхней оливе, расположенной в стволе мозга, первой точ-
ке контралатеральной интеграции органов слуха. Можно предполо-
жить, что резонансный отклик идет из inferior colliculus (Owens J., 
1995). Эта активность передается в кору мозга, где ее, по данным 
автора, можно зафиксировать с помощью ЭЭГ.

Бинауральные биения хорошо слышимы на низких частотах (ме-
нее 30 Гц), что соответствует спектру ЭЭГ. Этот феномен, равно как 
и частотный отклик в мозге на бинауральные фонограммы (Hink R.  
et al., 1980) помогает понять, при каких условиях такого рода воз-
действие наиболее эффективно в плане достижения измененных  
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состояний сознания (Pratt H. et al., 2009, 2010). Субъективные ощуще-
ния от прослушивания фонограмм с бинауральными ритмами могут 
быть как стимулирующими, так и успокаивающими, в зависимости 
от частоты ритмов. Бинауральные ритмы в дельта- и тета-диапазонах 
ЭЭГ связывают с состояниями расслабления, медитации и творчества 
(Hiew C., 1995; Bradya B. et al., 2000) и используются в качестве сред-
ства, помогающего уснуть. Бинауральные ритмы с частотой альфа-ди-
апазона, по данным авторов, способствуют усилению альфа-активно-
сти на ЭЭГ (Foster D., 1990), что соответствует состоянию спокойного 
бодрствования, а ритмы бета-диапазона связывают с повышенной со-
средоточенностью и бодрствованием, а также с улучшением памяти.  
Также воздействие бинауральными биениями (ритмами) применя-
ется для модификации состояния сознания, коррекции поведения  
детей и лечения тревожных расстройств (Atwater F. H., 1997; Le 
Scouarnec R. P. et al., 2001; Kennel S. et al., 2010).

Имеются данные, что при прослушивании бинауральных бие-
ний с частотами, соответствующими бета-диапазону, исследуемые 
отмечают менее негативное настроение, регистрируется меньше 
ошибочных действий и более правильное обнаружение цели в по-
ставленных задачах, чем при прослушивании биений с частотами, 
соответствующими тета-спектру ЭЭГ (Lane J. D., 1998).

В литературе имеются сообщения о том, что пациентам, под-
вергающимся оперативному вмешательству под наркозом, при про-
слушивании бинауральных ритмов во время операции требовались 
меньшие дозы наркотического анальгетика (фентанил) для поддер-
жания адекватной глубины наркоза и меньше обезболивающих в по-
слеоперационном периоде (Tani A. et al., 2021). Однако прослушива-
ние бинауральных биений во время наркоза не влияет на потребность 
в гипнотике (пропофол) (Dabu-Bondoc S. et al., 2003). Кроме того, из-
учаются изменения психологического состояния пациентов и общей 
потребности в анальгетиках при использовании прослушивания би-
науральных биений в периоперационном периоде (Padmanabhan R.  
et al., 2005; Dabu-Bondoc S. et al., 2010). Изучается возможность вли-
яния прослушивания бинауральных биений на уровень артериально-
го давления и частоту сердечных сокращений (Carter C., 2008).
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Таким образом, несмотря на достаточно широкое изучение при-
кладного применения методик бинауральной стимуляции, в литера-
туре имеются лишь единичные работы, посвященные исследованию 
физиологических механизмов реализации эффектов прослушивания 
бинауральных биений.

В лаборатории нейрофизиологии на базе кафедры нормальной 
физиологии Волгоградского государственного медицинского уни-
верситета было обследовано 317 практически здоровых лиц в воз-
расте 18–23 лет. Предварительно у обследуемых собирался анамнез, 
оценивались общее состояние и психосоматический статус; прово-
дилось информирование об объеме, условиях, методах обследова-
ния, полной безопасности, гарантиях неразглашения полученных 
результатов, по результатам которого обследуемый заполнял добро-
вольное информированное согласие. Выявлялись противопоказания 
к проведению обследования: эпилепсия; острые воспалительные 
заболевания зрительного аппарата; органические поражения голов-
ного мозга; психотические состояния; обострение или тяжелое хро-
ническое течение соматического заболевания; индивидуальная не-
переносимость мерцающего света и звука.

Обследуемым на различных этапах исследования предлагалось 
прослушивать звуковые фрагменты, содержащие бинауральные би-
ения (Oster G., 1973). Звуковые колебания синусоидальной формы 
генерировались с помощью компьютерной программы. По левому 
каналу во всех случаях подавался сигнал частотой 400 Гц. Частота 
звуковых колебаний, предназначенных для правого уха, устанавли-
валась в зависимости от требуемой для исследования частоты бина-
уральных биений – 400 Гц ± n Гц, что позволяло получить (при сте-
реофоническом прослушивании) бинауральные биения с частотой  
n Гц. При n = 0 был слышен тон высотой 400 Гц, бинауральные бие-
ния при этом отсутствовали. Исходная частота, равная 400 Гц, была 
выбрана в связи с наибольшей выраженностью бинауральных бие-
ний в данном диапазоне несущих частот, а также возможностью вос-
произведения без искажений этого частотного диапазона портатив-
ной аудиотехникой. Амплитуда сигналов в правом и левом каналах 
была идентичной. Файл WAVE формата с записью несжатого стерео  
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сигнала конвертировался в формат OGG/Vorbis с показателем ка-
чества Q = 10 и копировался на портативный стереофонический 
плеер, способный к воспроизведению записи в диапазоне частот  
20 Гц – 20 кГц и отношением сигнал/шум не менее 90 дБ. Отсут-
ствие искажений синусоиды и частотно-амплитудные характеристи-
ки воспроизводимого плеером звука перед началом обследований 
контролировались с помощью цифрового осциллографа «Актаком 
АСК-2034». Во всех случаях форма синусоиды и частотно-ампли-
тудные характеристики сигналов в правом и левом каналах соответ-
ствовали требуемым, исходно генерированным с помощью компью-
терной программы.

Воспроизводился файл с помощью наушников с частотным диа-
пазоном 20 Гц – 20 кГц, чувствительностью не менее 100 дБ с ам-
бушюрами, исключающими возможность костной проводимости.  
Для минимизации влияния внешних звуковых помех при прослушива-
нии контролировалось наличие плотного прилегания амбушюр к голо-
ве обследуемого. В этих же наушниках обследуемые находились при 
проведении исходных исследований в тишине (при этом фонограммы 
звуковых фрагментов с бинауральными биениями не предъявлялись), 
что также позволяло исключить посторонние звуковые помехи. Гром-
кость прослушиваемых фонограмм устанавливалась обследуемым са-
мостоятельно на наиболее комфортном для него уровне перед началом 
обследования. При этом контролировалось, чтобы уровень громкости 
был не ниже 20 % от максимального. В процессе обследования изме-
нения уровней громкости не допускалось.

На первом этапе исследования оценивалась возможность на-
вязывания ритма биоэлектрической активности мозга с использо-
ванием стандартных проб фото- и фоностимуляции, а также бина-
уральной стимуляции. Производились регистрация и анализ ЭЭГ 
на фоне проведения фото-, фоностимуляции и предъявления бина-
уральных ритмов различной частоты. Определялись наиболее эф-
фективные, с точки зрения ответа на ЭЭГ, режимы ритмического 
воздействия. Суть второго этапа заключалась в выявлении общих за-
кономерностей изменения параметров ЭЭГ при варьировании дли-
тельности воздействия бинауральными биениями различной частоты.  
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Следующим шагом было изучение влияния пролонгированного воз-
действия бинауральными ритмами на баланс вегетативной нерв-
ной системы и особенности оценочного отражения воздействия.  
На заключительном этапе определялись наиболее эффективные ре-
жимы воздействия бинауральными ритмами с целью повышения 
уровня работоспособности человека.

На этапе предварительной оценки возможности навязывания 
ритма биоэлектрической активности были выбраны следующие ча-
стоты: 10 Гц как частота, принадлежащая диапазону альфа-ритма, 
преобладающего в затылочных отведениях взрослого человека в со-
стоянии спокойного бодрствования с закрытыми глазами; 3 и 14 Гц –  
частоты полярных диапазонов (дельта- и бета-) нормальной ЭЭГ, 
позволяющие судить о потенциальной способности метода воздей-
ствия повысить или понизить исходную частоту ЭЭГ. 

При анализе частотно-спектральных характеристик всего ча-
стотного диапазона ЭЭГ обследуемых отмечается статистически 
достоверное увеличение на 5,6 Гц доминирующей частоты в левом 
лобном отведении при фотостимуляции частотой 10 Гц. При фото-
стимуляции частотой 3 Гц регистрируется снижение доминирующей 
частоты на 7,2 Гц в правом затылочном отведении и снижение сред-
ней частоты в левом височном отведении на 2 Гц. При фотостимуля-
ции частотой 14 Гц отмечается увеличение доминирующей частоты 
в левом центральном отведении на 5,9 Гц, увеличение средней ча-
стоты в правом лобном отведении на 1,8 Гц. Перечисленные измене-
ния характеризуют приближение доминирующих и средних частот  
к частоте воздействия фотостимулом.

В дельта-диапазоне ЭЭГ при фотостимуляции частотой 10 Гц 
отмечается достоверное снижение доминирующей и средней частот 
в правом лобном отведении на 1 Гц и 0,4 Гц соответственно, средней 
частоты в правом центральном отведении на 0,5 Гц, средней частоты 
в правом затылочном отведении – 0,6 Гц. При фотостимуляции 14 Гц 
регистрируется снижение в левом затылочном отведении доминиру-
ющей частоты и средней частоты на 0,7 и 0,6 Гц соответственно,  
а также снижение на 1,1 Гц доминирующей частоты в левом ви-
сочном отведении. При фотостимуляции частотой 3 Гц отсутствует  
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достоверное приближение доминирующих и средних частот к часто-
те воздействия, принадлежащей к ритмам, не характерным для ЭЭГ 
здорового человека в состоянии бодрствования.

В альфа-диапазоне ЭЭГ отмечается статистически значимое 
снижение средней амплитуды спектра в левом височном отведении 
на 0,32 мкВ/с при воздействии фотостимуляцией частотой 10 Гц,  
а также снижение средней амплитуды спектра в правом затылочном 
отведении на 0,77 мкВ/с. При фотостимуляции частотой 10 Гц ре-
гистрируются доминирующие частоты спектра, равные частоте воз-
действия в центральных и затылочных отведениях, а также средние 
частоты спектра, равные частоте воздействия в центральных, заты-
лочных, лобных и правом височном отведениях. При этом для сред-
них и доминирующих частот в перечисленных отведениях ошибка 
репрезентативности уменьшается до значений 0–0,07 Гц, что под-
тверждает эффект навязывания ритма ЭЭГ при проведении стан-
дартной пробы фотостимуляции 10 Гц.

При анализе частотно-спектральных характеристик бета-1-диа- 
пазона ЭЭГ обследуемых при фотостимуляции частотой 10 Гц отме-
чается увеличение доминирующей частоты в левом затылочном отве-
дении на 4 Гц. Также при проведении данной пробы регистрируется 
увеличение средней частоты спектра в левом и правом затылочных от-
ведениях на 1,8 и 1,6 Гц соответственно. При фотостимуляции частотой 
3 Гц отмечается снижение средней частоты спектра в правом лобном 
отведении на 0,8 Гц. При фотостимуляции частотой 14 Гц регистриру-
ются статистически значимые изменения доминирующих и средних 
частот во всех отведениях, кроме правого затылочного. При этом в ле-
вом лобном, левом и правом центральных, левом затылочном, левом ви-
сочном отведениях доминирующая частота становится равной частоте 
фотостимуляции (14 Гц), а ее ошибка репрезентативности снижается 
до значений 0–0,02 Гц, что подтверждает наличие эффекта навязыва-
ния ритма с помощью стандартной пробы фотостимуляции. Средние 
частоты спектра при фотостимуляции 14 Гц уменьшаются в левом  
и правом лобных, левом и правом центральных, левом затылочном, ле-
вом и правом височных отведениях, соответственно на 1,5; 2,3; 2,1; 1,8; 
1,8; 1,5; 2 Гц, тем самым приближаясь к частоте навязываемого ритма.
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Таким образом, при анализе частотно-спектральных характе-
ристик всего частотного спектра ЭЭГ обследуемых при проведении 
стандартной пробы фотостимуляции отмечается достоверное из-
менение доминирующих и средних частот в некоторых отведениях 
(лобные, левое центральное, левое височное, правое затылочное), 
заключающееся в приближении этих показателей к частоте воздей-
ствия (при фотостимуляции 3 Гц – уменьшение, при фотостимуля-
ции 10 и 14 Гц – увеличение). При фотостимуляции частотой 10 Гц 
происходит навязывание ритма в большинстве отведений, просле-
живаемое при анализе частотно-спектральных характеристик ЭЭГ 
в альфа-дипазоне и заключающееся в равенстве доминирующих  
и средних частот спектра частоте воздействия и значительном умень-
шении их ошибки репрезентативности. При фотостимуляции часто-
той 14 Гц происходит навязывание ритма в большинстве отведений, 
что регистрируется при анализе частотно-спектральных характери-
стик в бета-1-диапазоне и заключается также в равенстве доминиру-
ющих и средних частот спектра частоте воздействия и значительном 
уменьшении их ошибки репрезентативности. При частоте фотости-
муляции, равной 3 Гц, описанные выше специфические изменения 
не выявляются, что может быть связано с принадлежностью частоты 
воздействия ритмам, не характерным для ЭЭГ здорового бодрству-
ющего человека.

При фоностимуляции частотой 10 Гц отмечается статистиче-
ски достоверное увеличение средней амплитуды спектра в левом  
и правом лобных, правом центральном, левом и правом височных 
отведениях на 0,28; 0,26; 0,19; 0,19; 0,11 мкВ/с соответственно. Так-
же уменьшается доминирующая частота спектра в правом лобном 
отведении на 3,6 Гц, и уменьшается средняя частота спектра в пра-
вом лобном и правом височном отведениях на 2,9 и 1,8 Гц соответ-
ственно. При фоностимуляции частотой 3 Гц регистрируется увели-
чение средней амплитуды в правом лобном отведении на 0,15 мкВ/с 
и в правом затылочном отведении на 0,25 мкВ/с. При фоностиму-
ляции частотой 14 Гц отмечается достоверное увеличение средней  
амплитуды спектра в левом и правом лобных, левом и правом цен-
тральных, левом височном отведениях на 0,35; 0,24; 0,20; 0,31;  
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0,20 мкВ/с соответственно. Также при данной частоте фоностиму-
ляции в правом височном отведении уменьшаются доминирующая  
и средняя частоты спектра, соответственно на 2,5 Гц и на 2,0 Гц.

При анализе частотно-спектральных характеристик в дель-
та-диапазоне ЭЭГ при фоностимуляции частотой 10 Гц отмечает-
ся увеличение средней амплитуды спектра в правых лобном, цен-
тральном, затылочном, височном отведениях на 1,00; 0,38; 0,33;  
0,33 мкВ/с соответственно. Также при данной частоте фоностиму-
ляции уменьшается средняя частота спектра в правом височном от-
ведении на 0,5 Гц. При фоностимуляции частотой 3 Гц регистриру-
ется увеличение средней амплитуды спектра в правом лобном, левом 
и правом центральных, левом и правом затылочных отведениях  
на 0,46; 0,78; 0,35; 0,36; 0,39 мкВ/с соответственно, а также сни-
жение средней частоты в правом височном отведении на 0,2 Гц.  
При воздействии фоностимуляцией частотой 14 Гц отмечается уве-
личение средней амплитуды в правом лобном, правом центральном, 
левом и правом височных отведениях на 1,14; 0,49; 0,42; 0,43 мкВ/с 
соответственно, а также снижение средней частоты в левом височ-
ном отведении на 0,4 Гц.

При фоностимуляции частотой 3 Гц в альфа-диапазоне ЭЭГ 
отмечается статистически достоверное увеличение средней ампли-
туды спектра в левом лобном отведении на 0,22 мкВ/с, увеличе-
ние доминирующей частоты в правом лобном отведении на 0,4 Гц.  
При фоностимуляции частотой 14 Гц регистрируется увеличение 
средней амплитуды в левом центральном отведении на 0,33 мкВ/с  
и в левом височном отведении на 0,28 мкВ/с.

Из результатов, полученных при анализе частотно-спектраль-
ных характеристик в бета-1-диапазоне ЭЭГ, следует, что при фоно-
стимуляции частотой 10 Гц отмечается снижение средней ампли-
туды в правом центральном отведении на 0,12 мкВ/с и в правом 
височном отведении на 0,10 мкВ/с. При фоностимуляции частотой  
3 Гц регистрируется достоверное уменьшение средней амплитуды  
в правом центральном отведении на 0,16 мкВ/с. При фоностиму-
ляции частотой 14 Гц отмечается снижение средней амплитуды  
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спектра в правом центральном и правом височном отведениях  
на 0,14 и 0,12 мкВ/с соответственно.

Таким образом, при проведении пробы фоностимуляции отме-
чаются изменения доминирующих и средних частот в некоторых от-
ведениях (правое лобное, правое височное, левое височное), для ко-
торых не характерна отчетливая взаимосвязь с частотой воздействия. 
В то же время в частотно-спектральных характеристиках прослежи-
ваются некоторые тенденции. В дельта- и альфа-диапазоне отмеча-
ется увеличение средней амплитуды спектра в большинстве отве-
дений, более выраженное для дельта-дипазона. В бета-1-диапазоне 
регистрируется, напротив, уменьшение амплитуды спектра в правых 
центральном и височном отведениях. Перечисленные тенденции  
в частотно-спектральных показателях ЭЭГ указывают на наличие 
изменений в биоэлектрической активности ЦНС, происходящих 
при прослушивании слуховых ритмических стимулов с частотами  
3, 10 и 14 Гц.

Результаты частотно-спектрального анализа ЭЭГ при воздей-
ствии бинауральными ритмами (бинауральной стимуляции) часто-
той 3, 10 и 14 Гц представлены в табл. 5.1, из которой следует, что 
при проведении бинауральной стимуляции частотой 3 Гц отмечается 
статистически достоверное уменьшение средней амплитуды спектра 
в правом центральном отведении на 0,11 мкВ/с. 

При бинауральной стимуляции частотой 3 Гц регистрирует-
ся уменьшение средней амплитуды в левом затылочном отведении  
на 0,27 мкВ/с, уменьшение доминирующей частоты в левом лобном 
и правом центральном отведениях на 0,7 и 0,6 Гц. Также отмеча-
ется снижение средней частоты в правом центральном отведении  
на 0,2 Гц и увеличение средней частоты в левом височном отведении 
на 0,2 Гц. При бинауральной стимуляции частотой 14 Гц регистри-
руется снижение доминирующей частоты в левом лобном отведении 
на 0,7 Гц.

В частотно-спектральных характеристиках в альфа-диапазоне 
при бинауральной стимуляции статистически значимых изменений 
не зарегистрировано.
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При бинауральной стимуляции частотой 10 Гц в бета-1-диа- 
пазоне отмечается статистически значимое снижение средней ам-
плитуды спектра в правом центральном отведении на 0,11 мкВ/с. 
При бинауральной стимуляции частотой 3 Гц регистрируется сни-
жение средней амплитуды в правом центральном и левом височном 
отведении на 0,11 и на 0,10 мкВ/с соответственно. При воздействии 
бинауральными ритмами частотой 14 Гц отмечается увеличение до-
минирующей частоты в левом центральном отведении на 1,8 Гц.

Таким образом, при бинауральной стимуляции отмечаются из-
менения доминирующих и средних частот в некоторых отведениях 
(левое лобное, правое центральное, левое центральное, левое височ-
ное), для которых нехарактерна отчетливая взаимосвязь с частотой 
воздействия. Также регистрируются уменьшение средней амплитуды 
спектра в правом центральном, правом затылочном и левом височном 
отведениях в различных частотных диапазонах ЭЭГ. Перечисленные 
тенденции в частотно-спектральных показателях ЭЭГ указывают  
на наличие изменений в биоэлектрической активности ЦНС, проис-
ходящих при бинауральной стимуляции частотами 3, 10 и 14 Гц.

Проведение проб с использованием бинауральных ритмов влекло 
наиболее выраженные, по сравнению с пробами «ритмическая фото-
стимуляция» и «ритмическая фоностимуляция», изменения состояния 
обследуемых – наблюдались как эпизоды релаксации, дремоты, так  
и некоторого возбуждения. Таким образом, эталонным методом навя-
зывания частоты биоэлектрической активности коры ЦНС на данном 
этапе исследования явился метод «ритмической фотостимуляции». 
Это согласуется с данными литературы – обширная площадь располо-
жения зрительного анализатора предполагает генерализованное рас-
пространение возбуждения от световых вспышек (Бондарь А. Т., 2000; 
Батуев А. С., 2006). Гораздо меньшим потенциалом в навязывании 
частоты обладают методы «ритмической фоностимуляции» и воздей-
ствие бинауральными ритмами. Исходя из полученных результатов 
данные методы воздействия, не вызывая отчетливо взаимосвязанные 
с частотой стимула изменения средних и доминирующих частот био-
электрической активности ЦНС, влекут менее выраженные и менее 
специфические изменения показателей ЭЭГ.
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Несмотря на значительный потенциал «ритмической фотостиму-
ляции» в воздействии на частоты ЭЭГ, использование данного метода 
в коррекции функционального состояния человека, занятого опера-
торской работой, представляется затруднительным. Это связано как  
с техническими особенностями применения данного метода – полная 
задействованность зрительного анализатора (то есть невозможность 
выполнения им рабочей функции), так и с субъективным неприятием 
такой пробы обследуемым. В связи с этим в дальнейшем исследова-
нии данный вид воздействия не рассматривается.

Проба «ритмическая фоностимуляция» также неблагоприятно 
воспринималась обследуемыми. Субъективная оценка ощущений  
во время ее проведения содержала термины «удары по голове», «пу-
гающие щелчки». Гораздо более благоприятно воспринималось про-
слушивание бинауральных биений, что может способствовать более 
активному и желаемому применению данного метода воздействия  
с целью коррекции функционального состояния в последующем. 
Учитывая, что на данном этапе исследования преимуществ в по-
тенциале навязывания частот ЭЭГ «ритмическая фоностимуляция» 
перед бинауральными биениями не обнаружено (количество и ха-
рактер статистически значимых сдвигов в показателях ЭЭГ у этих 
методов воздействия были сходными), а субъективно бинауральные 
биения воспринимаются более благоприятно, в дальнейших иссле-
дованиях в качестве метода возможной коррекции функционального 
состояния человека-оператора рассматривалось воздействие бинау-
ральными биениями (бинауральная стимуляция).

Учитывая, что бинауральные биения частотами 3, 10, 14 Гц, 
предъявляемые по 20 с, вызывают частотно-неспецифические из-
менения показателей ЭЭГ, на следующем этапе исследования ре-
шено увеличить длительность воздействия каждой частотой биений  
до 120 с. Также в новой пробе навязывание ритма происходит сту-
пенчато: первоначальный ритм прослушиваемых бинауральных 
биений равен усредненной собственной и округленной до десятых 
долей частоте альфа-ритма в затылочных отведениях (предвари-
тельному анализу подвергались 4 четырехсекундных интервала). 
Данная частота в дальнейшем условно называется «резонансной»  
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(Федотчев А. И. с соавт., 2001), бинауральные биения с этой частотой 
обследуемый прослушивает в течение 120 с. В дальнейшем первона-
чальный ритм уменьшается с интервалом в 1 Гц (второй показатель 
частоты округляется до целых) до 6 Гц в первой пробе и увеличива-
ется с интервалом 1 Гц (второй показатель частоты также округляет-
ся до целых) до 14 Гц во второй пробе. Каждая частота бинаураль-
ных биений предъявляется к прослушиванию также в течение 120 с. 
Ограничение длительности воздействия диапазонами «резонансная 
частота» – 6 Гц и «резонансная частота» – 14 Гц обусловлено пе-
риодом комфортного нахождения обследуемых в условиях проведе-
ния исследования. При дальнейшем увеличении продолжительности 
пробы наблюдалось учащение двигательных реакций, что объясня-
лось обследуемыми усталостью. Между двумя пробами обследуе-
мым предоставлялся интервал времени равный 180 с. Обследовано 
54 практически здоровых человека 18–23 лет мужского пола. Изуча-
лись характеристики амплитудно-частотного спектра участков ЭЭГ 
через 100–120 с от начала регистрации. 

При бинауральной стимуляции «резонансной» частотой отме-
чается статистически достоверное уменьшение средней амплитуды 
спектра в левом лобном отведении на 0,11 мкВ/с и снижение сред-
ней частоты спектра в правом лобном отведении на 2,3 Гц. После 
снижения частоты бинауральной стимуляции до 6 Гц регистриру-
ется снижение средней амплитуды в левом затылочном отведении  
на 0,17 мкВ/с и снижение доминирующей частоты спектра в левом 
затылочном отведении на 5,4 Гц. После повышения частоты бина-
уральной стимуляции до 14 Гц отмечается увеличение средней ам-
плитуды в правом лобном отведении на 0,20 мкВ/с и на 0,13 мкВ/с –  
в левом височном отведении, а также уменьшение средней частоты 
спектра в левом лобном и в левом височном отведениях, соответ-
ственно на 1,8 Гц и на 2,6 Гц.

Результаты, представленные в табл. 5.2, указывают, что  
в бета-1-диапазоне ЭЭГ отмечается статистически значимое сниже-
ние средней амплитуды спектра в правом лобном и правом централь-
ном отведениях на 0,06 и 0,14 мкВ/с при предъявлении обследуемым 
бинауральных ритмов «резонансной» частоты. При уменьшении  
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частоты бинауральной стимуляции до 6 Гц регистрируется умень-
шение средней амплитуды спектра в правом центральном и правом 
височном отведениях, соответственно на 0,14 и 0,08 мкВ/с, а так-
же увеличение доминирующей частоты в правом височном отведе-
нии на 2,3 Гц. При увеличении частоты бинауральной стимуляции  
до 14 Гц отмечается достоверное снижение средней амплитуды спек-
тра в правом центральном отведении на 0,14 мкВ/с.

Таким образом, при проведении пробы «ведение ритма» с ис-
пользованием бинауральной ритмической стимуляции отмечают-
ся единичные статистически значимые изменения доминирующих  
и средних частот в некоторых отведениях (левое лобное, правое 
лобное, левое затылочное, правое затылочное, левое височное, пра-
вое височное), для которых не характерна отчетливая взаимосвязь  
с частотой воздействия. Также регистрируются разнонаправленные 
изменения средней амплитуды спектра в левом лобном, правом лоб-
ном, правом центральном, левом височном, правом височном от-
ведениях в различных частотных диапазонах ЭЭГ. Перечисленные 
тенденции указывают на наличие изменений в биоэлектрической 
активности ЦНС, происходящих при бинауральной стимуляции  
частотами 3, 10 и 14 Гц.

В связи с отсутствием устойчивой взаимосвязи частоты бинау-
ральных ритмов, предъявляемых в течение 120 с, и средней и доми-
нирующей частоты спектра биоэлектрической активности коры ЦНС,  
а также присутствием ряда частотно-неспецифических изменений  
в показателях ЭЭГ (изменения средней амплитуды спектра в ряде от-
ведений) следующим этапом изучения влияния бинауральных биений 
на ЦНС явилось увеличение длительности воздействия ими до 10 мин.  
За этот промежуток времени предположительно может произойти 
перестройка и стабилизация изменений функционального состояния 
ЦНС обследуемого под влиянием прослушиваемых бинауральных би-
ений, которая найдет отражение на ЭЭГ (Думбай В. Н., 2007; Корюка-
лов В. И. с соавт., 2007; Данько С. Г. с соавт., 2010).

С целью исключения влияния на показатели электрической ак-
тивности ЦНС длительного прослушивания звукового фрагмента  
(не содержащего бинауральных биений), предварительно обследовано  
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54 практически здоровых человека 18–23 лет мужского пола. Про-
изводилась регистрация ЭЭГ в состоянии тишины – 10 мин, а затем  
при прослушивании монотонного стереозвука частотой 400 Гц в обо-
их каналах. Аппаратура и условия при прослушивании стереозвука 
были аналогичными таковым при прослушивании бинауральных би-
ений. Анализировались частотно-спектральные характеристики ЭЭГ, 
кросскорреляционная функция и когерентность. Полученные резуль-
таты представлены в табл. 5.2.

Таблица 5.2
 Сравнение частотно-спектральных характеристик ЭЭГ 

обследуемых в тишине и при воздействии бинаурально тоном 
частотой 400 Гц (весь частотный диапазон ЭЭГ, n = 54, M ± m)

Отв.
Фоновая запись (тишина) Предъявление тона 400 Гц

А сред. S средн. F дом. F средн. А сред. S средн. F дом. F средн.

F1A1 0,59 ± 
0,034

0,87 ± 
0,130

1,8 ± 
0,55

4,0 ± 
0,89

0,57 ± 
0,015

0,84 ± 
0,090

2,2 ± 
0,88

3,2 ± 
0,82

F2A2 0,58 ± 
0,042

0,91 ± 
0,193

1,2 ± 
0,19

4,1 ± 
1,12

0,56 ± 
0,035

0,89 ± 
0,174

2,9 ± 
1,65

3,2 ± 
0,81

C3A1 0,73 ± 
0,064

1,24 ± 
0,211

4,5 ± 
1,09

6,2 ± 
0,34

0,69 ± 
0,048

1,08 ± 
0,134

6,7 ± 
1,71

6,1 ± 
0,43

C4A2 0,69 ± 
0,044

1,03 ± 
0,134

5,6 ± 
1,75

6,5 ± 
0,71

0,64 ± 
0,024

0,93 ± 
0,067

5,7 ± 
2,07

6,5 ± 
1,02

O1A1 0,77 ± 
0,050

1,63 ± 
0,365

9,2 ± 
0,72

8,8 ± 
0,57

0,70 ± 
0,028

1,23 ± 
0,229

6,9 ± 
1,74

8,6 ± 
0,78

O2A2 0,83 ± 
0,056

1,98 ± 
0,352

9,9 ± 
0,43

9,4 ± 
0,44

0,73 ± 
0,059

1,55 ± 
0,374

9,7 ± 
0,47

9,5 ± 
0,50

T3A1 0,58 ± 
0,031

0,72 ± 
0,085

5,2 ± 
1,28

6,5 ± 
0,31

0,56 ± 
0,022

0,67 ± 
0,042

3,8 ± 
1,57

6,0 ± 
0,44

T4A2 0,63 ± 
0,075

1,28 ± 
0,497

4,8 ± 
1,81

5,4 ± 
1,05

0,63 ± 
0,076

1,40 ± 
0,539

3,9 ± 
1,67

4,7 ± 
1,35

Примечание: Отв. – отведение; А сред. – амплитуда спектра средняя 
мкВ/с; S средн. – мощность спектра средняя мкВ2/с2; F дом., F средн. – частота 
доминирующая, средняя, Гц.

При регистрации ЭЭГ в тишине в затылочных отведениях 
доминирующая и средняя частоты спектра находятся в пределах  
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альфа-диапазона (8,8–9,9 Гц), средние амплитуда и мощность 
спектра имеют наибольшее значение среди всех отведений  
(0,77–0,83 мкВ/с и 1,63–1,98 мкВ2/с2 соответственно), что свидетель-
ствует о преобладании альфа-ритма в затылочных отведениях ЭЭГ. 

Результаты частотно-спектрального анализа ЭЭГ обследуемых 
при предъявлении бинаурально тона частотой 400 Гц схожи с показа-
телями ЭЭГ, зарегистрированной в тишине. В затылочных отведениях 
доминирующая и средняя частоты спектра находятся в пределах аль-
фа-диапазона (8,6–9,7 Гц), доминирующая частота в левом затылоч-
ном отведении принимает значение, принадлежащее тета-диапазону 
(6,9 Гц), средние амплитуда и мощность спектра имеют наибольшее 
значение среди всех отведений (0,70–0,73 мкВ/с и 1,23–1,55 мкВ2/с2  
соответственно), что свидетельствует о преобладании альфа-ритма  
в затылочных отведениях ЭЭГ обследуемых.

Доминирующие и средние частоты в центральных и височных 
отведениях находятся в тета-диапазоне (4,7–6,7 Гц), доминирую-
щие частоты в височных отведениях принадлежат к дельта-диапа-
зону (3,8–3,9 Гц), средние амплитуда и мощности спектра занимают 
промежуточное положение среди всех отведений (0,58–0,73 мкВ/с  
и 0,72–1,28 мкВ2/с2 соответственно). В лобных отведениях домини-
рующая и средняя частоты находятся в дельта-диапазоне (2,2–3,2 Гц),  
средние амплитуда и мощность спектра в этих отведениях наимень-
шие среди всех отведений (0,56–0,57 мкВ/с и 0,84–0,89 мкВ2/с2 соот-
ветственно). 

С целью изучения изменений биоэлектрической активности 
коры ЦНС при воздействии бинауральными стимулами различ-
ной частоты обследовано 317 здоровых мужчин 18–23 лет. Каждо-
му предлагалось прослушивать по 10 минут бинауральные ритмы 
с частотами 3, 18 Гц, а также с собственной средней частотой аль-
фа-ритма в затылочных отведениях, предварительно усредненной  
и округленной до десятых долей (анализу подвергались 4 четырех-
секундных интервала ЭЭГ, зарегистрированной до начала основного 
блока обследования). В дальнейшем изложении такая частота услов-
но называется «резонансной» (Федотчев А. И. с соавт., 2001). В груп- 
пе обследуемых среднее значение «резонансной» частоты было  
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(10,0 ± 0,07) Гц (M ± m), минимальное зарегистрированное ее значе-
ние – 8,7 Гц, максимальное – 11,4 Гц.

При предъявлении бинауральных ритмов регистрировалась ЭЭГ. 
Между пробами обследуемым предоставлялся достаточный период 
времени для исключения влияния эффекта предыдущего воздействия. 
Продолжительность этого периода определялась индивидуально –  
до возвращения характеристик ЭЭГ к исходным – и составляла 5–60 с. 
С целью стандартизации протокола обследования был принят единый 
заведомо избыточный период перерыва между пробами – 180 с. Также 
в качестве фоновой регистрировалась ЭЭГ покоя в тишине.

Выбор порядка предъявления определенной частоты бинау-
ральных биений или регистрация фоновой записи в каждом случае 
носил случайный характер. Обследуемому не сообщалась частота, 
которой производится воздействие, ориентироваться он мог лишь 
на собственные субъективные ощущения. Данный блок воздействия 
производился в течение одного посещения обследуемым лаборато-
рии на протяжении не более 1,5 ч с целью исключения влияния суточ-
ных и иных ритмов на электрическую активность ЦНС. В дальней-
шем проводился анализ ЭЭГ: частотно-спектральный, когерентный  
и корреляционный. Анализу подвергались усредненные результаты 
обработки трех шестнадцатисекундных интервала ЭЭГ, не содержа-
щих артефактов и расположенных на 10-й мин прослушивания бина-
уральных биений или нахождения в тишине.

Учитывая повторный характер измерений показателей ЭЭГ  
у одних и тех же испытуемых, находящихся в различных состояниях, 
для снижения влияния на получаемые результаты исходных разли-
чий в характеристиках ЭЭГ и с целью повышения чувствительности 
статистического анализа вычислялись изменения каждого показа-
теля у испытуемого при прослушивании фрагмента бинауральных 
биений по отношению к фоновому. Полученные значения усредня-
лись, и достоверность каждого изменения анализировалась с помо-
щью парного t-критерия Стьюдента. Перед применением t-критерия 
Стьюдента производился анализ характера распределения вычис-
ленных изменений показателей. Во всех случаях распределение но-
сило нормальный характер.
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Выявлялось изменение показателей функций межполушарной 
кросскорреляции (абсолютного ее значения – без учета знака) и коге-
рентности ЭЭГ, зарегистрированной во время прослушивания звуко-
вых фрагментов, содержащих бинауральные биения, относительно 
ЭЭГ, записанной в тишине. Анализу подвергались результаты ста-
тистической обработки 48-секундных отрезков ЭЭГ, не содержащих 
помех и артефактов (9–10 мин прослушивания звукового фрагмента).  

Результаты представлены в табл. 5.3.
Таблица 5.3

Изменение функций межполушарной кросскорреляции  
и когерентности ЭЭГ при воздействии бинауральных биений 

(М ± m)

Отведение
Частота бинаурального воздействия

3 Гц 18 Гц «Резонансная»
Кросскорреляция

Fp1Fp2 -0,03 ± 0,030 -0,09 ± 0,032* -0,09 ± 0,038*
C3C4 0,03 ± 0,024 0,03 ± 0,032 0,02 ± 0,031
O1O2 0,03 ± 0,035 -0,05 ± 0,027 -0,03 ± 0,028
T3T4 0,04 ± 0,032 0,03 ± 0,033 0

Когерентность (средняя)
Дельта-диапазон
Fp1Fp2 -0,04 ± 0,018* -0,12 ± 0,020* -0,11 ± 0,023*
C3C4 0,01 ± 0,024 -0,02 ± 0,018 0,01 ± 0,021
O1O2 0,02 ± 0,016 0,02 ± 0,017 0,01 ± 0,017
T3T4 0,02 ± 0,014 -0,01 ± 0,015 0,01 ± 0,016
Тета-диапазон
Fp1Fp2 -0,01 ± 0,016 -0,05 ± 0,019* -0,06 ± 0,021*
C3C4 0 0,02 ± 0,014 0
O1O2 0,04 ± 0,014* 0,02 ± 0,015 0,04 ± 0,014*
T3T4 0,02 ± 0,013 0,02 ± 0,014 0,01 ± 0,020
Альфа-диапазон
Fp1Fp2 0 -0,01 ± 0,013 -0,01 ± 0,014
C3C4 -0,01 ± 0,024 0,03 ± 0,020 0,03 ± 0,020
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Отведение
Частота бинаурального воздействия

3 Гц 18 Гц «Резонансная»
O1O2 0,03 ± 0,011* 0,03 ± 0,013* 0,03 ± 0,010*
T3T4 0 0,02 ± 0,013 0,02 ± 0,015
Бета-н-диапазон (14–20 Гц)
Fp1Fp2 0 0,01 ± 0,014 -0,01 ± 0,015
C3C4 -0,02 ± 0,022 0,01 ± 0,011 0,01 ± 0,013
O1O2 0,02 ± 0,013 0,03 ± 0,012* 0,03 ± 0,010*
T3T4 0,01 ± 0,010 0,02 ± 0,010* 0,01 ± 0,016
Бета-в-диапазон (20–35 Гц)
Fp1Fp2 0 -0,01 ± 0,007 -0,02 ± 0,010
C3C4 0,01 ± 0,017 0,02 ± 0,012 0,01 ± 0,012
O1O2 0,03 ± 0,013* 0,02 ± 0,008* 0,02 ± 0,011
T3T4 0,01 ± 0,006 0,01 ± 0,004 0,01 ± 0,007

* Статистически достоверные изменения.

При воздействии бинауральными биениями с частотой 3 Гц 
происходит статистически достоверное уменьшение межполушар-
ной когерентности в дельта-диапазоне в лобных отведениях и уве-
личение в тета-, альфа- и бета-диапазонах в затылочных отведениях. 
При воздействии частотами 18 Гц и «резонансной» наблюдаются 
сходные изменения: уменьшение кросскорреляции в лобных отведе-
ниях, уменьшение когерентности в дельта-, тета-диапазонах в лоб-
ных отведениях, увеличение ее в альфа- и бета-диапазонах в заты-
лочных отведениях (в случае с 18 Гц также происходит увеличение 
когерентности в бета-н-диапазоне в височных отведениях). В целом 
прослеживаются однонаправленные изменения анализируемых по-
казателей ЭЭГ для всех режимов воздействия бинауральными биени-
ями, более выраженные (как по количеству статистически значимых 
результатов, так и по их абсолютному значению) на частотах 18 Гц 
и «резонансной». Происходит снижение когерентности низкочастот-
ной активности в лобных отведениях с одновременным увеличением  
высокочастотной, преимущественно в затылочных отведениях.  

Окончание табл. 5.3
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Это может характеризовать изменение уровня активации ЦНС и по-
зволяет предположить сдвиг его в сторону снижения. По данным 
литературы при увеличении уровня активации ЦНС происходит 
усиление пространственной синхронизации медленных (дельта-  
и тета-) и снижение – быстрых (альфа- и бета-) частот (Кирой В. Н., 
1998). При прослушивании бинауральных биений отмечается сни-
жение межполушарной когерентности медленных частот (в лобных 
отведениях) и увеличение межполушарной когерентности быстрых 
частот (в затылочных отведениях), что может указывать на наличие 
тенденции к некоторому снижению общего уровня активации ЦНС 
по сравнению с состоянием покоя в тишине.

Уменьшение когерентности в лобных зонах, отмечающееся при 
бинауральной стимуляции частотой 18 Гц и «резонансной», по дан-
ным литературы, наблюдается при когнитивной нагрузке (Nunez P. L., 
1995). Повышение когерентности в альфа-диапазоне также характер-
но для решения когнитивных и моторных задач (Beaumont J. G. et al., 
1978; Ford M. R. et al., 1986). Такое повышение когерентности в альфа-
диапазоне (в затылочных отведениях) регистрируется при бинаураль-
ной стимуляции частотами 3, 18 Гц и «резонансной» частоты.

Опираясь на существующую точку зрения, что уменьшение ко-
герентности может отражать вовлечение соответствующих зон в об-
работку информации (Show J. C., Ongley C., 1972), можно отметить 
ряд моментов: 

1. При бинауральной стимуляции частотой 3 Гц отмечается во-
влечение в обработку информации преимущественно левых лобной 
и затылочной зон ЦНС. В тета-диапазоне эта тенденция отмечается 
также в левой центральной зоне, в бета-2-диапазоне – в правой цен-
тральной и затылочной зонах.

2. При бинауральной стимуляции частотой 18 Гц вовлечение  
в обработку информации отмечается в левых лобной, центральной  
и затылочной зонах, а также правых центральной и затылочной зонах. 
В дельта-диапазоне также в указанный процесс вовлекается левая ви-
сочная область. В альфа-диапазоне отмечается повышение когерент-
ности (то есть предполагается снижение активности данных зон в об-
работке информации) в правых лобной, затылочной, височной зонах.
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3. При бинауральной стимуляции «резонансной» частотой отме-
чается вовлечение в обработку информации левых лобной, централь-
ной и затылочной зон, а также правых лобной, центральной, затылоч-
ной и височных зон. В дельта- и тета-диапазоне также вовлекается 
левая височная зона. В альфа-диапазоне отмечается повышение коге-
рентности (то есть предполагается снижение активности данных зон  
в обработке информации) в правых лобной и затылочной зонах.

По данным литературы положительные эмоциональные реак-
ции больше связываются с активацией левых лобных областей, не-
гативные – правых (Heller W. et al., 1997). Активность правой ви-
сочно-теменной области при негативных эмоциях увеличивается, 
что связывают с включением механизма восприятия и оценки ин-
формационных посылок к эмоциональным реакциям (Davidson R. J.  
et al., 1999 a, b). Указанное положение позволяет предполагать, что 
отсутствие вовлеченности в обработку информации лобных зон  
при бинауральной стимуляции частотой 3 Гц указывает на мини-
мальную выраженность эмоциональных реакций на предъявляемый 
стимул у обследуемых. Вовлеченность в обработку информации 
преимущественно левой лобной зоны при бинауральной стимуля-
ции частотой 18 Гц указывает на умеренный эмоциональный фон, 
возможно положительного знака. Вовлеченность в обработку инфор-
мации левой и правой лобных зон, а также правой височной зоны 
может указывать на значительную эмоциональную окраску, сопро-
вождающую прослушивание бинауральных ритмов «резонансной» 
частоты, возможно негативной направленности.

Наличие некоторых противоречий в интерпретации изменений 
на ЭЭГ, отмечаемых при прослушивании бинауральных ритмов, объ-
ясняется вероятно тем, что физиологическое значение изменений ко-
герентности не является одинаковым в корковых зонах с различными 
функциональными свойствами (Petsche H., Rappelsberger P., 1992).

Можно заключить, что выявленные нами изменения био-
электрической активности коры головного мозга, возникающие  
при предъявлении бинауральных биений частотой 3, 18 Гц и «резо-
нансной», свидетельствуют о возможности целенаправленного изме-
нения функционального состояния ЦНС. Значимыми компонентами,  
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формирующими функциональное состояние ЦНС, являются вегета-
тивный статус и эмоциональное состояние, являющееся отражением 
характера предъявляемого воздействия (Малышев В. П. с соавт., 1986; 
Судаков К. В., 2004). Изучение динамики функционального состояния 
вегетативной нервной системы при прослушивании бинауральных 
биений и особенностей субъективного восприятия бинауральной сти-
муляции различной частоты позволит определить вклад этих состав-
ляющих в изменение функционального состояния человека.

Вегетативный статус является одним из значимых параметров, 
определяющих функциональное состояние человека. Целенаправ-
ленно изменяя его, возможно влиять на уровень работоспособности 
человека-оператора (Гуляева С. И., 2001; Иванов Г. Г. с соавт., 2001; 
Maliani A., 1998).

С целью изучения динамики вегетативного тонуса при прослу-
шивании бинауральных биений обследовано 317 практически здо-
ровых мужчин 18–23 лет. После адаптации к условиям обследова-
ния в течение 5 мин каждому предлагалось прослушивать по 10 мин 
бинауральные ритмы с частотами 3, 18 Гц, а также с собственной 
средней частотой альфа-ритма в затылочных отведениях, предвари-
тельно усредненной и округленной до десятых долей (анализу под-
вергались 4 четырехсекундных интервала ЭЭГ, зарегистрированной 
до начала основного блока обследования). В дальнейшем изложении 
такая частота условно называется «резонансной». При предъявле-
нии бинауральных ритмов регистрировалась ЭКГ. Между эпизода-
ми воздействия разными частотами предоставлялся перерыв между 
пробами, равный 180 с. Также в качестве фоновой регистрировалась 
ЭКГ покоя в тишине.

Выбор порядка предъявления определенной частоты бинаураль-
ных биений или регистрация фоновой записи в каждом случае носил 
случайный характер. Обследуемому не сообщалась частота, которой 
производится воздействие, ориентироваться он мог лишь на собствен-
ные субъективные ощущения. Данный блок воздействия произво-
дился в течение одного посещения обследуемым лаборатории, пре-
имущественно в утреннее время, в течение не более 1,5 ч, с целью 
исключения влияния суточных и иных ритмов на вегетативный тонус.
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Анализировались фрагменты ЭКГ (II отведение) продолжитель-
ностью по 2 мин: в качестве фоновой после 8 мин нахождения в ти-
шине; во время прослушивания фрагментов бинауральных биений  
на 9-й и 10-й мин прослушивания. У всех обследуемых регистрировал-
ся синусовый ритм. Из записей исключались артефакты. Регистрация 
и последующий анализ ЭКГ осуществлялся с помощью программно-
аппаратного комплекса «Поли-Спектр». Все расчетные параметры, 
реализуемые этим комплексом, соответствовали рекомендациям стан-
дарта Европейского кардиологического общества и Североамерикан-
ского общества электростимуляции и электрофизиологии.

Анализировались следующие параметры вариабельности рит-
ма сердца: ЧСС, уд./мин – средняя частота сердечных сокращений; 
Мо, с – мода – наиболее часто встречающаяся величина в вариаци-
онном ряду интервалов R-R; АМо, % – амплитуда моды – количе-
ство значений продолжительности интервалов R-R, соответствую-
щих моде, выраженное в процентах от общего числа интервалов R-R  
в вариационном ряду; ВР, с – вариационный размах – разница меж-
ду максимальным и минимальным значениями продолжительности 
интервала R-R; ИН – индекс напряжения; TP, мс2 – полная мощ-
ность спектра колебаний кардиоритма; VLF, мс2 – мощность спек-
тра кардиоритма в области очень низких частот (0,003–0,04 Гц);  
LF, мс2 – мощность спектра кардиоритма в области низких частот  
(0,04–0,15 Гц); LF norm, у. е. – мощность спектра кардиоритма  
в области низких частот, измеренная в нормализованных единицах; 
HF, мс2 – мощность спектра кардиоритма в области высоких частот 
(0,15–0,4 Гц); HF norm, у. е. – мощность спектра кардиоритма в об-
ласти высоких частот, измеренная в нормализованных единицах;  
LF/HF – соотношение мощностей спектра кардиоритма в области 
низких и высоких частот (Баевский Р. М. с соавт., 2002).

Учитывая повторный характер измерений показателей вариа-
бельности ритма сердца у одних и тех же испытуемых, находящих-
ся в различных состояниях, для снижения влияния на получаемые 
результаты исходных различий в ее характеристиках и с целью по-
вышения чувствительности статистического анализа вычислялись 
изменения каждого показателя у испытуемого при прослушивании  
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фрагмента бинауральных биений по отношению к фоновому. Полу-
ченные значения усреднялись, и достоверность каждого изменения 
анализировалась с помощью парного t-критерия Стьюдента. Перед 
применением t-критерия Стьюдента производился анализ характера 
распределения вычисленных изменений показателей. Во всех случа-
ях распределение носило нормальный характер.

Фоновые показатели вариабельности ритма сердца в тишине  
и изменения показателей вариабельности ритма сердца относитель-
но фоновых при предъявлении бинауральных биений частотами  
3, 18 Гц и «резонансной» частотой представлены в табл. 5.4.

Таблица 5.4
Фоновые показатели вариабельности ритма сердца в тишине  

и изменения показателей вариабельности ритма сердца  
относительно фоновых при предъявлении бинауральных биений  

частотами 3, 18 Гц и «резонансной» частотой (M ± m, n = 317)

Показатель
Фоновые  

показатели  
(в тишине)

Изменения показателей вариабельности  
ритма сердца при бинауральной стимуляции

БС 3 Гц БС 18 Гц БС РезЧ
ЧСС, уд./мин 72 ± 2,7 1 ± 0,6 -2 ± 0,7* -2 ± 0,8*
Мо, с 0,845 ± 0,0274 -0,013 ± 0,0126 0,014 ± 0,0108 0,014 ± 0,0118
АМо, % 45,8 ± 2,46 -4,4 ± 2,40 -0,6 ± 1,88 -1,6 ± 1,65
ВР, с 0,305 ± 0,0248 -0,005 ± 0,0164 -0,003 ± 0,0111 -0,002 ± 0,0124
ИН, у. е. 124,3 ± 17,90 -25,2 ± 13,12 -23,1 ± 8,67* -20,1 ± 11,95
TP, мс 4276 ± 796,1 -879 ± 321,2* -536 ± 299,6 -485 ± 384,5
VLF, мс2 807 ± 101,6 -185 ± 111,5 396 ± 214,7 417 ± 235,9
LF, мс2 1214 ± 241,7 21 ± 74,8 -259 ± 78,4* 54 ± 174,9
LF norm, у. е. 34,2 ± 1,98 4,3 ± 3,01 -1,9 ± 3,42 -3,1 ± 3,63
HF, мс2 2389 ± 404,7 -685 ± 205,6* -689 ± 375,7 278 ± 116,7*
HF norm, у. е. 65,8 ± 1,98 -4,3 ± 3,01 1,9 ± 3,42 3,1 ± 3,63
LF/HF 0,57 ± 0,053 0,27 ± 0,111* -0,03 ± 0,089 -0,07 ± 0,098

Примечание: БС – бинауральная стимуляция; РезЧ – «резонансная» 
частота; * статистически значимые изменения (р ≤ 0,05).

При прослушивании бинауральных биений частотой 3 Гц про-
исходит статистически достоверное снижение полной мощности  
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спектра колебаний кардиоритма (TP) на 879 мс2 (20,6 %), снижение 
мощности спектра ритма в области высоких частот (HF) на 685 мс2 
(28,7 %), повышение соотношения мощностей спектра ритма в обла-
сти низких и высоких частот (LF/HF) на 0,27 (47,4 %) относительно 
показателей вариабельности ритма сердца в тишине. При прослуши-
вании бинауральных ритмов частотой 18 Гц отмечается достоверное 
снижение ЧСС на 2 уд./мин (2,8 %), снижение индекса напряжения 
(ИН) на 23,1 (18,6 %), снижение мощности спектра в области низких 
частот (LF) на 259 мс2 (21,3 %). При воздействии бинауральными би-
ениями «резонансной» частоты происходит достоверное снижение 
ЧСС на 2 уд./мин (2,8 %), повышение мощности спектра в области 
высоких частот (HF) на 278 мс2 (11,6 %).

Снижение полной мощности кардиоритма, снижение мощно-
сти спектра в области высоких частот и увеличение соотношения 
LF/HF при прослушивании бинауральных биений частотой 3 Гц но-
сят однонаправленный характер и указывают на увеличение влияния 
симпатической части вегетативной нервной системы на ритм сердца. 
При прослушивании бинауральных биений частотой 18 Гц отмеча-
ется снижение индекса напряжения и мощности спектра кардиорит-
ма в области низких частот, что характерно для повышения роли 
вагусной регуляции ритма сердца. Увеличение мощности спектра  
в области высоких частот при воздействии бинауральными ритмами 
«резонансной» частоты также указывает на некоторый рост выра-
женности влияния парасимпатической части вегетативной нервной 
системы (Котельников С. А. с соавт., 2002; Михайлов В. М., 2002; 
Воронова Н. В., 2007). Также наличие тенденции к сдвигу вегетатив-
ного равновесия в сторону вагусных влияний при прослушивании 
бинауральных биений частотой 18 Гц и «резонансной» подтвержда-
ет и статистически достоверное снижение ЧСС.

Таким образом, при прослушивании бинауральных биений ча-
стотой 3 Гц отмечается сдвиг вегетативного регулирования в сторону 
симпатической активности, частотой 18 Гц и «резонансной» – парасим-
патической. По данным литературы преобладание при стрессе парасим-
патических влияний на сердечную деятельность способствует большей 
устойчивости к эмоциональному стрессу (Ульянинский Л. С., 1997).  
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Это позволяет предположить, что бинауральная стимуляция частотой 
18 Гц и «резонансной» частотой может способствовать формированию 
более оптимальной реакции на стресс, связанный с операторской дея-
тельностью, частотой 3 Гц – менее оптимальной.

Оценочное отражение внешнего воздействия является одним 
из факторов, формирующих функциональное состояние человека. 
Кроме того, методы, применяемые для коррекции функционального 
состояния оператора и повышения уровня его работоспособности, 
должны позитивно восприниматься человеком (Душков Б. А., 2002; 
Судаков К. В., 2004, 2005). Только при наличии этого условия при-
менение таких методов в последующем будет носить регулярный 
характер.

С целью определения особенностей субъективного восприятия 
бинауральной стимуляции различной частоты обследовано 317 прак-
тически здоровых мужчин 18–23 лет. Каждому предлагалось прослу-
шивать бинауральные биения с частотами 3, 18 Гц и «резонансной» 
частотой по 10 мин. Выбор частоты воздействия производился в слу-
чайном порядке (обследуемые не знали с какой частотой производит-
ся воздействие). Между эпизодами воздействия разными частотами 
предоставлялся перерыв между пробами, равный 180 с.

После этого обследуемым предлагалось заполнить специаль-
но разработанный опросник – для каждой частоты воздействия от-
дельно. Опросник содержал 7 шкал: психологического комфорта, 
желания длительного прослушивания звукового фрагмента, «прият-
ности» звука, эмоционального раслабления, желания уснуть (релак-
сирующего действия), возможности сосредоточиться на определен-
ной мысли, возможности решения интеллектуальных задач.

Каждая шкала в опроснике имела графическое отображение, 
и обследуемому следовало отметить на ней свое состояние в момент 
прослушивания звукового фрагмента. Наиболее благоприятному  
с субъективной точки зрения ответу в приводимой паре соответствовал 
наименьший балл – 1, безразличию – 4, наименее благоприятному – 7. 

Отметка обследуемого округлялась до ближайшего целого значе-
ния балла. В дальнейшем учитывались и обрабатывались полученные 
балльные оценки субъективного восприятия звукового фрагмента.
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Также опросник содержал вопрос, касающийся появляющихся 
образов в момент прослушивания звукового фрагмента. При обра-
ботке учитывался как сам факт наличия образов, так и их характер.

Статистически обработанные результаты оценки обследуемы-
ми своего субъективного восприятия бинауральных биений частотой 
3, 18 Гц и «резонансной» частотой представлены в табл. 5.5.

Таблица 5.5
Оценка субъективного восприятия бинауральной стимуляции 

частотой 3 Гц, 18 Гц и «резонансной» частоты,  
баллы (М ± m, n = 317)

Шкала БС 3 Гц БС 18 Гц БС РезЧ

Психологический комфорт 3,7 ± 0,22 5,0 ± 0,14* 5,6 ± 0,11*, **
Желание длительного прослуши-
вания звукового фрагмента

2,1 ± 0,30 3,6 ± 0,28* 5,0 ± 0,26*, **

«Приятность» звука 4,3 ± 0,21 5,2 ± 0,20* 6,0 ± 0,12*, **
Эмоциональное расслабление 3,6 ± 0,24 4,9 ± 0,18* 5,6 ± 0,11*, **
Желание уснуть (релаксирующее 
действие)

3,1 ± 0,13 3,7 ± 0,14* 4,7 ± 0,18*, **

Возможность сосредоточиться  
на определенной мысли

3,5 ± 0,27 5,1 ± 0,24* 5,9 ± 0,17*, **

Возможность решения  
интеллектуальных задач

4,7 ± 0,19 6,1 ± 0,16* 6,6 ± 0,14*, **

Примечание: БС – бинауральная стимуляция; РезЧ – резонансная ча-
стота; отв. – отведение; * статистически значимые различия (р ≤ 0,05) с 
баллами оценки бинауральной стимуляции частотой 3 Гц; ** статистически 
значимые различия (р ≤ 0,05) с баллами оценки бинауральной стимуляции 
частотой 18 Гц. 

Как следует из таблицы, по шкале психологического комфорта 
бинауральные биения с частотой 3 Гц занимают положение, близкое 
к нейтральному [(3,70 ± 0,22) баллов], частоты 18 Гц и «резонанс-
ная» воспринимаются более негативно [(5,00 ± 0,14) и (5,6 ± 0,11) бал- 
лов соответственно]. При прослушивании бинауральных биений 
частотой 3 Гц возникает желание их длительного прослушивания 
[(2,1 ± 0,30) балла], близкий к нейтральному результат у частоты  
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18 Гц [(3,6 ± 0,28) балла], наименее предпочтительна для длительно-
го прослушивания «резонансная» частота [(5,0 ± 0,26) баллов]. Звук 
неприятен обследуемым при прослушивании бинауральных биений 
частотой 18 Гц и «резонансной» [(5,2 ± 0,20) и 6,0 ± 0,12 баллов со-
ответственно], более нейтральны бинауральные ритмы частотой  
3 Гц [(4,3 ± 0,21) балла]. Тенденция к некоторому эмоциональному 
расслаблению отмечалась при прослушивании бинауральных би-
ений частотой 3 Гц (3,6 ± 0,24 баллов), состояние, близкое к эмо-
циональному напряжению, обследуемые отмечали при воздействии 
бинауральных биений частотй 18 Гц и «резонансной» [(4,9 ± 0,18)  
и (5,6 ± 0,11) баллов соответственно]. Более выражено релаксиру-
ющее действие у бинауральных биений частотой 3 Гц [(3,1 ± 0,13) 
баллов], близкое к нейтральному – у биений частотой 18 Гц и «резо-
нансной» [(3,7 ± 0,14) и (4,7 ± 0,18) баллов соответственно]. Прослу-
шивание бинауральных биений частотой 3 Гц, по мнению обследуе-
мых, способствовало возможности сосредоточиться на определенной 
мысли [(3,5 ± 0,27) баллов], частоты 18 Гц и «резонансная» мешали 
этому [(5,1 ± 0,24) и (5,9 ± 0,17) баллов соответственно]. По мнению 
обследуемых, прослушивание бинауральных биений мешало бы ре-
шению интеллектуальных задач. Наименьшие помехи создали бы 
бинауральные биения частотой 3 Гц, более выраженные – частотой 
18 Гц и «резонансной» [(4,7 ± 0,19), (6,1 ± 0,16) и (6,6 ± 0,14) баллов 
соответственно).

Наибольшее количество визуальных образов сопровождало 
прослушивание бинауральных биений с частотой 3 Гц (в 41 % слу-
чаев). Наиболее часто образы описывались следующими термина-
ми: «события из жизни», «полет в пустоте», «фрагменты из прошло-
го», «волны по морю и земле», «образы людей», «морской прибой», 
«поляна», «шум ракушки», «воспоминания», «общение с людьми», 
«спираль в которую погружаешься», «цветные пятна», «океан», 
«вращение по кругу», «солнце», «море», «дом», «отдых».

Меньшее количество визуальных образов сопровождало про-
слушивание бинауральных биений с частотой 18 Гц (в 24 % слу-
чаев). Образы описывались следующими терминами: «напряже-
ние», «стеснение», «попрыгунчик», «труба», «оркестр», «хлопанье  
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крыльев колибри», «краткие воспоминания», «общение с людьми», 
«вращение по кругу».

При прослушивании бинауральных биений с «резонансной» ча-
стотой визуальные образы возникали в 19 % случаев и описывались как 
«пропасть, в нее кто-то толкает», «быстрая вертушка в голове», «гул, 
плохо играющая скрипка», «металлические молотки бьют друг друга».

Таким образом, прослушивание бинауральных ритмов изме-
няет функциональное состояние вегетативной нервной системы.  
С помощью бинауральной стимуляции возможно целенаправленно 
воздействовать на вегетативный баланс. В зависимости от частоты 
воздействия отмечается тенденция к активации как симпатической 
составляющей вегетативного регулирования ритма сердца (в слу-
чае частоты 3 Гц), так и парасимпатической (в случае частоты 18 Гц  
и «резонансной»).

Оценочное отражение воздействия звуковых фрагментов, со-
держащих бинауральные биения, как компонент функционального 
состояния человека, также различается в зависимости от частоты 
воздействия. Более благоприятно воспринимаются бинауральные 
ритмы частотой 3 Гц – им сопутствует большее количество позитив-
но окрашенных визуальных образов, более отрицательное восприя- 
тие характерно для бинауральных биений частотой 18 Гц и «резо-
нансной» – их сопровождает меньшее количество, однако имеющих 
чаще негативную окраску, образов.

Выявленные нами изменения функционального состояния че-
ловека, происходящие при прослушивании бинауральных биений ча-
стотой 3, 18 Гц и «резонансной» частоты, могут найти отражение на 
уровне работоспособности человека-оператора (Киров В. Н., 1990; 
Никандров В. В., 2004). Изучение характера, степени выраженности 
и направленности таких изменений в зависимости от частоты предъ-
являемых бинауральных биений позволит выработать рекомендации 
по применению бинауральной стимуляции для коррекции уровня ра-
ботоспособности человека-оператора.

С целью определения влияния бинауральной стимуляции на уро-
вень работоспособности человека-оператора использованы прямые 
показатели, которые характеризуют эффективность и надежность  
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выполнения профессиональных задач, действий и операций (Белохов-
ская М. С. с соавт., 2006; Смагулов Н. К. с соавт., 2007). Для разработки 
протокола обследования были применены рабочие тесты – стандарти-
зированные по объёму, времени и условиям выполнения рабочие за-
дания, представляющие собой по содержанию отдельные элементы 
рабочей деятельности. В качестве таких рабочих тестов были приме-
нены объективные психодиагностические методики – компьютеризи-
рованные деятельностные тесты (Кудрин Р. А., Клаучек С. В., 2001). 
Содержание тестов заключалось в исследовании простой и сложной  
зрительно-моторных реакций, исследовании работоспособности  
при дефиците времени, стабильности умственной деятельности,  
а также помехоустойчивости умственной работоспособности.

Для определения характера и выраженности изменений рабо-
тоспособности человека при прослушивании бинауральных биений 
обследовано 317 практически здоровых мужчин 18–23 лет, пред-
варительно обученных элементарным операторским приёмам. Все 
обследуемые выполняли тестовые задания, моделирующие опера-
торскую деятельность, четыре раза: в тишине, а также при прослу-
шивании бинауральных биений частотой 3 Гц, 18 Гц и с собственной 
средней частотой альфа-ритма в затылочных отведениях, предвари-
тельно усредненной и округленной до десятых долей (анализу под-
вергались 4 четырехсекундных интервала ЭЭГ, зарегистрированной 
до начала основного блока обследования). В дальнейшем изложении 
такая частота условно называется «резонансной». Между эпизода-
ми воздействия разными частотами предоставлялся перерыв между 
пробами, равный 180 с. Выбор перечисленных условий проведения 
тестирования, а также порядка чередования тестов между собой 
носил случайный характер. Обследуемому не сообщалась частота, 
которой производится воздействие, ориентироваться он мог лишь  
на собственные субъективные ощущения. Данный блок воздействия 
производился в течение одного посещения обследуемым лаборато-
рии, преимущественно в утренние часы.

Учитывая повторный характер измерений показателей вариа-
бельности ритма сердца у одних и тех же испытуемых, находящих-
ся в различных состояниях, для снижения влияния на получаемые  
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результаты исходных различий в ее характеристиках и с целью по-
вышения чувствительности статистического анализа вычислялись 
изменения каждого показателя у испытуемого при прослушивании 
фрагмента бинауральных биений по отношению к фоновому. Полу-
ченные значения усреднялись и достоверность каждого изменения 
анализировалась с помощью парного t-критерия Стьюдента. Перед 
применением t-критерия Стьюдента производился анализ характера 
распределения вычисленных изменений показателей. Во всех случа-
ях распределение носило нормальный характер.

Фоновые показатели простой (ПЗМР) и сложной (СЗМР) зри-
тельно-моторных реакций (Зайцев А. В., 1999) в тишине и изме-
нения этих показателей относительно фоновых при бинауральной 
стимуляции частотами 3 Гц, 18 Гц и «резонансной» частотой пред-
ставлены в табл. 5.6. Оценивалось среднее из 10 попыток время про-
стой зрительно-моторной реакции (в миллисекундах), среднее время 
сложной зрительно-моторной реакции (также из 10 попыток) (в мил-
лисекундах) и доля ошибочных ответов (в процентах).

Таблица 5.6
Фоновые показатели простой (ПЗМР) и сложной (СЗМР) 

зрительно-моторных реакций в тишине и изменения  
этих показателей относительно фоновых  

при бинауральной стимуляции частотами 3, 18 Гц  
и «резонансной» частотой (M ± m, n = 317)

Показатель
Фоновые  

показатели  
(в тишине)

Изменения результатов тестов  
при бинауральной стимуляции

БС 3 Гц БС 18 Гц БС РезЧ

Среднее время ПЗМР, мс 227,0 ± 
10,57

-25,4 ± 
8,47 *

-30,9 ± 
10,93 *

-27,8 ± 
9,89 *

Среднее время СЗМР, мс 417,2 ± 
19,19

-20,8 ± 
22,32

-60,6 ± 
27,27 *

-53,4 ± 
23,85 *

Доля ошибочных ответов 
СЗМР, %

1,8 ± 
0,50

-1,1 ± 
0,53 *

-1,3 ± 
0,54 *

-1,20 ± 
0,539 *

Примечание: БС – бинауральная стимуляция; РезЧ – «резонансная» 
частота; * статистически значимые изменения (р ≤ 0,05). 
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Как следует из таблицы, фоновые показатели в группе обсле-
дованных соответствуют средней скорости зрительно-моторных 
реакций у человека. При бинауральной стимуляции частотой 3 Гц 
отмечается статистически достоверное снижение среднего времени 
ПЗМР на 25,4 мс (11 %) и доли ошибочных ответов СЗМР на 1,1 %. 
При бинауральной стимуляции частотой 18 Гц регистрируется сни-
жение среднего времени ПЗМР на 30,9 мс (14 %), среднего времени 
СЗМР на 60,6 мс (15 %), доли ошибочных ответов СЗМР на 1,3 %. 
При предъявлении бинауральных ритмов «резонансной» частоты от-
мечается снижение среднего времени ПЗМР на 27,8 мс (12 %), сни-
жение среднего времени СЗМР на 53,4 мс (13 %) и доли ошибочных 
ответов СЗМР на 1,2 %.

При выполнении теста работоспособности при дефиците вре-
мени от испытуемого требовалось быстро анализировать ситуацию, 
своевременно принимать решение и без колебания его реализовы-
вать, а угроза срыва выполнения задания из-за недостатка времени 
приводила к увеличению эмоциональной напряженности. Фоновые 
результаты теста работоспособности при дефиците времени в тиши-
не и изменения показателей относительно фоновых при бинаураль-
ной стимуляции частотами 3, 18 Гц и «резонансной» частотой, при-
ведены в табл. 5.7. Оценивались среднее время экспозиции – среднее 
время латентных периодов реакции обследуемого, рассчитанное для 
всех своевременных реакций (в миллисекундах), дисперсия средне-
го времени экспозиции (в миллисекундах), а также доля правильных 
ответов (в процентах).

Как следует из таблицы, при бинауральной стимуляции часто-
той 3 Гц отмечается статистически достоверное увеличение доли 
правильных ответов на 6,1 %. При предъявлении бинауральных рит-
мов частотой 18 Гц регистрируется увеличение доли правильных 
ответов на 10,4 %. При бинауральной стимуляции «резонансной» 
частоты также отмечается увеличение доли правильных ответов  
на 8,4 %. При этом при всех частотах воздействия регистрируется 
выраженная тенденция к уменьшению среднего времени экспозиции 
на 420,3; 371,1 и 386,2 мс при прослушивании бинауральных ритмов 
частотой 3, 18 Гц и «резонансной» соответственно.
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Таблица 5.7
Фоновые результаты теста работоспособности  

при дефиците времени в тишине и изменения показателей 
относительно фоновых при бинауральной стимуляции 

частотами 3, 18 Гц и «резонансной» частотой (M ± m, n = 317)

Показатель
Фоновые  

показатели  
(в тишине)

Изменения результатов теста  
при бинауральной стимуляции

БС 3 Гц БС 18 Гц БС РезЧ

Среднее время  
экспозиции, мс

2514,5 ± 
215,26

-420,3 ± 
243,18

-371,1 ± 
199,91

-386,2 ± 
235,16

Дисперсия среднего  
времени экспозиции, мс

269,4 ± 
9,72

-2,3 ± 
12,03

6,4 ± 
10,66

2,4 ± 
11,65

Доля правильных  
ответов, %

70,3 ± 
1,42

6,1 ± 
1,56 *

10,4 ± 
1,53 *

8,4 ± 
1,83 *

Примечание: БС – бинауральная стимуляция; РезЧ – «резонансная» 
частота; * статистически значимые изменения (р ≤ 0,05). 

При выполнении теста стабильности умственной деятельности 
испытуемый находился в условиях утрированно рутинной и моно-
тонной деятельности (Кирой В. Н. с соавт. 2006), в процессе которой 
он вынужден анализировать пары чисел на предмет их совпадения. 
Фоновые показатели стабильности умственной деятельности в ти-
шине и изменения этих показателей относительно фоновых при би-
науральной стимуляции частотами 3, 18 Гц и «резонансной» часто-
той представлены в табл. 5.8. Оценивались следующие показатели: 
время ответа на одну страницу – среднее время в секундах, которое 
испытуемый затрачивает на выполнение набора заданий, выводи-
мых на одной странице; дисперсия времени ответа на одну страни-
цу – дисперсия ряда значений, составленного из значений времени 
ответа на каждую пройденную страницу (в секундах); количество 
ошибок на одну страницу (безразмерная величина), характеризую-
щая среднее количество ошибок на одну страницу заданий; диспер-
сия количества ошибок на одну страницу – дисперсия ряда значений, 
составленного из значений количества ошибок на каждую страницу 
теста (безразмерная величина).
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Таблица 5.8
Фоновые показатели стабильности умственной деятельности  

в тишине и изменения этих показателей относительно фоновых  
при бинауральной стимуляции частотами 3, 18 Гц  

и «резонансной» частотой (M ± m, n = 317)

Показатель
Фоновые  

показатели  
(в тишине)

Изменения результатов теста  
при бинауральной стимуляции
БС 3 Гц БС 18 Гц БС РезЧ

Среднее время ответа  
на одну страницу, с

70,1 ± 1,25 -11,6 ± 
1,83 *

-14,3 ± 
2,19 *

-13,8 ± 
2,16 *

Дисперсия среднего времени 
ответа на одну страницу, с

2,3 ± 0,22 -0,4 ± 
0,18 *

-0,5 ± 
0,19 *

-0,4 ± 
0,19 *

Количество ошибок на одну 
страницу

1,7 ± 0,17 0,6 ±  
0,20 *

0,5 ±  
0,21 *

0,5 ±  
0,24 *

Дисперсия количества  
ошибок на одну страницу, с

1,3 ± 0,12 0,0 0,2 ± 0,14 0,1 ± 0,12

Примечание: БС – бинауральная стимуляция; РезЧ – «резонансная» 
частота; * статистически значимые изменения (р ≤ 0,05). 

Как следует из таблицы, при бинауральной стимуляции частотой  
3 Гц отмечается статистически достоверное снижение среднего време-
ни ответа на одну страницу на 11,6 с (17 %), дисперсии среднего вре-
мени ответа на одну страницу на 0,4 с (17 %), повышение количества 
ошибок на одну страницу на 0,6 (35 %). При предъявлении бинаураль-
ных ритмов частотой 18 Гц регистрируется снижение среднего времени 
ответа на одну страницу на 14,3 с (20 %), дисперсии среднего времени 
ответа на одну страницу на 0,5 с (22 %), увеличение количества оши-
бок на одну страницу на 0,5 (29 %). При прослушивании бинауральных 
ритмов «резонансной» частоты отмечается снижение среднего времени 
ответа на одну страницу на 13,8 с (20 %), дисперсии среднего времени 
ответа на одну страницу на 0,4 с (17 %), повышение количества ошибок 
на одну страницу на 0,5 (29 %). При выполнении теста помехоустой-
чивости умственной работоспособности обследуемому предлагалось  
из набора двухсимвольных буквенно-цифровых сочетаний выбрать 
сочетание, соответствующее заданному эталону. Тест проводился как  
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в условиях отсутствия визуальных помех, так и при их воздействии. 
Фоновые показатели помехоустойчивости умственной работоспособ-
ности в тишине и изменения этих показателей относительно фоновых  
при бинауральной стимуляции частотами 3, 18 Гц и «резонансной» ча-
стотой приведены в табл. 5.9. Оценивались следующие результаты теста: 
среднее время ответа без помех – среднее значение латентных периодов 
реакции испытуемого, измеренных при работе в отсутствии помех (мс);  
дисперсия среднего времени ответа без помех (мс); среднее время от-
вета с помехами – среднее значение латентных периодов реакции испы-
туемого, измеренных при работе с помехами (мс); дисперсия среднего 
времени ответа с помехами (мс); коэффициент помехоустойчивости – 
отношение времени реакции на сигналы без помех ко времени реакции 
с помехами, выраженное в процентах. Таким образом, этот параметр 
может принимать значения больше 100 %, что происходит в случае, 
если в присутствии помех пользователь реагирует быстрее, чем без них 
и меньше 100 % в противном случае. Учитывалось также общее коли-
чество ошибок – целое неотрицательное число, представляющее собой 
алгебраическую сумму ошибочных реакций в обоих режимах работы.

Как следует из таблицы, при бинауральной стимуляции часто-
той 3 Гц отмечается статистически достоверное снижение среднего 
времени ответа без помех на 517,5 мс (19 %), дисперсии среднего 
времени ответа без помех на 213,4 мс (67 %), среднего времени от-
вета с помехами на 453,9 мс (16 %), дисперсии среднего времени от-
вета с помехами на 62,3 мс (44 %). При предъявлении бинауральных 
ритмов частотой 18 Гц регистрируется снижение среднего времени 
ответа без помех на 683,8 мс (25 %), дисперсии среднего времени  
ответа без помех на 252,6 мс (79 %), среднего времени ответа  
с помехами на 564,9 мс (20 %), дисперсии среднего времени отве-
та с помехами на 62,4 мс (44 %), количества ошибок на 1,9 (42 %).  
При прослушивании бинауральных ритмов «резонансной» часто-
ты регистрируется уменьшение среднего времени ответа без помех  
на 589,3 мс (21 %), дисперсии среднего времени ответа без помех  
на 238,7 мс (75 %), среднего времени ответа с помехами на 509,6 мс  
(18 %), дисперсии среднего времени ответа с помехами на 62,3 мс 
(44 %), количества ошибок на 1,9 (42 %).
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Таблица 5.9
Фоновые показатели помехоустойчивости умственной 

работоспособности в тишине и изменения этих показателей 
относительно фоновых при бинауральной стимуляции 

частотами 3, 18 Гц и «резонансной» частотой, (M ± m, n = 317)

Показатель
Фоновые  

показатели  
(в тишине)

Изменения результатов теста  
при бинауральной стимуляции
БС 3 Гц БС 18 Гц БС РезЧ

Среднее время ответа  
без помех, мс

2783,3 ± 
112,56

-517,5 ± 
90,52 *

-683,8 ± 
119,53 *

-589,3 ± 
98,69 *

Дисперсия среднего времени 
ответа без помех, мс

318,8 ± 
35,90

-213,4 ± 
38,24 *

-252,6 ± 
34,31 *

-238,7 ± 
36,43 *

Среднее время ответа  
с помехами, мс

2783,4 ± 
108,84

-453,9 ± 
90,12 *

-564,9 ± 
87,52 *

-509,6 ± 
92,74 *

Дисперсия среднего времени 
ответа с помехами, мс

140,9 ± 
17,84

-62,3 ± 
17,38 *

-62,4 ± 
17,50*

-62,3 ± 
17,46 *

Коэффициент помехо- 
устойчивости, %

94 ± 2,4 -1,9 ± 
3,01

-2,1 ± 
2,99

-1,5 ± 
2,76

Количество ошибок 4,5 ± 0,86 -1,7 ± 
0,92

-1,9 ± 
0,82 *

-1,9 ± 
0,87 *

Примечание: БС – бинауральная стимуляция; РезЧ – «резонансная» 
частота; * статистически значимые изменения (р ≤ 0,05). 

Различия в изменениях результатов ряда тестовых заданий 
относительно фоновых при бинауральной стимуляции частотами  
3, 18 Гц и «резонансной» представлены на рис. 5.1.

При воздействии бинауральной стимуляцией частотой 3 Гц от-
мечается снижение времени ПЗМР, уменьшение ошибочных ответов 
СЗМР, увеличение доли правильных ответов в тесте работоспособ-
ности при дефиците времени; в тесте стабильности умственной де-
ятельности снижаются среднее время ответа на одну страницу, дис-
персия среднего времени ответа на одну страницу, растет количество 
ошибок на одну страницу; в тесте помехоустойчивости снижается 
среднее время ответа без помех, дисперсия среднего времени отве-
та без помех, среднее время ответа с помехами, дисперсия среднего 
времени ответа с помехами. 
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Рис. 5.1. Изменения показателей тестов работоспособности 
относительно фоновых при бинауральной стимуляции частотами 

 3, 18 Гц и «резонансной»
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Отмеченные изменения показателей характеризуют улучше-
ние результатов выполнения тестовых заданий в целом – снижается 
время реакции, уменьшается ее дисперсия, то есть деятельность об-
следуемых становится более стабильной, уменьшается количество 
ошибок. Однако при исследовании стабильности умственной дея-
тельности улучшение временных результатов теста сопровождается 
увеличением количества ошибок.

При бинауральной стимуляции частотой 18 Гц отмечается сни-
жение среднего времени ПЗМР, среднего времени СЗМР, доли оши-
бочных ответов СЗМР, повышение доли правильных ответов в те-
сте работоспособности при дефиците времени; снижается среднее 
время ответа на одну страницу, дисперсия среднего времени ответа  
на одну страницу, увеличивается количество ошибок на одну страни-
цу в тесте стабильности умственной деятельности; в тесте помехоу-
стойчивости снижается среднее время ответа без помех, дисперсия 
среднего времени ответа без помех, среднее время ответа с поме-
хами, дисперсия среднего времени ответа с помехами, количество 
ошибок. Указанные изменения показателей при прослушивании би-
науральных ритмов частотой 18 Гц характеризуют улучшение ре-
зультатов выполнения тестовых заданий в целом – снижается время 
реакции, уменьшается ее дисперсия, то есть деятельность обследуе-
мых становится более стабильной, уменьшается количество ошибок. 
Однако при исследовании стабильности умственной деятельности 
улучшение временных результатов теста сопровождается увеличе-
нием количества ошибок.

При бинауральной стимуляции «резонансной» частоты реги-
стрируется снижение среднего времени ПЗМР, среднего времени 
СЗМР, доли ошибочных ответов СЗМР, повышение доли правиль-
ных ответов в тесте работоспособности при дефиците времени; 
снижается среднее время ответа на одну страницу, дисперсия сред-
него времени ответа на одну страницу, увеличивается количество 
ошибок на одну страницу в тесте стабильности умственной дея-
тельности; в тесте помехоустойчивости снижается среднее время 
ответа без помех, дисперсия среднего времени ответа без помех, 
среднее время ответа с помехами, дисперсия среднего времени  
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ответа с помехами, количество ошибок. Такие изменения показа-
телей при прослушивании бинауральных ритмов «резонансной» 
частоты характеризуют улучшение результатов выполнения тесто-
вых заданий в целом – снижается время реакции, уменьшается ее 
дисперсия, то есть деятельность обследуемых становится более 
стабильной, уменьшается количество ошибок. Однако при иссле-
довании стабильности умственной деятельности улучшение вре-
менных результатов теста сопровождается увеличением количе-
ства ошибок. 

Как следует из анализа полученных данных, воздействие би-
науральной ритмической стимуляцией частотами 3, 18 Гц и «ре-
зонансной» частотой при выполнении компьютеризированных 
деятельностных тестов, представляющих собой рабочие задания, 
содержащие отдельные элементы рабочей деятельности, достоверно 
изменяет их результаты, то есть влияет на уровень работоспособно-
сти. Отмечается улучшение показателей в целом – снижается время 
реакции, уменьшается их дисперсия, что характеризует результат 
как более стабильный.

Улучшение работоспособности при дефиците времени (нали-
чие тенденции к снижению среднего времени экспозиции и диспер-
сии среднего времени экспозиции) сопровождается увеличением 
доли правильных ответов, улучшение показателей помехоустойчи-
вости умственной работоспособности (снижение среднего времени 
ответа без помех, дисперсии среднего времени ответа без помех, 
среднего времени ответа с помехами, дисперсии среднего времени 
ответа с помехами) также сопровождаются снижением количества 
ошибок.

Однако в условиях чрезмерно монотонной и рутинной деятель-
ности воздействие бинауральными ритмами вызывает улучшение 
временных показателей стабильности умственной деятельности 
(снижается среднее время ответа на одну страницу и дисперсия 
среднего времени ответа на одну страницу) с одновременным ро-
стом количества ошибок, то есть с ростом скорости выполнения за-
дания несколько ухудшается его качество.
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В тесте помехоустойчивости умственной деятельности досто-
верного изменения коэффициента помехоустойчивости при про-
слушивании бинауральных ритмов не отмечается, что является  
закономерным в связи с однонаправленным изменением как сред-
него времени ответа без помех, так и среднего времени ответа  
с помехами.

Наименьшее количество и выраженность достоверных изме-
нений показателей работоспособности отмечается при воздействии 
бинауральными ритмами частотой 3 Гц, большее количество показа-
телей и более выраженно изменяется при бинауральной стимуляции 
частотой 18 Гц, бинауральные ритмы «резонансной» частоты по сте-
пени воздействия на работоспособность занимают промежуточное 
положение. 
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ГЛАВА 6.  
МОДИФИКАЦИЯ СОСТОЯНИЯ СОЗНАНИЯ  

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПРИНЦИПА 
БИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗИ  

И ЕГО ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ

Биологическая обратная связь (БОС) является сравнительно 
новым, достаточно быстро и эффективно развивающимся мето-
дом управления состоянием организма человека или его отдельных 
функций или состояний. Термин «биологическая обратная связь» 
введён около 30 лет назад для описания «нового вида» обратной свя-
зи (Hatch J. P., 1990). Принцип БОС основан на непосредственном 
взаимодействии человека с чувствительным прибором, который ин-
формирует о состоянии его биологических функций в режиме ре-
ального времени. В основе этого метода модификации состояния со-
знания человека лежит индивидуальный подход, то есть выделение 
индивидуального эталона оптимального психофизиологического со-
стояния и на этой основе определение и текущая коррекция тактики 
его изменения (Штарк М. Б. с соавт., 2000; Lubar D., 2000). В основе 
обратной связи лежит принцип обратного воздействия результатов 
процесса на его текущее состояние, являющийся основой функ-
ционирования и развития систем регулирования в живой природе 
(Schwartz M. S., 1995). Если прямая связь подразумевает передачу 
сигналов от центра к исполнительным органам системы, то обратная 
связь – это передача в центральный блок информации о результатах 
управления. В сложных системах (социальных, биологических) об-
ратную связь рассматривают как передачу информации о протекании 
процесса, на основе которой вырабатывается то или иное управляю-
щее воздействие, усиливающее, ослабляющее или останавливающее 
процесс (Колбанов В. Р., 2002; Deepak K., 1994).

Различают два основных вида БОС: прямая и непрямая. «Пря-
мая» БОС осуществляется по той физиологической функции, которая  
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изменена при данном состоянии и является основным его проявлени-
ем (например, по уровню артериального давления при гипертониче-
ской болезни). «Непрямая» БОС осуществляется по показателям, из-
менение которых не является специфичным для какой-либо отдельной 
функциональной системы и направлено на изменение психофизиоло-
гического статуса в целом (Billings A. G., Moos R. N., 1984).

С целью регуляции психофизиологического состояния орга-
низма принцип обратной связи был впервые применён к так назы-
ваемым непроизвольным реакциям: частота сердечных сокращений, 
электрическая активность мозга, параметры электропроводности  
и температуры кожи. Было показано, что в результате таких трени-
ровок человек, получая информацию об этих «непроизвольных» фи-
зиологических реакциях, может научиться их регулировать (Илюхи- 
на В. А., 1989; Легостаев Г. Н., 1996; Finkelberg A. L., 1996). Объ-
ектом регуляции физиологических функций с использованием 
принципа БОС может стать любое звено. Так, урежение сердечного 
ритма может служить механизмом, обеспечивающим произвольное 
снижение артериального давления, но это же урежение может стать 
и предметом саморегуляции. Тогда, наоборот, повышение давления 
(благодаря деятельности синокаротидных рецепторов) оказывает-
ся механизмом урежения ритма (Святогор И. А., 2000; James L. C., 
Folen K. A., 1996). Благодаря сигналам БОС появляется возможность 
создавать дополнительный, не существующий в обычных условиях 
контроль функций, управляемых человеком непроизвольно. К таким 
функциям относятся, прежде всего, частота сердечных сокращений, 
частота дыхания, кожно-гальваническая реакция, электрическая ак-
тивность мышц, определяемая по электромиограмме, электрическая 
активность мозга, определяемая по электроэнцефалограмме (Вере-
щагина А. А., 1981; Grazzi L., 1994; Finkelberg A. L. et al., 1996). 

В настоящее время биологическая обратная связь является, по-
жалуй, практически единственным научно-обоснованным методом 
альтернативной медицины (Chez R. A., Jonas W. B., 1997). Основ-
ная концепция БОС сводится к тому, что информация о собствен-
ном функциональном состоянии позволяет пациенту обучиться 
саморегуляции и модификации исследуемой или регулируемой  
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физиологической функции (Hassed С., 1996). Информация с помо-
щью БОС может отображаться в виде самых разнообразных сигна-
лов: от колебаний громкости или тональности звука, яркости све-
чения источника света до движения стрелки по цифровой шкале. 
Опираясь на данную информацию, человек осуществляет регуля-
цию определённой функции или её параметров. Другими словами, 
физиологическую основу биологической обратной связи составляет 
подача количественно измеряемой информации, которая может срав-
ниваться и сопоставляться с текущим состоянием организма чело-
века в последовательные промежутки времени (Василевский Н. Н., 
1993). Спектр практического применения метода БОС очень широк, 
а наиболее перспективным направлением его реализации является 
разработка различных электронных устройств, воспринимающих 
изменение физиологических параметров и преобразующих снятую 
ими информацию в звуковые, зрительные, тактильные и другие сиг-
налы обратной связи. 

С практических позиций интерес представляет кожно-темпе-
ратурная обратная связь, когда измеряются небольшие флюктуации 
температуры на поверхности кожи, и эта информация предъявляется 
обследуемому для управления (Отраднов А. Д. с соавт., 1999). Це-
ленаправленная тренировка позволяет быстро научиться произволь-
ному контролю кровенаполнения периферических сосудов, который 
является принципиально важным при обучении релаксации, а также 
при мигрени и коррекции ряда других состояний (Вейн А. М., 1997).

На практике может использоваться несколько видов измеряе-
мых параметров: кожно-гальваническая реакция, реакция кожной 
проводимости, реакция кожного сопротивления, уровень кожной 
проводимости или уровень кожного сопротивления. Электрокожная 
обратная связь наиболее часто применяется при релаксации в стрес-
совых ситуациях, а также для изменения уровня активации ЦНС 
(Богданова Т. А., 2000).

На практике часто используется работа с электрофизиологи-
ческими эквивалентами одного-двух параметров, например, одно-
временное управление электрическим сопротивлением и температу-
рой кожи или электромиограммой «непроизвольных» мышц головы  
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и ритмом электроэнцефалограммы (Cristianson A. et al., 1995).  
В то же время продемонстрировавшие свою эффективность в экспе-
риментах сочетанные методы адаптивного биоуправления практиче-
ски не используются в целях коррекции и профилактики. 

В нашей работе использовался модифицированный прибор 
«Релаксометр» (СКТБ «Биофизприбор») позволяющий одновремен-
но в режиме реального времени отражать динамику электрическо-
го сопротивления кожи (кожно-гальваническая реакция), частоты 
сердечных сокращений, температуры ладонной поверхности кисти 
синхронно степени релаксации обследуемого. Динамика указанных 
параметров графически отображалась на дисплее прибора в виде из-
меняющихся в размере столбцов. Периферические устройства при-
бора представлены КГР-электродами, пальцевым датчиком пульса и 
термодатчиком.

В ходе сеанса БОС обследуемый принимал удобное положе- 
ние – сидя в кресле, – то есть создавались условия, при которых 
единственной задачей пациента является максимальное мышечное  
и эмоциональное расслабление.

В качестве модели эмоционального стресса использовалась 
деятельность обследуемого, требующая обеспечения тонкой зри-
тельно-двигательной координации в условиях инверсии ранее выра-
ботанного стереотипа действия (методика зеркальной координоме-
трии). Данному виду моделируемого стресса подверглись 78 человек 
(из группы 95 пациентов, охарактеризованной выше).

Методика «Зеркальной координометрии» использовалась  
для моделирования эмоционально напряжённой деятельности, тре-
бующей обеспечения тонкой зрительно-двигательной координации  
в условиях инверсии выработанного стереотипа (Клаучек С. В., 
1990). На её основе устанавливались критерии устойчивости чело-
века к эмоциональному стрессу. Применялся прибор, состоящий 
из металлической платы с прорезанной волнообразной дорожкой, 
щупа, зеркала, звонка, соединённых одной электрической цепью. 
Обследуемый должен с наименьшим количеством касаний провести 
щуп по прорези, наблюдая за его перемещением через зеркало при-
бора. Прямое наблюдение исключалось, так как дорожка на плате  
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закрывалась шторкой. Каждое касание сопровождалось интенсив-
ным звуковым сигналом, который использовался как сигнал об-
ратной связи и одновременно являлся эмоциогенным фактором  
для обследуемого («наказанием» за ошибку). Как и на первом этапе, 
данные проводимого во время выполнения задания психофизиоло-
гического обследования и параметры кардиоинтервалографии срав-
нивались со средними значениями аналогичных показателей в со-
стоянии «покоя». Полученные результаты представлены в табл. 6.1. 

Таблица 6.1
Реакция психофизиологической сферы обследуемых  

на моделируемое эмоциогенное воздействие (M ± m, n = 78)

Показатели
После  

осмотра  
(«покой»)

Во время  
осмотра 

(«стресс»)

Разница  
( %)

Восприятие времени: интервал, с 10,2 ± 0,25 9,3 ± 0,41 -8,8 *
Критическая частота световых  
мельканий, Гц

36,6 ± 0,73 41,0 ± 1,02 +12,0 *

Дискриминационная  
чувствительность, мм

15,8 ± 0,95 17,9 ± 0,94 +13,3

Кожно-гальваническая реакция, у. е. 60,2 ± 3,15 49,0 ± 3,07 -18,6 *
Примечание: * различия показателей в состояниях «покой» и «стресс» 

статистически значимы (p < 0,05); знаками «+» и «-» отмечена направлен-
ность сдвигов относительно «покоя».

Как следует из полученных данных, при оценке «чувства вре-
мени» у обследуемых оказалось, что длительность воспроизводимо-
го временного интервала сокращалась в среднем по группе на 0,9 с  
(p < 0,05). Это отражает присутствие негативного эмоционального 
фона, сопровождающего выполнение моделируемой нагрузки. Об-
ращает на себя внимание не только сходство направленности изме-
нений, но и их выраженность. На фоне эмоциогенного воздействия 
увеличивалась лабильность зрительного анализатора, что также 
свидетельствует о наличии у обследуемых стресса. Так, величина 
КЧСМ статистически значимо изменялась в течение работы в сред-
нем с 36,6 до 41,0 Гц. Сходной была динамика дискриминационной 
чувствительности, порог которой увеличивался в среднем на 13,3 %.  
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Как и в предыдущей серии исследований, выявленная динамика 
имела характер тенденции, что в большей степени связано с высокой 
вариабельностью данного показателя. О наличии эмоционального 
стресса свидетельствовало и снижение электрического сопротив-
ления кожи. Согласно полученным данным оно изменялось с 60,2 
до 49,0 у. е. (p < 0,05). В совокупности с другими показателями это 
свидетельствует об адекватности избранной модели эмоциогенного 
воздействия.

Наряду с установленной динамикой психофизиологических по-
казателей при проведении «зеркальной координометрии» у обследу-
емых наблюдались сдвиги ряда вегетативных характеристик по дан-
ным кардиоинтервалографии (табл. 6.2). 

Таблица 6.2
Динамика реакции вегетативной нервной системы 

обследуемых на моделируемое эмоциогенное воздействие  
по данным кардиоинтервалографии (M ± m, n = 78)

Показатели
После  

осмотра  
(«покой»)

Во время  
осмотра  

(«стресс»)

Разница  
(%)

Мода, с 0,79 ± 0,011 0,72 ± 0,024 - 8,9 *
Амплитуда моды, % 34,2 ± 1,08 39,9 ± 2,00 +16,7 *
Вариационный размах, с 0,22 ± 0,018 0,18 ± 0,026 - 18,2
Индекс напряжения, у. е. 100,8 ± 6,40 153,2 ± 15,17 +52,0 *

Примечание: * различия показателей в состояниях «покой» и «стресс» 
статистически значимы (p < 0,05); знаками «+» и «-» отмечена направлен-
ность сдвигов относительно «покоя».

Из таблицы видно, что динамика вегетативных проявлений  
и расчётные показатели по данным кардиоинтервалографии имеют 
сходную направленность сдвигов, отличаемых ранее при реальной 
эмоциогенной нагрузке – стоматологический осмотр. Так, в случае 
моделирования («зеркальная координометрия») значение Mo сни-
зилось с 0,79 до 0,72 с (соответственно, частота пульса повышалась  
в среднем с 76 до 83 уд./мин). Также в пользу симпатической направлен-
ности реакции вегетативной сферы свидетельствует одновременное  
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повышение амплитуды моды на 16,7 % (p < 0,05). Менее выраженные 
изменения индекса напряжения регуляторных систем, тем не менее, 
свидетельствовали о существенной степени эмоционального стресса 
у обследуемых при выполнении «зеркальной координометрии». 

Так, на фоне воздействия моделируемой нагрузки отмечалось 
достоверное повышение индекса напряжения в среднем по группе  
на 52 %. Таким образом, характер выявленных сдвигов позволяет од-
нозначно говорить о преобладающих симпато-адреналовых влияни-
ях в ответ на использованную в наших исследованиях модель стрес-
са. Резюмируя описанные выше результаты исследований, можно 
констатировать, что реакция психофизиологической сферы на стресс 
как в реальных (стоматологическое вмешательство), так и модели-
руемых условиях выражалась в субъективном ускорении течения 
времени, увеличении лабильности зрительного анализатора, сниже-
нии электрического сопротивления кожи и тактильной чувствитель-
ности. Однонаправленные сдвиги наблюдались и по показателям 
реакции вегетативной нервной системы (кардиоинтервалогарфия) 
на эмоциогенную нагрузку. Это выражалось в повышении средних 
значений моды, амплитуды моды и индекса напряжения регулятор-
ных систем при наличии тенденции к уменьшению вариационного 
размаха, что свидетельствует о преобладании симпато-адреналового 
типа вегетативного реагирования у обследуемых. 

Эффективность использования метода адаптивного биоуправле-
ния имеет непосредственную зависимость от личностных особенностей 
и психофизиологического статуса лиц, подверженных эмоциональному 
стрессу (Илюхина В. Л., 2000; Holmes J. A., Stevenson C. A. Z., 1990). 
Можно предположить также, что этими же факторами определяется на-
личие различных тактик в достижении релаксации при использовании 
биологической обратной связи. Основными задачами проводимой пси-
хофизиологической релаксации с БОС являются обеспечение позитив-
ной установки обследуемого на необходимость оптимизировать своё 
психофизиологическое состояние; выработка устойчивых навыков его 
контроля; повышение порога стрессорного восприятия и, соответствен-
но, понижение степени психоэмоционального напряжения.
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В связи с этим исследования следующего этапа были посвяще-
ны психофизиологической оценке эффективности сочетанного ме-
тода адаптивного биоуправления на модели эмоциогенной нагрузки 
(«зеркальная координометрия»). Для оценки эффективности одно-
кратного использования процедуры сочетанной БОС была отобра-
на группа из 40 обследуемых, сходная по половозрастному составу  
с группами пациентов, у которых проводилась оценка эффективно-
сти курсового применения БОС. Предварительно у них определя-
лись личностные профили по тесту MMPI, данные которого также 
учитывались при формировании группы, в дальнейшем подвергав-
шейся воздействию моделируемого стресса.

На начальном этапе обследуемый информировался о цели ис-
следования, его содержании и в доступной для него форме о ме-
ханизмах управляемой релаксации с БОС. Давалась следующая 
инструкция: «Вы участвуете в исследовании по определению эффек-
тивности управляемой релаксации (расслабления) с использовани-
ем биологической обратной связи в профилактике эмоционального 
стресса. Вам необходимо сесть в кресло, принять удобное поло-
жение, надеть электроды на руку и, глядя на монитор, попытаться 
максимально расслабиться. Для этого Вы можете представить себе 
самые приятные для Вас моменты жизни, образы или использовать 
другие приёмы, которые Вы обычно применяете для расслабления. 
На экране прибора Вам будут представлены три графика (столбца): 
левый отражает изменения температуры, средний – динамику пуль-
са, правый – сдвиги электрокожного сопротивления. Об углублении 
состояния расслабления Вы узнаете по возрастанию крайних стол-
биков и уменьшению среднего столбика. Постарайтесь как можно 
дольше удержать это состояние и углубить расслабление».

В ходе проводимых нами сеансов биологической обратной свя-
зи предполагалось достижение обследуемыми состояния глубокого 
мышечного расслабления, возникновение позитивных ассоциативных 
связей и фиксация установки на общую психическую релаксацию.

Перед началом исследования регистрировали психофизиоло-
гические показатели (восприятие времени, КЧСМ, тактильную чув-
ствительность, ЭКС) и параметры кардиоинтервалографии. Затем  
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обследуемым предъявлялась эмоциогенная нагрузка, после которой 
исследования психофизиологического и вегетативного статуса по-
вторялись. В дальнейшем обследуемые проходили 15–20-минутный 
сеанс БОС, после чего снова проводилась оценка реакции на стан-
дартную эмоциогенную нагрузку.

Кроме данных инструментальных методов исследования, ана-
лизировалось эмоциональное состояние перед началом и непосред-
ственно после процедуры релаксации. Отмечалось наличие при-
знаков волнения, анализировались особенности мимики, речевой 
экспрессии, оценивались внешние проявления психо-эмоционально-
го напряжения (напряжённость позы, гипергидроз ладоней, поблед-
нение или покраснение лица и другие).

После окончания сеанса релаксации с БОС проводилось интер-
вьюирование обследуемого, позволяющее оценить его эмоциональ-
ное состояние и физические ощущения во время сеанса. При этом 
необходимо было ответить на вопросы модифицированного опрос-
ника В. А. Анфиногеновой (2001):

1. Было ли удобным положение Вашего тела во время сеанса 
или что-нибудь мешало.

2. Использовали ли Вы какой-либо образ или ситуацию, кото-
рые помогли бы достичь наибольшей релаксации.

3. С помощью какого образа Вы смогли максимально эмоцио-
нально и физически расслабиться.

4. Что Вы чувствовали, когда графики температуры, пульса  
и ЭКС после достижения желаемого положения возвращались к ис-
ходному низкому уровню.

5. Какими были Ваши физические (телесные) ощущения  
во время сеанса релаксации.

Динамика показателей психофизиологической реакции на эмо-
циогенную нагрузку до и после сеанса БОС представлена в табл. 6.3.

Как следует из полученных данных, динамика психофизиоло-
гических параметров при выполнении «зеркальной координоме-
трии» оказалась сходной с таковой в группе лиц, участвовавших  
в сравнительных исследованиях психофизиологических реакции  
на реальный и моделируемый стрессы. Так, на фоне нагрузки  
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достоверно снижалась оценка воспроизводимого временного ин-
тервала в среднем на 0,9 с. Адекватной реакции на моделируемую 
эмоциогенную нагрузку можно считать и увеличение КЧСМ с 36,0  
до 39,8 Гц (p < 0,05). На фоне воздействия стресса у обследуемых 
статистически значимо повышался порог тактильной чувствитель-
ности в среднем на 24 %. О выраженности стресса свидетельствова-
ло снижение электрокожного сопротивления с 60,4 до 50,2 у. е. 

Таблица 6.3
Реакция психофизиологической сферы обследуемых  

на моделируемую эмоциогенную нагрузку  
до и после сеанса БОС (M ± m, n = 40)

Показатели

До сеанса БОС После сеанса БОС
До  

нагрузки  
(«покой»)

После  
нагрузки  

(«стресс»)

До  
нагрузки  
(«покой»)

После  
нагрузки  

(«стресс»)

Восприятие времени:  
интервал, с

10,1 ± 
0,30

9,2 ±  
0,38 *

9,9 ±  
0,35

9,4 ±  
0,42

Критическая частота  
световых мельканий, Гц

36,0 ± 
0,53

39,8 ± 
0,84 *

37,3 ± 
0,56

41,0 ± 
1,12 *

Дискриминационная  
чувствительность, мм

14,9 ± 
0,67

18,5 ± 
1,06 *

16,2 ± 
0,70

17,0 ± 
0,58

Кожно-гальваническая  
реакция, у. е.

60,4 ± 
3,12

50,2 ± 
2,24 *

58,7 ± 
2,95

50,9 ± 
3,81

* Различия показателей в состояниях «покой» и «стресс» статистиче-
ски значимы (p < 0,05).

После проведения сеанса БОС реакция психофизиологической 
сферы на моделируемую нагрузку была менее однозначной, однако 
она в целом свидетельствовала о меньшей выраженности проявле-
ний стресса у обследуемых. При этом необходимо отметить, что по-
казатели до нагрузки как перед, так и после сеанса БОС ни по одно-
му из регистрируемых параметров достоверно не отличались. 

При сохранении тенденции изменений психофизиологических 
показателей, наблюдаемых в реакции на стресс до сеанса БОС, дина-
мика таких параметров, как восприятие времени, дискриминационная  
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чувствительность и электрокожное сопротивление, не была статисти-
чески значимой после сеанса БОС. Исключение составил показатель 
лабильности зрительного анализатора, который увеличивался в сред-
нем с 37,3 до 41,0 Гц (p < 0,05). 

Согласно рассмотренным выше данным, выраженность эмо-
ционального напряжения является результатом изменения баланса 
симпатической и парасимпатической активности. Поэтому мы опи-
рались на проявления симпатических эффектов по данным кардио-
интервалографии, основные показатели которой отражают динами-
ку эмоционального состояния обследуемых.

Данные, представленные в табл. 6.4, отражают изменения ре-
акции вегетативной нервной системы обследуемых на моделируе-
мую эмоциогенную нагрузку до и после сеанса БОС. Анализируя 
полученные результаты, можно заметить идентичную, представлен-
ной динамику изменений показателей вегетативных характеристик  
по показателям кардиоинтервалографии. Так, значение моды до на-
грузки составило 0,80 с, а после нагрузки – 0,75 с, что может сви-
детельствовать о симпатической направленности данных сдвигов;  
при этом частота сердечных сокращений в среднем увеличивалась  
с 75 до 80 уд./мин.

Тенденция к более высокой активности симпатического отдела 
вегетативной нервной системы подтверждается значениями ампли-
туды моды, которая в среднем увеличилась на 3,9 %. Изменение ин-
декса напряжения регуляторных систем на 90,4 у. е. также указывает 
на преобладание симпато-адреналовых влияний в ответ на выпол-
нение «зеркальной координометрии». Характер выявленных сдви-
гов подтверждался статистически значимыми данными практически  
по всем показателям, кроме вариационного размаха (как до, так  
и после сеанса БОС).

После окончания сеанса сочетанного метода адаптивного био-
управления, у обследуемых наблюдалась менее чёткая тенденция 
к сдвигу вегетативной нервной системы в сторону симпатических 
влияний. Это позволяет заключить, что полученные величины ре-
гистрируемых показателей подтверждают положительный эффект  
использования сеанса БОС.
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Таблица 6.4
Динамика реакции вегетативной нервной системы 

обследуемых на моделируемую эмоциогенную нагрузку  
до и после сеанса БОС (M ± m, n = 40)

Показатели

До сеанса БОС После сеанса БОС
До  

нагрузки  
(«покой»)

После  
нагрузки  

(«стресс»)

До  
нагрузки  
(«покой»)

После  
нагрузки  

(«стресс»)

Мода, с 0,80 ± 
0,015

0,75 ± 
0,020*

0,82 ± 
0,032

0,79 ± 
0,027

Амплитуда моды, % 36,1 ± 
1,03

40,0 ± 
1,14*

35,5 ± 
0,91

38,0 ± 
1,14*

Вариационный размах, с 0,21 ± 
0,026

0,16 ± 
0,046

0,20 ± 
0,036

0,18 ± 
0,038

Индекс напряжения, усл. 
ед

106,7 ± 
8,39

166,3 ± 
10,43*

108,0 ± 
9,54

133,5 ± 
9,80*, **

* Различия показателей в состояниях «покой» и «стресс» статисти-
чески значимы (p < 0,05); ** различия показателей до БОС и после БОС  
в пределах одного показателя статистически значимы (p < 0,05).

Наглядными оказались значения амплитуды моды, разница ко-
торых с исходным уровнем составила 2,5 % (p < 0,05); и индекса 
напряжения – 25,5 у. е. (p < 0,05). Таким образом, показатели, отра-
жающие особенности реагирования вегетативной нервной системы 
на моделируемую эмоциональную нагрузку, оказались ниже после 
проведения сеанса БОС, хотя динамика и направленность сдвигов 
были идентичными. Это, в свою очередь, также подтверждает пред-
положение о позитивном влиянии сочетанного метода адаптивного 
биоуправления на эмоциональный стресс.

Несмотря на то, что после сеанса БОС показатели моды и вари-
ационного размаха до и после нагрузки не имели достоверных раз-
личий, тенденция симпатических влияний на организм обследуемых 
присутствует. Это проявляется в обоих случаях достоверным увели-
чением индекса напряжения регуляторных систем в ответ на эмо- 
циогненную нагрузку в среднем на 59,6 и 25,5 у. е., соответствен-
но, до и после БОС при примерно равном исходном уровне этого  
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показателя (106,7 и 108,0 у. е.). В то же время обращает на себя вни-
мание статистически значимая выраженность реакции до сеанса  
по сравнению с таковой после сеанса БОС. Так, в первом случае 
величина индекса напряжения регуляторных систем составляла  
166,3 у. е., тогда как во втором – 133,5 у. е. (p < 0,05). Это подчёр-
кивает эффективность использованного нами сочетанного метода 
адаптивного биоуправления, в частности, его позитивный релакса-
ционный эффект.

В ходе проводимых нами сеансов биологической обратной свя-
зи по параметрам ЧСС, температуры кисти рук, электрокожного со-
противления предполагалось достижение обследуемыми состояния 
стойкого релаксационного эффекта. При этом мы основывались  
на том, что в процессе релаксации с использованием БОС развива-
ются физиологические сдвиги, практически диаметрально противо-
положные возникающим при эмоциональном стрессе: усиливается 
aльфа-ритм, снижается уровень артериального давления, повышает-
ся электрическое сопротивление кожи, урежается число сердечных 
сокращений, уменьшается периферическое сопротивление сосудов, 
потребление кислорода, снижается электрическая активность мышц 
(Джафарова О. А., 1999; Штарк М. Б., 2000). Длительного позитив-
ного эффекта от процедуры БОС нам добиться не удалось. Однако 
по некоторым психофизиологическим и вегетативным показателям 
чётко прослеживалась позитивная динамика.

В пользу положительного влияния использованного нами соче-
танного метода адаптивного биоуправления говорит также достигае-
мый в результате благоприятный эмоциональный фон и данные о на-
личии его внешних проявлений по результатам опроса обследуемых 
и наблюдения за ними в ходе сеанса. В целом, оценивая эффектив-
ность применяемого метода и положительную направленность его 
воздействия, можно предположить, что курсовое применение БОС 
даст больший позитивный эффект, чем однократная процедура.

В исследованиях следующего этапа участвовали лица, про-
ходившие плановую санацию в стоматологическом учреждении, 
из которых были сформированы две группы: первая группа 40 че-
ловек санировалась по традиционному плану («контроль»); вторая  
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группа («наблюдения») – 40 человек, подобранных по принципу «ко-
пий пар», получала одновременно курсовые процедуры БОС с ис-
пользованием трёх указанных выше параметров. Длительность са-
нации как для лиц, отнесённых к группе контроля, так и наблюдения 
в среднем составила 12–15 дней. С каждым обследуемым из груп-
пы наблюдения проводились от 5 до 7 сеансов БОС длительностью 
15–20 минут.

С целью оценки эффективности проводимых процедур БОС  
на начальном и заключительном этапах лечения у всех обследуемых 
оценивались исходные структурно-динамические характеристики 
личности по тесту MMPI, регистрировались психофизиологические 
показатели и исследовалась реакция вегетативной сферы на стан-
дартную эмоциогенную нагрузку. Кроме того, у обследуемых груп-
пы «наблюдения» проводилась оценка их реакции на каждую прово-
димую процедуру по данным наблюдения и опроса.

На рис. 6.1 представлены личностные профили, отражающие 
динамику показателей теста MMPI в группах «контроль» (график А) 
и «наблюдения» (график В).

L F K Hs D HyPdMf Pa Pt ScMa Si
30
40
50
60
70
80
90

График А ("контроль")

Начало лечения Конец лечения
шкалы ММPI

Т-
ба

лл
ы

  

L F K Ms D My Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si
30
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80
90

График В ("наблюдения")

Начало лечения Конец лечения
шкалы MMPI

Т-
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ы

Рис. 6.1. Структурно-динамическая характеристика личности 
обследуемых групп «контроль» и «наблюдения» по данным теста ММРI

Как следует из рисунка, у обследуемых первой группы в про-
цессе плановой санации наблюдались незначительные изменения 
структурно-динамических характеристик личности. Так, значения 
шкалы Hs у лиц, отнесённых к группе контроля на начальном и за-
ключительном этапах лечения сохранялись практически на одном 
и том же уровне и в среднем составили 65,8 и 68,0 Т-баллов соот-
ветственно. Удержание повышенного уровня на первой клинической  
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шкале объясняется тем, что тревожные тенденции субъекта, связан-
ные с объективным вниманием к собственному физическому здоро-
вью, склонность к преувеличению тяжести своего состояния сохра-
нялись на протяжении всего курса лечения.

Сходными оказались данные теста MMPI в начале лечения  
и на момент завершения санации полости рта и по другим шкалам. 
При этом отмечалось относительное отклонение шкал Pt и D в сто-
рону увеличения от начального показателя (в среднем на 4,9 и 3,8 
Т-баллов соответственно; p < 0,05), свидетельствующее о песси-
мистическом настроении, удручённости собственным положением, 
тревожности, сомнениях в эффективности лечения. Шкала «депрес-
сивные состояния» в наибольшей мере отражает возникновение тре-
воги, которая проявляется ощущением неопределённой угрозы, как 
субъективного проявления стресса. На основании такой динамики 
личностных профилей можно предположить, что психоэмоциональ-
ное состояние обследуемых контрольной группы практически не из-
менялось и только в отдельных случаях имело слабо выраженную 
тенденцию к улучшению.

Из рисунка также следует, что группа «наблюдения» продемон-
стрировала несколько отличную от рассмотренной выше динами-
ку личностных характеристик по тесту MMPI. На начальном этапе  
у них преобладали пики профиля по шкалам Hs (66,5 ± 2,01),  
D (71,2 ± 2,18) и Pt (68,6 ± 1,90), аналогично пикам, имеющимся 
на графике «А». Склонность к жалобам, постоянная озабоченность 
своим здоровьем, пессимизм и неверие в успех лечения сочеталась  
с внутренней напряжённостью, тревогой и страхом. Однако к момен-
ту завершения санации у группы обследуемых, получающих сеансы 
сочетанного метода адаптивного биоуправления, были отмечены из-
менения в усреднённом личностном профиле по шкалам D и Pt в сто-
рону уменьшения их выраженности (в среднем на 5,1 и 4,7 Т-баллов 
соответственно). Это проявлялось в адаптивной форме поведения 
пациентов: они становились более деятельными, решительными  
и энергичными; при прочих равных условиях могли более успеш-
но разрешать свои проблемы; выглядели менее тревожными и оза-
боченными своим физическим здоровьем. Выявленные тенденции  
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к улучшению психоэмоционального состояния обследуемых группы 
наблюдения позволяют сделать предположение о позитивном влия-
нии комплексного применении метода БОС на этапах санации. 

Сравнительная оценка эффективности курсового применения 
сочетанного метода адаптивного биоуправления психоэмоциональ-
ным состоянием обследуемых на стоматологическом приёме анали-
зировалась по психофизиологическим параметрам при сравнении 
эффектов в первой и второй группах.

Данные исследования динамики психофизиологических пара-
метров на начальном и заключительном этапах санации полости рта 
в группе «контроль» представлены в табл. 6.5.

Таблица 6.5
Реакция психофизиологической сферы обследуемых  
на стоматологическое вмешательство (M ± m, n = 40)

Показатели До  
санации

После  
санации

Разница  
(%)

Восприятие времени: интервал, с 10,4 ± 0,35 9,2 ± 0,41 -11,5 *
Критическая частота световых  
мельканий, Гц

37,0 ± 0,85 39,1 ± 0,64 + 5,4

Дискриминационная  
чувствительность, мм

17,2 ± 0,58 19,3 ± 0,24 + 10,8 *

Кожно-гальваническая реакция, у. е. 53,7 ± 3,12 42,9 ± 3,97 -21,1 *

Примечание: * различия показателей в состояниях «до санации»  
и «после санации» статистически значимы (p < 0,05); знаками «+» и «-»  
отмечена направленность сдвигов относительно «покоя».

Согласно полученным результатам, выраженность эмоциональ-
ной реакции на стоматологическое вмешательство у пациентов про-
являлась в повышении дискриминационной чувствительности кожи 
в среднем с 17,2 до 19,3 мм и снижением интервала восприятия вре-
мени в среднем с 10,4 до 9,2 с (полученные данные статистически 
значимы). Это свидетельствует о наличии психоэмоционального на-
пряжения у лиц в течение всего курса стоматологического лечения 
с тенденцией к нарастанию негативных явлений. Примечательно, 
что КГР изменялось в среднем на 21,1 % (p < 0,05), что позволяет  
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предположить наличие большей выраженности стресса при прохож-
дении всего курса лечения (сравнение показателей до начала сана-
ции и на её заключительном этапе), чем при однократном стомато-
логическом вмешательстве. В то же время интенсивность сдвигов 
примерно соответствовала уровню изменений психофизиологиче-
ских параметров, выявленных в последнем случае.

Это, по-видимому, объясняется нивелирующим влиянием друг  
на друга негативных и позитивных факторов санации полости рта  
в течение курса лечения. Так, наряду с постоянно действующими 
стрессорами (манипуляции в полости рта, звук стоматологической 
установки, запахи в помещении, вид инструментов и крови), одновре-
менно присутствуют положительные изменения, являющиеся резуль-
татом лечения: исчезновение таких острых явлений как боль, отёк, 
гиперемия; улучшение функций жевания, речи, дыхания; восстанов-
ление эстетических характеристик челюстно-лицевой области.

На следующем этапе изучались реакции пациентов на стома-
тологическое вмешательство до и после курсового применения со-
четанного метода БОС. Оценка эффективности БОС проводилась  
в группе «наблюдения» – 40 пациентов сходной по половозрастному 
составу с группой контроля.

Анализ динамики личностных характеристик, представлен-
ный выше, в целом свидетельствует о позитивном влиянии курса 
процедур БОС, которое выражалось в достоверном уменьшении 
уровня тревожности (шкалы D и Pt теста MMPI). Это позволило 
предположить, что в результате проведённого курса нами будут по-
лучены и позитивные сдвиги психофизиологических параметров, 
указывающие на меньшую выраженность эмоционального стресса  
у пациентов.

Результаты исследования динамики показателей психофи-
зиологической сферы обследуемых второй группы представлены  
в табл. 6.6. Как следует из полученных данных, в рассматриваемой 
группе обследуемых достоверно изменялись показатели, характе-
ризующие лабильность зрительного анализатора и ДЧ. Так, на мо-
мент заключительного этапа лечения КЧСМ уменьшилась на 3,2 %  
и ЧД на 6,1 % (p < 0,05). 
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Таблица 6.6
Динамика психофизиологических параметров у обследуемых 

группы наблюдения, проходящих санацию полости рта,  
на фоне курса процедур сочетанного адаптивного 

биоуправления (M ± m, n = 40)

Показатели До  
санации

После  
санации

Разница  
(%)

Восприятие времени: интервал, с 10,1 ± 0,45 9,5 ± 0,62 -5,9
Критическая частота световых  
мельканий, Гц

39,8 ± 0,42 38,5 ± 0,44 -3,2 *

Дискриминационная  
чувствительность, мм

17,9 ± 0,34 16,8 ± 0,36 -6,1 *

Кожно-гальваническая реакция, у. е. 60,2 ± 3,49 54,2 ± 3,04 -10,0
Примечание: * различия показателей в состояниях «до санации»  

и «после санации» статистически значимы (p < 0,05); знаками «+» и «-»  
отмечена направленность сдвигов относительно «покоя».

Таким образом, динамика психофизиологических показателей 
в группе наблюдения свидетельствовала об отчётливом снижении 
стрессовой нагрузки на пациента в течение всего стоматологическо-
го лечения, что в целом подтверждает предположение о позитивном 
влиянии курсового применения сочетанного метода адаптивного 
биоуправления. 

Сравнительный анализ параметров психоэмоциональной сфе-
ры обследуемых в группах «контроль» и «наблюдение» на начальном  
и заключительном этапах санации показал, что направленность из-
менений таких параметров, как восприятие времени и кожно-гальва-
ническая реакция оказалась идентичными в обеих группах. В то же 
время тот факт, что при сходной направленности, выявленные сдвиги 
в группе «наблюдения» оказались недостоверными, свидетельствовал 
о существенном снижении эмоционального напряжения в период са-
нации полости рта в данной группе. Так, сдвиги показателей воспри-
ятия времени и КГР в контрольной группе составили 11,5 и 21,1 %,  
а в группе «наблюдения» – 5,9 и 10,0 % соответственно.

Анализируя показатели критической частоты световых мель-
каний и дискриминационной чувствительности, следует отметить  
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различную направленность изменений, полученных данных в двух 
группах относительно исходных величин. Так, в контрольной группе 
данные параметры увеличивались на 5,4 и 10,8, а в группе наблюде-
ния наоборот уменьшались на 3,2 и 6,1 % соответственно.

Согласно полученным данным, положительная динамика изучае-
мых психофизиологических параметров позволяет говорить о резуль-
тативности курсового применения сочетанного метода адаптивного 
биоуправления наряду с рассмотренными ранее результатами оценки 
изменений структурно-динамических характеристик личности.

Одновременно с изучением психофизиологической и веге-
тативной сфер в группе наблюдения проводилась оценка реакции 
обследуемых на каждую проводимую процедуру биоуправления  
по данным наблюдения. Поведенческие реакции пациентов в ходе 
проведения процедур БОС оценивались на первом и заключитель-
ном сеансах. Полученные результаты представлены в табл. 6.7.

Таблица 6.7
Динамика внешних проявлений эмоционального состояния 

обследуемых в результате курсового применения  
процедур БОС (n = 40)

Параметры эмоционального состояния До курса, % После курса, %
Волнение 65,8 54,3
Мимика:
а) улыбка
б) покой
в) напряжение лицевых мышц

62,5
29,2
8,2

41,3
54,6
4,5

Состояние ладоней:
а) холодные, влажные
б) теплые, влажные
в) холодные, сухие
г) тёплые, сухие

47,5
12,7
20,8
19.2

11,4
13,6
21,7
53,4

Румянец 49,2 30,4
Речевая активность, речевая экспрессия 54,2 39,1
Напряжённость, скованность позы 70,8 65,2

Сопоставление полученных данных подтвердило существова-
ние связи курсового применения сеансов БОС с состоянием эмоци-
ональной сферы обследуемых. Так, при рассмотрении особенностей  
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эмоционального реагирования до применения курса БОС обращает на 
себя внимание состояние ладоней (холодные и влажные – 47,5 %), а так-
же внешние признаки волнения у 65,8 % обследуемых лиц.

Кроме этого, у обследуемых перед началом сеансов управляе-
мой релаксации отмечались румянец на лице – 49,2 % и признаки 
напряжённости – 70,8 %, скованности позы, что также свидетель-
ствовало о существовании у них эмоционального напряжения.

На заключительном этапе у большего числа обследуемых отме-
чались мимические признаки покоя (54,6 %), ладони у большинства 
были тёплыми и без признаков гипергидроза (53,4 %). Вместе с тем, 
существующие признаки волнения (54,3 %) и внутреннего напряже-
ния (65,7 %), позволяют нам говорить о наличии у данной группы 
лиц исходной умеренной реакции на эмоциогенное воздействие.

На этапе заключительных сеансов релаксации при оценки эмо-
ционального состояния обследуемых учитывалось также положение 
тела и его изменения во время сеанса, наличие глотательных дви-
жений, непроизвольных вздохов. Анализировались возможные от-
влечения от процедуры релаксации и попытки речевого контакта  
с лицом, проводящим обследование, косвенно свидетельствующие 
о психоэмоциональном напряжении и неспособности в момент на-
блюдения к концентрации внимания на задаче релаксации.

Сеансы БОС проводились в положении обследуемого сидя, 
поскольку по данным литературы в этом случае приобретённые  
навыки релаксации легче используются им в реальных жизненных 
ситуациях (Лобзин В. С., 1980). Участники тренинга стремились 
найти оптимальное положение тела, способствующее достижению 
состояния мышечной релаксации. Согласно результатам наблюде-
ния, к окончанию сеанса создавалось впечатление об общей мышеч-
ной релаксации обследуемых данной группы, которая может рассма-
триваться как внешнее выражениее преобладания положительных 
эмоций, состояния покоя и уравновешенности. 

Большинство лиц второй группы выбирали прямое положе-
ние тела: сидели в кресле с «прямой спиной», вытянув ноги, руки  
расположив на подлокотниках. Обращало на себя внимание то, что лиц, 
избравших такое положение тела на начальном сеансе БОС, оказалось 
больше, чем в конце курса процедур. Частота глотательных движений  
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также оказалась большей, чем на заключительном этапе, что указывает 
на наличие выраженного эмоционального напряжения. Частые вздохи 
и отвлечения от выполнения работы, свидетельствующие о снижении 
концентрации внимания, также указывают на большую выраженность 
у них эмоционального напряжения в начале сеанса релаксации. 

Из проведённого анализа структурно-динамических и психофизи-
ологических показателей двух обследуемых групп на протяжении сана-
ции полости рта следует, что курсовое применение сочетанного метода 
адаптивного биоуправления даёт возможность получать устойчивые из-
менения в деятельности различных физиологических систем организма 
и влиять на уровень эмоционального состояния обследуемых.

Для оценки эффективности курсового применения сочетанного 
метода адаптивного биоуправления психоэмоциональным состояни-
ем человека на стоматологическом приёме проводился анализ реак-
ции вегетативной нервной системы обследуемых на эмоциогенную 
нагрузку. Результаты сравнительных исследований в группах «кон-
троль» и «наблюдения» представлены в табл. 6.8.

Таблица 6.8
Динамика реакций вегетативной сферы на эмоциогенную 

нагрузку при санации полости рта в группах «контроль» (I)  
и «наблюдения» (II) по данным кардиоинтервалографии  

(M ± m, n = 40)
Показатель До санации После санации Разница, %

I II I II I II
Мода, с 0,82

± 0,017
0,80

± 0,019
0,66 **
 ± 0,052

0,78
± 0,064

19,5 2,5

Амплитуда моды, % 35,7
± 0,28

34,9 *
± 0,25

42,5 **
± 1,7

32,4 *,**
± 0,96

16 7,2

Вариационный  
размах, с

0,28
± 0,014

0,22 *
± 0,011

0,18 **
 ± 0,034

0,24*
± 0,045

35,7 8,3

Индекс напряжения, 
у. е.

95
± 2,4

102 *
± 1,9

148 **
± 10,2

114 *
± 9,6

35,8 10,5

Примечание: * различия показателей в группах «контроль» и «наблюде-
ния» статистически значимы (p < 0,05); ** различия показателей до санации  
и после санации в пределах одного показателя статистически значимы (p < 0,05); 
знаками «+» и «-» отмечена направленность сдвигов относительно «покоя».
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Как следует из данных кардиоинтервалографии, изменения боль-
шинства показателей в двух группах до санации были статистически 
значимы (кроме моды) и существенно не отличались между собой. 
Тенденция к высокой активности симпатического отдела нервной си-
стемы в контрольной группе сохранялась на протяжении всего кур-
са лечения и подтверждалась достоверным увеличением амплитуды 
моды и индекса напряжения (на 16 и 35,8 % соответственно). Вари-
ационный размах уменьшился в среднем с 0,28 до 0,18 с (p < 0,05),  
что указывает на преобладание симпато-адреналовых влияний на про-
тяжении всего лечения. Более показательными можно считать данные 
после санации. Так, в контрольной группе уменьшились мода и вариа-
ционный размах на 19,5 и 35,7 % соответственно, амплитуда моды воз-
растала с 35,7 до 42,5 %, индекс напряжения увеличивался на 35,8 %  
(p < 0,05). Полученные данные свидетельствуют о симпатической на-
правленности вегетативных сдвигов в ответ на предъявляемые эмоци-
огенные нагрузки у обследуемых первой группы. 

Пациенты группы «наблюдения» показали отличную от рассмо-
тренной выше динамику реакций вегетативной сферы, что позволяет 
подтвердить наши предположения об эффективности курсового при-
менения метода БОС.

Статистически достоверное снижение амплитуды моды по-
сле санации на 7,2 % и увеличение вариационного размаха на 8,2 %  
указывает на обратную направленность изменений вегетатив-
ной сферы и отсутствие ярко выраженной симпатической реакции  
у данной группы лиц в отличие от контрольной группы, несмотря  
на то, что условия стоматологического вмешательства в сравнива-
емых группах были идентичными. Частично присутствие эмоци-
онального напряжения, сходного с начальным уровнем, подтверж-
дается статистически незначимым изменением индекса напряжения  
в среднем на 12 у. е. Однако это меньше, чем в контрольной группе, 
где прирост индекса напряжения в среднем составил 53 у. е.

Исходя из полученных данных, можно утверждать, что обследуе-
мые, проходившие курс БОС на протяжении всей санации, по ряду по-
казателей кардиоинтервалографии добились позитивных изменений 
в эмоциональном состоянии. Сравнительная оценка эффективности  
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курсового применения сочетанного метода адаптивного биоуправле-
ния эмоциональным состоянием по критериям личностного, психо-
физиологического и вегетативного статуса обследуемых пациентов  
на стоматологическом приёме позволила подтвердить наши предполо-
жения об использовании данного метода для снижении уровня стрес-
са у обследуемых. Полученные результаты позволяют заключить, что 
курсовое применение сочетанного метода адаптивного биоуправления 
психоэмоциональным состоянием человека в целом свидетельствует 
об стресспротективной эффективности использованного сочетания 
управляемых психофизиологических параметров. 

Резюмируя сказанное, можно утверждать, что комплекс пси-
хофизиологических и вегетативных реакций на стоматологическое 
вмешательство позволяет квалифицировать функциональное со-
стояние человека как эмоциональный стресс, который адекватно 
воспроизводится с использованием методики «зеркальной коор-
динометрии» в качестве модели эмоциогенной нагрузки. При этом 
основные сдвиги психофизиологических параметров выражаются 
в субъективном ускорении течения времени (в среднем на 9–12 %),  
увеличении лабильности зрительного анализатора (на 6–12 %)  
и снижении электрического сопротивления кожи (на 12–19 %) с одно-
временным увеличением индекса напряжения регуляторных систем 
(на 52–94 %), то есть имеют сходную динамику. Однократное приме-
нение процедуры сочетанного адаптивного биоуправления параме-
трами температуры и электрического сопротивления кожи, частоты 
сердечных сокращений на фоне эмоциогенной нагрузки позволяет 
достигнуть непродолжительного стресспротективного эффекта как 
по динамике объективных психофизиологических показателей, так 
и по выраженности снижения внешних проявлений эмоционального 
стресса у обследуемых. Несмотря на увеличение доли эмоциональ-
но позитивных факторов санации полости рта к концу курса лече-
ния (исчезновение болевых ощущений и уменьшение тактильного 
дискомфорта, восстановление эстетических характеристик челюст-
но-лицевой области и других), уровень стресса по субъективным  
и объективным психофизиологическим показателям практически  
не снижается. Курсовое применение сочетанного метода адаптивного  
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биоуправления во всех случаях обеспечивает уменьшение выражен-
ности эмоционального напряжения на завершающем этапе санации 
полости рта. Курсовое применение метода биологической обратной 
связи на этапах санации полости рта способствует улучшению пси-
хоэмоционального состояния обследуемых, выражающемуся в от-
чётливой тенденции к снижению в усреднённом личностном про-
филе значений шкал тревожно-депрессивного и ипохондрического 
регистров (шкалы Hs, D, Pt теста MMPI), а также в уменьшении вы-
раженности симпатической составляющей вегетативных реакций. 
В целом это свидетельствует о стресспротективной эффективно-
сти предложенного сочетания управляемых психофизиологических  
параметров.
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ГЛАВА 7.  
АУТОСУГГЕСТИВНЫЙ И ГЕТЕРОСУГГЕСТИВНЫЙ 

ПОДХОДЫ К МОДИФИКАЦИИ СОСТОЯНИЯ 
СОЗНАНИЯ И ВАРИАНТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

КОЖНЫХ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 
ФЕНОМЕНОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ  

ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ

Анализ литературы по существующим подходам к нелекарствен-
ной коррекции функционального состояния человека и к их практи-
ческому использованию позволяет разделить существующие нефар-
макологические методы коррекции на три основные группы: методы 
произвольной саморегуляции физиологических функций, вспомога-
тельные средства регуляции и ритмические сенсорные воздействия. 
Основной методикой психической саморегуляции является аутоген-
ная тренировка, позволяющая сформировать оптимальное рабочее 
состояние, создать позитивный эмоционально-мотивационный фон 
для выполнения деятельности, активировать психофизиологическую 
сферу вплоть до состояния предельной мобилизации или, напротив, 
способствует снятию напряжения и тревоги, купированию негатив-
ных эмоций, глубокому и полному отдыху (Лобзин В. С., Решетни- 
ков М. М., 1986; Koch L. G. et al., 1991; Davis M. et al., 1995).

Известно, что барьерная функция кожи играет жизненно важную 
роль в обеспечении физического и психического здоровья человека. 
Кожа способна реагировать как на экзогенные, так и на эндогенные 
раздражители, являясь одновременно индикатором взаимодействия 
нервных, иммунных и эндокринных функций (van Quekelberghe R.,  
1995; Panconesi E. et al., 1998). Показано, что при ряде нервных  
и психических нарушений у человека могут проявляться различ-
ные отклонения функционального состояния кожных покровов, 
и, тем не менее, нельзя однозначно говорить об односторонности  
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и безусловной зависимости кожных феноменов от нервно-психиче-
ского статуса человека (Gupta М. А., Gupta А. К., 1996). Вместе с тем, 
известно, что у ряда пациентов с трудно поддающимися обычным 
методам лечения дерматозами, с помощью внушения (то есть, по-
средством влияния на нервно-психическую сферу человека) можно 
добиться их длительной ремиссии или значительно ускорить и за-
крепить результаты применения медикаментозной терапии (Скрип-
кин Ю. К., 1999; Bilkis M. R., Mark K. A., 1998; Otani A., 2003).

В связи с этим именно установление особенностей динамики 
кожных психофизиологических феноменов представляется важным 
при изучении лечебного эффекта внушения. Так, по мнению ряда 
авторов (Hajek R. et al., 1992; Muck-Weymann M., 1997; Bellini M. A.,  
1998), в состоянии гипноза достигается восстановление регули-
рующего влияния ЦНС на патологически измененные участки 
кожи. При этом большая роль в данных процессах принадлежит 
нейроэндокринным и иммуннным процессам (Zachariae R. et al., 
2001). Однако, вопрос о внешних проявлениях действия данных 
механизмов, определяющих оптимальные изменения кожи и, в це-
лом, способствующих выздоровлению, остается дискутабельным  
(Shenefelt P. D., 2003).

Кроме того, не определены критерии, характеризующие адек-
ватность проводимой терапии внушением и учитывающие индивиду-
альные психофизиологические особенности пациентов (Kinnunen T.  
et al., 2001; Woodard F., 2003). Вышеизложенное определяет акту-
альность изучения типологических особенностей динамики психо-
физиологических параметров функционирования кожных покровов  
при ауто- и гетеросуггестивном воздействии.

Убедительно доказано, что кожа больше, чем просто «лицо, 
обращенное к миру» (O’Sullivan R. L. et al., 1998). Она играет важ-
ную роль в обеспечении и физического, и психического здоровья; 
способна реагировать как на эндогенные, так и на экзогенные раз-
дражители, воспринимая и интегрируя сигналы окружающей среды 
и передавая информацию о внутреннем состоянии окружающему 
миру (Dahlke R., 1997; Augustin M. et al., 1999). Впервые в рабо-
тах М. К. Петровой (1945), выполненных в лаборатории академика  
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И. П. Павлова, доказана тесная обусловленность большинства дер-
матозов нервными влияниями. Впоследствии было доказано, что 
при различных нервных и психических нарушениях у человека мо-
гут наблюдаться разнообразные кожные проявления или даже за-
болевания (Селье Г., 1982; Вейн А. М., 1997, Судаков К.В., 2005). 
При этом нельзя уверенно установить одностороннюю и безус-
ловную их зависимость. Так, при некоторых психических нару-
шениях различными авторами наблюдался широкий спектр кож-
ных заболеваний: крапивница, красный плоский лишай, витилиго, 
пузырчатка, экземы, опоясывающий лишай и другие (Gherardi D. 
et al., 1993). Однако причины определенных сходных изменений 
кожи даже у одного и того же индивидуума при этом могут быть 
различны, и выделение «психогенных кожных заболеваний» в от-
дельную группу не представляется возможным (Опоменский Э. С.  
с соавт., 1998). То, что в ряде зарубежных клиник в настоящее время 
существуют отделения психодерматологии, что подчеркивает акту-
альность проблемы (Трубецкой В. Ф., 2002; Shenefelt P. D., 2003). 
Тесная взаимосвязь состояния психики и кожных феноменов под-
тверждается также и тем, что, по крайней мере, у трети дерматоло-
гических пациентов эффективной терапии способствует учет вли-
яния эмоциональных факторов, в том числе и включение в схему 
лечения психотропных препаратов (седативных, антидепрессантов)  
(Gupta M. A., Gupta A. K., 1996; Koo J. Y., Pham C. T., 1992).

Исследователи Нью-Йоркского университетского центра  
M. R. Bilkis, K. A. Mark (1998) указывают на то, что воспалительные 
хронические дерматозы «мультифакториальны». Однако стрессы  
и негативные эмоции могут рассматриваться в ряду основных факто-
ров, провоцирующих дерматологические расстройства (Olvedyova J.,  
1994). В связи с этим чрезвычайно широк и диапазон методов не-
медикаментозной коррекции: медитация, биологическая обратная 
связь, гипноз, молитва и даже целенаправленное профилактическое 
использование средств массовой информации (Jovanovic M. et al.,  
1994; Kendrick M., 1998). Другими авторами предлагается исполь-
зование такого комплекса психотерапевтических процедур, как 
индивидуальное психологическое консультирование, групповая  
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психотерапия, гипноз, аутотренинг (Пезешкиан Н. В., 1995; Блей- 
лер Э., 2001; Simon E. P., James L. C., 1999).

В качестве примера может быть рассмотрен атопический дерма-
тит (диффузный нейродермит) – генетически запрограммированное 
(полигенное), мультифакториальное заболевание (Fitzpatrick T. B.  
et al., 1999). Одним из основных провоцирующих его развитие эк-
зогенных факторов является психо-эмоциональный стресс (Скрип- 
кин Ю. К., 1999). На фоне его воздействия возникают нейроэндокрин-
ные расстройства: нарушение функционирования калликреин-кини-
новой системы, продукции и механизма действия катехоламинов, 
изменение функции и синтеза специфических антител (Scholz O. B.,  
2001). Особенно изменяется функция Т-супрессоров, ингибирую-
щих гиперпродукцию Ig E. Их основную часть составляют реагины 
(Ig E – АТ), которым отводится ведущая роль в развитии аллергиче-
ского атопического процесса (Гордеев М. Н., 2001). Одновременное 
изменение активности Т- и В-лимфоцитов у больных атопическим 
дерматитом трактуется как изменение гомеостатического контроля 
одновременно на нескольких уровнях саморегуляции – молекуляр-
ном, клеточном, центральном (иммунологическом и нейроэндокрин-
ном). При этом в наибольшей степени страдают структуры ЦНС  
и периферические рецепторы, ответственные за осуществление це-
ребровисцерокутанных взаимоотношений.

Швейцарские дерматологи (Niemeier V. et al., 1999), исследуя 
психонейроимунологические аспекты кожных болезней, утвержда-
ют, что большинство врачей признают тот факт, что эмоциональные 
факторы влияют на течение нейродермита. Ранее большинство ис-
следований, связанных с изучением экспериментальных острых 
стрессов, не давали стабильных результатов при нейродермите 
(наиболее вероятно, что экспериментальные стрессы были способ-
ны лишь незначительно стимулировать ответные кожные реакции,  
по сравнению с реальными стрессами). Однако позже ученым уда-
лось продемонстрировать изменение в психоиммунологических па-
раметрах (количество нейропептидов и циклинов) в условиях экс-
периментального стресса у больных с нейродермитом по сравнению 
с контрольной группой людей со здоровой кожей. Таким образом,  
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на основании произведенного исследования они делают вывод о том, 
что эмоциональные факторы влияют на течение нейродермита по-
средством количественного изменения нейропептидов и цитокинов, 
тем самым обосновывая необходимость психосоматического лече-
ния данного заболевания (Радченко А. С., 1995)

В настоящее время используются следующие методы лечения 
атопического дерматита: гипоаллергенные диета и бытовые условия; 
энтеросорбция; антигистаминные и седативные препараты; мазевая 
терапия; физиотерапевтическое лечение; различные методы психотера-
пии (Скрипкин Ю. К., 1999; Wehrmann J. et al., 1996). В последние годы 
отмечается широкое внедрение последних, так как, по мнению зарубеж-
ных ученых-дерматологов, отграничение соматического от психическо-
го в лечении дерматозов не является правильной врачебной стратегией 
(Bellini M. A., 1998; Ernst E. et al., 2002; Shenefelt P. D., 2003).

Гипноз играет в психотерапии дерматозов столь значительную 
роль (Tobia L., 1982; Pond R., 1989), что представляется целесообраз-
ным изложить его применение в историческом аспекте (Рожнов В. Е. 
с соавт., 1998; Колосов В. П., 1996). А. С. Ефимов (1955) впервые от-
метил, что под влиянием общеуспокоительного 25–30-минутного се-
анса гипноза можно было отметить изменение вегетативных рефлек-
сов в сторону уравновешивания обоих отделов вегетативной нервной 
системы. Современные ученые, изучая изменения артериального 
давления, частоты сердечных сокращений и параметров микроцир-
куляции под влиянием аутотренинга и гипноза, подчеркнули значи-
мость вегетативной нервной системы в механизме действия данных 
психотерапевтических методов (Revenstorf D., 2001; Gruzelier J. H.,  
2002). Это представляется важным в связи с ведущей ролью веге-
тативных влияний в реакции кожных покровов на психо-эмоци-
ональный стресс (Holroyd J., 2003; Otani A., 2003; Миляева М.В.  
и др., 1995). В представляющих значительный теоретический инте-
рес исследованиях ряда авторов доказана возможность путем вну-
шений в гипнозе не только вызывать функциональные перестройки  
в организме, но и получать (с последующим их полным устранени-
ем) соматические изменения (Degessely M., 1968; Rossi E. L., 2002).  
Так, А. М. Зайцев в еще 1904 году путем внушения в гипнозе  
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у больной с явлениями психоза вызывал, а затем устранял на огра-
ниченных участках кожи образование пузырей, наполненных кровя-
нистой жидкостью, и других высыпаний. Внушенные в состоянии 
гипноза «ожоги» и их проявления (волдыри, пузыри) также в своих 
работах получали В. М. Бехтерев, В. Н. Финне (цитируется по Кар-
тамышеву А. И., 1953).

Очень важным является тот факт, что с помощью внушения  
в гипнозе можно улучшить субъективное состояние больных, устра-
няя различные неприятные ощущения и функциональные расстрой-
ства и тем самым оказывать в той или иной степени положительное 
влияние на органические изменения при ряде заболеваний, в том 
числе и кожных (Салынцев И. В., 1995; Тристан В. Г. с соавт., 1999).

Таким образом, словесным внушением можно достигнуть пол-
ной нечувствительности даже при сильных болевых раздражителях. 
Реальность этого доказывается практикой обезболивания во время 
родов, при хирургических операциях (Bongartz B., 1999; Curtis C., 
2001). Кроме того, это подтверждается отсутствием учащения сер-
дечной деятельности и ритма дыхания, которые обычно наблюдает-
ся при сильных болевых раздражителях (Neumann W. et al., 1997). 
Klumbies G. (1981) при внушении в гипнозе ощущения холода  
и тепла наблюдал все те процессы терморегуляции, которые были 
при реальном охлаждении и согревании тела. Было также доказано, 
что при внушении чувства тепла реальное охлаждение не вызывает 
свойственных при этом организму изменений терморегуляции и на-
оборот (Stephan S., 2003).

Показано, что позитивные изменения кожных покровов  
при внушении коррелируют с параметрами нейродинамики. Так, изу- 
чая влияние словесного раздражителя на динамику изменений основ-
ной электрической активности мозга у больных красным плоским 
лишаём, экземой, псориазом, бородавками, Iglesias A. (2003) отмеча-
ет, что в состоянии гипноза наблюдается либо полное угасание аль-
фа-ритма, либо уменьшение его частоты и амплитуды по сравнению 
бодрствованием. Одновременно снижались частота и амплитуда бе-
та-ритма, отмечалось появление и дельтоподобных волн. При про- 
буждении появлялся альфа-ритм, а спустя 8–10 с электрическая  
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активность мозга принимала характер, типичный для бодрствова-
ния. Целый ряд подобных исследований, проводимых в глубокой 
стадии гипнотического сна, также доказывает целебное влияние это-
го вида сна на организм и, в частности, на функциональное состо-
яние кожи. Показано, что гипнотический сон, как и естественный, 
является периодом усиления деятельности парасимпатического от-
дела вегетативной нервной системы, проявляющегося замедлением 
дыхания и пульса понижением артериального давления, расшире-
нием сосудов и сужением зрачков, усилением глазо-сердечного реф-
лекса и другими эффектами (Rodolfa E. R. et al., 1985; Dyck Van R.,  
Hoogduin K., 1990).

Механизм действия гипноза различен в зависимости от ряда ус-
ловий, и в связи с этим принято говорить о прямом или косвенном 
действии гипноза (Finlay I. G., Jones O. L., 1996). О прямом действии 
говорят тогда, когда терапевтический эффект получен непосред-
ственно от внушения в гипнозе; о косвенном, – когда терапевтиче-
ский эффект обусловлен различными лечебными вмешательствами, 
действие которых подкреплено внушением в гипнозе. Таким обра-
зом, при назначении гипнотерапии для коррекции состояния кожных 
покровов могут быть поставлены следующие задачи, направленные 
на: 1) устранение невротических расстройств; 2) устранение тягост-
ных симптомов болезни (боли, зуда); 3) подкрепление проводимых 
других лечебных мероприятий; 4) выработку у пациента навыка по-
гружения в трансовое состояние (Manferto G., 1975).

Следует отметить, что устранение различных симптомов болез-
ни (зуда, боли, жжения и других) достигается в гипнозе легко лишь 
в тех случаях, когда удается получить глубокий гипноз (Elkins G. R., 
Wall V. J., 1996); при легком же поверхностном гипнозе это также 
удается только после продолжительных внушений. Причем при глу-
боком гипнозе устранение упомянутых симптомов обычно дости-
гается быстро (Phillips K. D., 1994). Отмечено, что в гипнозе боль, 
зуд и другие симптомы исчезают и сами по себе, без соответствую-
щих специальных внушений, но при «пробуждении» они полностью  
не исчезают, а лишь ослабевают (Bosse K., 1990). Если же проводить 
соответствующее внушение, прикасаясь к тому участку кожи, где  
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ощущается зуд или боль, то они быстрее устраняются (Schaller C. M.  
et al., 1998). При этом рекомендуется внушать приятные ощущения, 
например, при наличии острого воспаления – приятную прохладу;  
а также во всех случаях следует многократно повторять, что зуд  
или боль начинают исчезать, что больной чувствует себя очень хоро-
шо и приятно (Rainville P., 2003). При достижении глубокого транс-
ового состояния исчезновение беспокоящих больного симптомов 
даже без соответствующих внушений можно объяснить глубоким 
торможением, распространяющимся на таламическую и субтала-
мическую области (Manusov E. G., 1991). При более поверхностном 
гипнозе ослабление или исчезновение упомянутых симптомов мож-
но объяснить высокой внушаемостью, которая, как правило, имеет 
место у части больных (Allinson P., 1987).

Механизм терапевтического действия гипносуггестивной терапии 
при указанных заболеваниях G. Hutt (1996) объясняет по аналогии с но-
вокаиновой блокадой. При этом устраняются болевые раздражения, по-
ступающие в центральную нервную систему из воспалительного очага 
в коже. Таким образом, создаются условия для исчезновения очага воз-
буждения в коре головного мозга, что ведёт к восстановлению нарушен-
ного равновесия и нормальной регуляции функций в соответствующем 
поражённом участке кожи. При гипносуггестивной терапии путем со-
ответствующих внушений – холода, анестезии и анальгезии – получа-
ются те же результаты воздействием на центральный отдел нервной си-
стемы – кору головного мозга словесным внушением (Poulet R., 1996). 
При этом также «выключается» соответствующий участок центральной 
нервной системы от раздражений, поступающих из патологического 
очага в коже (Barfod T. S., 1999).

Как следует из проведенного анализа, суггестивное воздействие 
способно вызывать изменения функционального состояния кожных 
покровов как позитивной, так и негативной направленностей. В ос-
нове данных явлений лежит изменение трофики кожи за счет мест-
ных влияний на микроциркуляцию, электродермальные явления, 
изменение активности придатков кожи. Вместе с тем общее оптими-
зирующее воздействие суггестии проявляется в первую очередь нор-
мализацией вегетативного баланса, которую следует рассматривать 
как необходимое условие коррекции состояния кожных покровов.
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В связи с этим представилось целесообразным изучение пси-
хофизиологических феноменов, которые будут отражать реальную 
картину как положительных, так и отрицательных изменений со-
стояния кожи. Кроме того, важной для практики является возмож-
ность использовать данные критерии для прогнозирования эффек-
тов суггестии. Работа выполнялась поэтапно. На первом этапе были 
определены наиболее типичные кожные феномены, отражающие 
изменения состояния психофизиологической сферы у лиц молодо-
го возраста в состоянии функционального покоя и эмоционального 
напряжения (модель – «зеркальная координометрия»). Была дана 
характеристика типологических особенностей психофизиологиче-
ских кожных феноменов у лиц с различным уровнем устойчивости 
к эмоциональному стрессу и внушаемости (группы стрессустойчи-
вых и стресснеустойчивых, высоко- и низковнушаемых индивидов). 
Второй этап был посвящен установлению закономерных изменений 
температуры, электрического сопротивления и кровенаполнения 
(цветности) кожных покровов человека при аутосуггестивном воз-
действии у стресснеустойчивых лиц. На третьем этапе была изуче-
на динамика перечисленных психофизиологических кожных фено-
менов при гетеросуггестивном воздействии у стресснеустойчивых 
лиц. И на заключительном – четвертом – этапе определялась инфор-
мативность психофизиологических кожных феноменов при оценке  
и прогнозировании эффективности коррекции хронических дерма-
тозов. В исследованиях принимали участие 200 практически здоро-
вых лиц мужского и женского пола в возрасте 18–25 лет (I–III этапы) 
и группа из 44 пациентов с хроническими дерматозами также в воз-
расте 18–25 лет (I, II и IV этапы).

На первом этапе в ходе моделирования «лабораторного» стрес-
са использовалась деятельность обследуемого, требующая обеспе-
чения тонкой зрительно-двигательной координации в условиях ин-
версии выработанного стереотипа («зеркальная координометрия»). 
Данному виду моделируемого стресса подверглись 200 практиче-
ски здоровых лиц. Вначале, перед использованием лабораторной 
модели стресса оценивались структурно-динамические характери-
стики личности обследуемых с использованием теста ММРI. Лиц,  
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подвергнувшихся в дальнейшем лабораторному стрессу («зеркаль-
ная координометрия»), можно рассматривать как группу гармонич-
ных личностей, с тенденцией к слабо выраженным тревожности  
и импульсивности. Относительное повышение оценки по шкале 
демонстративность позволяет оценивать данных лиц как склонных 
следовать конвенциальным нормам. Полученные результаты ука-
зывают на то, что структурно-динамические характеристики лич-
ности обследованного нами контингента соответствуют нормативам  
для лиц данной возрастной группы (Собчик Л. Н., 2000). 

Поскольку внушаемость является одним из ведущих психиче-
ских качеств, влияющих на характер адаптации человека, а также на 
стереотипность психофизиологических и поведенческих реакций, 
оценка ее уровня стала одним из направлений данного этапа иссле-
дований. Были обследованы те же лица, что и на предыдущем этапе. 
Проводилась комплексная оценка внушаемости с использованием 
проб и теста на внушаемость. Пробы выполнялись в стандартных 
условиях в следующей последовательности: «прибор» (слуховой 
анализатор), «запах» (обонятельный анализатор), «круги» (зритель-
ный анализатор), «вибрация» (тактильный анализатор), тест на вну-
шаемость (самооценка внушаемости). Показатели оценки внушае-
мости представлены в табл. 7.1.

Таблица 7.1
Данные оценки уровня внушаемости у обследуемых  

(M ± m, n = 200)
Проба Оценка в баллах

«Прибор» 1,11 ± 0,03
«Запах» 1,46 ± 0,05
«Круги» 1,25 ± 0,03
«Вибрация» 1,20 ± 0,04
Тест на внушаемость 12,9 ± 0,23 

(1,25 ± 0,03)
Общая оценка внушаемости 6,30 ± 0,05

Примечание: в скобках представлена оценка по тесту, переведённая  
в баллы.
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Для интегральной оценки внушаемости использовали формулу, 
позволяющую учитывать вклад каждой характеристики (Клаучек С. 
В., Деларю В. В, 1997):

И. О. = 0,974 × Х1 + 0,987 × Х2 + 0,979 × Х3 + 
+ 1,023 × Х4 + 1,039 × Х5 – 0,011,

где   И. О. – интегральная оценка (балл);
Х1 – количество баллов за пробу «Прибор»;
Х2 – количество баллов за пробу «Запах»;
Х3 – количество баллов за пробу «Круги»;
Х4 – количество баллов за пробу «Вибрация»;
Х5 – количество баллов за тест «Внушаемость».
Расчёт интегрального показателя внушаемости позволил полу-

чить среднее значение для практически здоровых лиц, которое со-
ставило 6,3 (среднеквадратическое отклонение – 1,71). Опираясь  
на данные границы, к группе высоковнушаемых были отнесены  
19 % обследуемых, к группе со средним уровнем – 48 % и к группе  
с низким уровнем – 33 %.

Данные проводимого во время выполнения «зеркальной коор-
динометрии» психофизиологического обследования и параметры 
кардиоинтервалографии сравнивались со средними значениями, за-
регистрированными в состоянии оперативного покоя. Полученные 
психофизиологические показатели представлены в табл. 7.2.

Таблица 7.2
Динамика психофизиологических показателей  

при моделировании эмоциогенной нагрузки  
(«зеркальная координометрия») (М ± m; n = 200)

Показатели
Этапы исследования

Разница, 
%Оперативный 

покой
Эмоциональное 

напряжение
Восприятие времени, с 9,8 ± 0,20 9,2 ± 0,20 -6,2 *
Электрическое сопротивление 
кожи, кОм

954,7 ± 34,5 811,0 ± 40,1 -15,1 *

Кровенаполнение кожи, у. е. 283,2 ± 16,6 240,6 ± 22,5 -15,3
Температура кожи, °С 31,1 ± 0,10 30,3 ± 0,16 -4,0 *

Примечание: * различия статистически значимы (p < 0,05); знаком «+» 
или «-» отмечена направленность сдвигов относительно оперативного покоя.
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Как следует из таблицы, реакция психофизиологической сферы 
на эмоциогенную нагрузку выражалась в субъективном ускорении 
течения времени во время ее предъявления. Переоценка составила  
в среднем 6,2 %. Согласно полученным данным, значения электри-
ческого сопротивления кожи в состоянии эмоционального напряже-
ния снизилось до 811,0 кОм по сравнению с состоянием оператив-
ного покоя (954,7 кОм). Данные изменения являются статистически 
значимыми.

Наблюдалась тенденция к снижению кровенаполнения кожи  
на 15,3 % при воздействии эмоциогенной нагрузки. Следует отме-
тить, что данный показатель как возможный критерий стрессустой-
чивости при проведении «зеркальной координометрии» проявил себя 
не столь убедительно, что выражалось в отсутствии достоверных его 
сдвигов. Также реакция психофизиологической сферы на моделиру-
емый стресс отразилась в достоверном снижении температуры кожи 
кистей с 31,1 до 30,3 ºС, что составило в среднем 0,8 ºС (р < 0,05).

Выявленные сдвиги характеристик вегетативной сферы по па-
раметрам кардиоинтервалографии представлены в табл. 7.3. 

Таблица 7.3.
Динамика показателей кардиоинтервалографии  

при моделировании эмоциогенной нагрузки  
(«зеркальная координометрия») (М ± m, n = 200)

Показатели
Этапы исследования

Разница, %Оперативный  
покой

Эмоциональное 
напряжение

Мода, с 0,79 ± 0,013 0,74 ± 0,013 -6,7 *
Амплитуда моды, % 31,0 ± 0,90 38,6 ± 2,15 +19,6 *
Вариационный размах, с 0,18 ± 0,027 0,15 ± 0,021 -16,7
Индекс напряжения, у. е. 109,2 ± 5,20 171,1 ± 4,49 +56,8 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

Как следует из таблицы, при проведении «зеркальной коорди-
нометрии» у обследуемых наблюдались сдвиги, свидетельствующие 
о развитии у них выраженного эмоционального напряжения. Так, 
обращает на себя внимание достоверное уменьшение моды (с 0,79  
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до 0,74 с) и увеличение амплитуды моды при эмоциогенной нагрузке 
(с 31,0 до 38,6 %), что указывает на ослабление парасимпатического 
влияния и на преобладание на данном этапе обследования симпати-
ческого типа реагирования вегетативной нервной системы. Установ-
лено, что индекс напряжения регуляторных систем при выполнении 
«зеркальной координометрии» также увеличился практически в пол-
тора раза (со 109,2 до 171,1 у. е.). 

Резюмируя описанные выше наблюдения, можно предполо-
жить, что реакция психофизиологической сферы в среднем выража-
лась в динамике показателей вегетативной нервной системы, про-
являющейся в повышении в ответ на предъявляемую эмоциогенную 
нагрузку, амплитуды моды, индекса напряжения, что дает основание 
говорить о преобладании у обследуемых лиц симпатического типа 
вегетативного реагирования на эмоциональный стресс.

Анализ наблюдаемой нами динамики психофизиологических 
и личностных показателей свидетельствует о неоднородности реак-
ции обследуемых на предъявляемую эмоциогенную нагрузку. Она 
также проявлялась различной степенью отклонения характеристик 
вегетативного реагирования от исходного уровня. В подавляющем 
большинстве случаев динамика индекса напряжения и других пси-
хофизиологических показателей совпадали. Как оказалось, стрессо-
вая реакция, наблюдаемая нами при моделировании, в значительной 
степени реализуется через вегетативную нервную систему посред-
ством усиления активности ее симпатического отдела. На это ука-
зывает уменьшение показателя моды и увеличение таких статисти-
ческих параметров кардиоинтервалографии как амплитуда моды, 
индекс напряжения. Уменьшение значения вариационного размаха 
также позволяет говорить о снижении активности вагусной регуля-
ции ритма сердца, что согласуется с данными Р. М. Баевского (1984)  
и Б. М. Федорова (1996). 

Как следует из табл. 7.3, наиболее информативным показателем 
оказался индекс напряжения регуляторных систем, который позво-
лил оценить выраженность эмоционального стресса. Учитывая то, 
что его изменения отражают динамику составляющих его моды, ам-
плитуды моды и вариационного размаха, индекс напряжения может  
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использоваться как интегральный показатель вегетативного реагиро-
вания. Примечательно, что его динамика в ответ на предъявляемую 
нагрузку соответствовала также изменениям психофизиологических 
параметров (табл. 7.2).

Средняя величина индекса напряжения в группе обследуемых 
на фоне моделируемой нагрузки составила 171,1 у. е. (среднеква-
дратическое отклонение – 63,6). Используя правило сигмальных от-
клонений Р. Готтсданкера, были определены значения индекса на-
пряжения, характерные для 68,3 % популяции, которые оказались  
в пределах 107,5–234,7 у. е., и могут быть оценены как средние от-
клонения в ответ на воздействие стресса. Все обследуемые, имевшие 
на фоне моделируемого стрессового воздействия значения индекса 
напряжения ниже 107,5 у. е., были условно отнесены к группе стрес-
сустойчивых, соответственно, величины до 234,7 у. е. рассматрива-
лись нами как свидетельствующие об умеренной реакции на стресс, 
а больше данного значения – о выраженной реакции (стресснеустой-
чивые лица).

Для стандартизации величин вегетативного реагирования полу-
ченный первичный результат обследования переводился в Т-баллы 
по формуле:

Т = 50 ± 10 (М – Мn) / QMn,
где   М – индивидуальный результат обследования (в данном случае –  

величина индекса напряжения);
Мn – значение среднего показателя по популяции («стандарта»);
Q – среднеквадратическое отклонение «стандарта».
Соответствие показателей индекса напряжения регуляторных 

систем уровню, выраженному в Т-баллах, а также значения их от-
клонения от средней величины в обследованной популяции пред-
ставлены в табл. 7.4.

Согласно полученным данным, выделенные градации стресс-
неустойчивости опираются на психофизиологический критерий 
повышения значения индекса напряжения регуляторных систем 
более 235 у. е. Представленные величины соответствуют оцен-
ке 60 Т-баллов и выше. Используя полученные критерии, можно 
с высокой степенью достоверности разделить обследуемых лиц  
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на полярные группы по признаку «стрессустойчивые – стрессне- 
устойчивые». В нашем случае к группе стресснеустойчивых лиц 
были отнесены в среднем 24 % обследуемых (48 человек). Следует 
отметить, что подавляющее большинство обследуемых этой группы 
имели средний или высокий уровни внушаемости.

Таблица 7.4
Отклонение параметров вегетативного реагирования 

от средних значений по популяции в абсолютных 
величинах и Т-баллах (10 Т-баллов соответствуют одному 

среднеквадратическому отклонению – СКВОТ)

Показатели СКВОТ 30 
Т-баллов

40 
Т-баллов

50 
Т-баллов

60 
Т-баллов

Более 60 
Т-баллов

Индекс  
напряжения, 
у. е.

63,6 43,9 107,5 171,1 234,7 298,3

Таким образом, наиболее типичными кожными феноменами, 
отражающими психофизиологическое состояние человека, явля-
ются электрическое сопротивление, кровенаполнение, температура 
кожных покровов (указаны в порядке убывания значимости). Лица 
с пониженной устойчивостью к эмоциональному стрессу характе-
ризуются большей выраженностью и специфичностью динамики 
психофизиологических кожных феноменов. Наибольший вклад в их 
динамику вносят изменения вегетативного реагирования в ответ на 
моделируемый эмоциональный стресс.

Эффективным методом нормализации нервно-психического ста-
туса (снижение уровня тревоги, устранение аффективных компонен-
тов) при терапии широкого круга психосоматических заболеваний, 
является аутогенная тренировка, в основе которой лежат различные 
приёмы самовнушения (Лобзин В. С., Решетников М. М., 1986). Ос-
новное средство психологического воздействия аутогенной трениров-
ки – словесные формулы, подкрепленные яркими, образными пред-
ставлениями на фоне состояния пониженной активации ЦНС, близкого  
к дремотному (Curtis C., 2001). В ходе тренировки достигается глу-
бокое мышечное расслабление, возникают позитивные ассоциатив-
ные связи и фиксация установки на общую психическую релаксацию 
(Gupta M. A., Gupta A. K., 1996; Умрюхин Е. А. с соавт., 2003).
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В качестве объекта дальнейших исследований выступал контин-
гент стресснеустойчивых обследуемых. В ходе проводимых нами сеан-
сов аутотренинга использовалась установка на расслабление, ощуще-
ние тепла и приятной тяжести в мышцах. При конструировании текста 
аутотренинга следовали трем основным требованиям, предъявляемым 
к формулам самовнушения: краткость, позитивность и индивидуаль-
ность. Текст задающих формул аутотренинга представлен ниже.

ТЕКСТ СЕАНСА АУТОГЕННОЙ ТРЕНИРОВКИ
«Приготовьтесь. Проверьте позу, удобно ли Вы сидите. Рас-

слабьтесь. Формулы аутогенной тренировки повторяйте про себя 
медленно и спокойно, растягивая слова и фразы во времени. При-
ступаем к тренировке».

Комплекс «Релаксация»: 
1.1. Я совершенно спокоен. 
1.2. Меня ничего не тревожит. 
1.3. Все мои мышцы приятно расслаблены для отдыха. 
1.4. Все мое тело полностью отдыхает. 
1.5. Я совершенно спокоен.
Комплекс «Тяжесть»: 
2.1. Я чувствую приятную тяжесть в правой руке. 
2.2. Чувство тяжести в моей правой руке все больше и больше 

нарастает. 
2.3. Моя правая рука очень тяжелая. 
2.4. Приятная тяжесть наполняет мои руки и ноги. 
2.5. Чувство приятной тяжести во всем теле все больше и боль-

ше нарастает. 
2.6. Все мое тело очень тяжёлое. 
2.7. Все мое тело расслабленное и тяжёлое.
Комплекс «Тепло»: 
3.1. Я чувствую приятное тепло в правой руке. 
3.2. Кровеносные сосуды правой руки слегка расширились. 
3.3. Приятное чувство тепла разлилось по моей правой руке. 
3.4. Правая рука вплоть до кончиков пальцев стала горячей. 
3.5. Я чувствую приятное тепло в левой руке. 
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3.6. Моя левая рука теплая. 
3.7. Я чувствую приятное тепло в обеих ногах. 
3.8. Мои ноги теплые. 
3.9. Приятное тепло разливается по всему моему телу.
Комплекс «Мобилизация»: 
4.1. Я хорошо отдохнул. 
4.2. Мои силы восстановились. 
4.3. Во всем теле ощущаю прилив энергии. 
4.4. Мысли ясные и четкие. 
4.5. Мышцы легкие, наполняются силой. 
4.6. Готов действовать. 
4.7. Я словно принял освежающий душ. 
4.8. По всему телу пробегает приятный озноб. 
4.9. Делаю глубокий вдох, резкий выдох, поднимаю голову  

и встаю. 
Предварительно (за 7–14 дней до исследований) 32 обследуе-

мых были обучены методике аутотренинга с последующей ежеднев-
ной самостоятельной тренировкой и закреплением навыков. Серия 
исследований включала в среднем 6–8 сеансов аутосуггестии.

Состояние обследуемого оценивалось по данным наблюдения 
и самооценки (заполнялась специальная карта). Изучались вегета-
тивный статус с использованием метода кардиоинтервалографии  
и динамика психофизиологических кожных феноменов (табл. 7.5).

Таблица 7.5
Динамика психофизиологических показателей  

при аутотренинге (М ± m, n = 32)

Показатели
Этапы исследования Разница, 

%Исходные значения Аутотренинг

ЧСС, уд./мин. 77,9 ± 1,97 74,12 ± 2,14 -5,0
Мода, с 0,77 ± 0,03 0,81 ± 0,04 +5,2
Амплитуда моды, % 36,7 ± 2,33 31,4 ± 1,57 -14,4
ΔХ, с 0,22 ± 0,30 0,24 ± 0,028 +9,1
Индекс напряжения, у. е. 108,2 ± 8,97 80,8 ± 6,12 -25,4*

* Различия статистически значимы (p < 0,05).
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Как следует из таблицы, средние величины индекса напряжения 
регуляторных систем в группе на завершительном этапе аутотренинга 
снизились с 108,2 до 80,8 условных единиц, что дает основание го-
ворить о сдвиге типа вегетативного реагирования при самовнушении 
релаксации в направлении преобладания парасимпатического типа.

Данное предположение подтверждается снижением частоты 
сердечных сокращений с 77,9 до 74,2 уд./мин. Кроме того, отмечает-
ся тенденция к уменьшению показателя амплитуды моды на 14,4 %, 
что также указывает на снижение симпатических влияний.

Согласно полученным данным (табл. 7.6), температура и кро-
венаполнение кожи ладоней возросли при аутотренинге с 33,16  
до 35,45 ºС и с 265,4 до 273,8 у. е. соответственно, что свидетель-
ствует об увеличении периферической микроциркуляции. Электро-
кожное сопротивление повысилось с 771,52 до 844,77 кОм, что 
свидетельствует о снижении электропроводности кожных покровов  
в первую очередь за счет уменьшения влажности кожи, что отражает 
снижение симпатических влияний.

Таблица 7.6
Динамика психофизиологических характеристик кожи  

при аутотренинге (М ± m, n = 32)

Показатели
Этапы исследования

Разница, 
%Исходные  

значения Аутотренинг

Электрокожное сопротивление, кОм 771,52 ± 37,2 844,77 ± 41,3 8,67 *
Кровенаполнение кожи, у. е. 265,45 ± 8,73 273,84 ± 4,06 4,34 *
Температура кожи, °С 33,16 ± 0,87 35,45 ± 1,57 6,91 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

Вегетативная нервная система в коже представляет собой тон-
кую петлистую сеть, волокна которой густо обвивают сосуды и при-
датки кожи. Между её волокнами располагаются ядра интерстици-
альных клеток, а веточки одного и того же нервного волокна отходят 
к потовым сальным железам и сосудам. В коже имеются парасим-
патические и симпатические нервные волокна. Первые для сосудов 
кожи являются вазодилататорами, а вторые – вазоконстрикторами,  
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поэтому расширение сосудов является следствием парасимпатиче-
ского возбуждения или симпатического угнетения. Артериальная 
сосудистая система находится под влиянием колеблющегося симпа-
тического сосудосуживающего эффекта (Fitzpatrick T. B. et al., 1999).

Наряду с объективными показателями, сравнивались данные 
наблюдения за обследуемыми до начала и в конце или сразу после 
окончания сеанса аутотренинга. Как следует из табл. 7.7, внешние 
признаки волнения наблюдались до сеанса в 65,8 % случаев, после 
или в конце – 15,3 %. 

При обследовании до аутотренинга внешние эмоциональные 
мимические проявления распределились следующим образом: улыб-
ка – 62,5 %, покой – 29,2 %, напряжение лицевых мышц – 8,3 %. 
В процессе аутосуггестии данные показатели соотвественно снизи-
лись до 58,4; 54,3 и 3,3 %.

Перед сеансом преобладали холодные и влажные ладони –  
47,5 %, по окончании – теплые и сухие – 63,2 %. Румянец к концу 
сеанса уменьшился с 49,2 до 34,2 %, речевая активность и экспрес-
сия после сеанса составила 39,1 по сравнению с первоначальными 
данными – 54,2 %. Напряженность и скованность позы до самовну-
шения составляло 78 %, после сеанса – 31,7 %.

Сразу после окончания сеансов аутотренинга обследуемым 
было предложено оценить степень релаксации по трем критериям: 
ощущение расслабления, тепла и тяжести в конечностях – по пяти-
балльной шкале. Как показано в табл. 7.8, по субъективным данным 
при самовнушении релаксации преобладает ее средняя степень: 
ощущение расслабления – 62,5 %, ощущение тепла – 53,1 %, ощу-
щение тяжести в конечностях – 50 %.

Наряду с позитивным релаксационным эффектом сеансов аутоген-
ной тренировки, динамика психофизиологических характеристик кожи 
свидетельствует о его нестабильности на 3–4 сеансе, которая в итоге 
приводит к снижению эффективности курса аутотренинга в целом.

Об этом говорит тот факт, что разница к концу курса аутосуг-
гестии по сравнению с исходными значениями в среднем соста-
вила по ЭКС 8,6 %, по показателю кровенаполнения кожи – 4,3 %  
и по температуре – 6,9 %. 
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Таблица 7.7
Характеристика эмоционального состояния обследуемых  

до и после сеанса аутотренинга (данные наблюдения) (n = 32)
Параметры  

эмоционального состояния
До начала  

аутотренинга
В конце и после  

сеанса аутотренинга

Волнение 65,8 15,3
Мимика:
а) улыбка;
б) покой;
в) напряжение лицевых мышц

62,5
29,2
8,3

58,4
54,3
3,3

Состояние ладоней:
а) холодные, влажные;
б) теплые, влажные;
в) холодные, сухие;
г) тёплые, сухие

47,5
12,5
20,8
19,2

4,7
11,8
20,3
63,2

Румянец 49,2 34,2
Речевая активность, речевая 
экспрессия

54,2 39,1

Напряжённость, скованность 
позы

70,8 31,7

Таблица 7.8
Степень релаксации обследуемых (n = 32)  

по данным самооценки при аутосуггестивном воздействии (%)

Степень релаксации
Выра- 
женная  

(5 баллов)

Высокая  
(4 балла)

Средняя  
(3 балла)

Низкая  
(2 балла)

Отсутст- 
вует  

(1 балл)

Ощущение  
расслабления

9,4 12,5 62,5 12,5 3,1

Ощущение тепла  
в конечностях

12,5 21,9 53,1 9,4 3,1

Ощущение тяжести  
в конечностях

6,2 18,8 50,0 15,6 9,4

Вместе с тем невысокая стабильность и ограниченная длитель-
ность позитивного эффекта аутотренинга (в том числе и по данным  



240

литературы), а также его существенная зависимость от мотивации 
обследуемого, позволяет предположить наличие больших измене-
ний со стороны кожных покровов при гетеросуггестивном воздей-
ствии, где обследуемый занимает пассивную позицию.

Классические формулы аутогенной тренировки имеют сходную 
базу с гетеросуггестией – внушение (Шерток, 1980; Павлов И. С., 
1998). Преимуществом аутотренинга является возможность его ис-
пользования самостоятельно. Однако, по видимому, с этим же связа-
на и его невысокая эффективность (Mohr P., 2003). Гетеросуггестив-
ное воздействие позволяет достигнуть более глубокой релаксации, 
но требует участия специалиста при его проведении (Kossak H. C., 
2004). Единственным препятствием может стать различный уровень 
внушаемости (гипнабельности пациента). Как и в предыдущей се-
рии в качестве обследуемых, подвергшихся гетеросуггестивному 
воздействию, был избран контингент стресснеустойчивых лиц.

В ходе проводимых нами сеансов гетеротренинга также как  
и при аутогенной тренировке использовалась установка на рассла-
бление, ощущение тепла и приятной тяжести в мышцах. При состав-
лении текста гетеротренинга придерживались следующих требова-
ний, предъявляемых к формулам внушения: четкость формулировок, 
положительный настрой. Текст задающих формул гетеротренинга 
представлен ниже.

ТЕКСТ СЕАНСА ГЕТЕРОСУГГЕСТИИ
«Примите удобную для Вас позу, чтобы чувствовать себя спо-

койно и непринужденно. Сделайте глубокий вдох и плавный, спо-
койный выдох. Дышите ровно, спокойно, достаточно глубоко.  
С каждым выдохом приятная волна расслабления прокатывается  
по всему телу. Мышцы всего тела постепенно расслабляются. Рас-
слабляются мышцы рук, ног, туловища. Расслабляются мышцы лица 
и шеи. Все Ваше тело расслабляется все больше и больше. Вы на-
ходитесь в состоянии глубокой внутренней успокоенности. Мыш-
цы всего тела полностью расслабились. Приятное ощущение покоя 
и расслабленности. Вы совершенно выключились из окружающей 
обстановки. Посторонние шумы, звуки и мысли Вам безразличны.  
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Вы постепенно погружаетесь в глубокий отдых, покой. Вы успокои-
лись, спокойны, совершенно спокойны. Слышите только мой голос 
и отчетливо ощущаете все, что я говорю. Мой голос успокаивает Вас 
все больше и больше. Дыхание ровное, спокойное, непринужден-
ное. Дышится легко и свободно. Сердце бьется спокойно, ритмич-
но. Во всем теле появляется чувство приятного отяжеления и тепла. 
Мысли путаются, исчезли заботы, опасения. Полностью снялось 
внутреннее напряжение. Только покой, глубокий, приятный отдых. 
Вы полностью успокоились. Приятная тяжесть и тепло разлились  
по всему телу. Вы спокойны, совершенно спокойны. Чувство глу-
бокого покоя, отдыха заполнило все Ваше существо. Успокаивает-
ся нервная система. Вы испытываете блаженное чувство внутрен-
ней успокоенности. Вам приятно и спокойно. Дыхание спокойное, 
дремота нарастает. Все посторонние мысли словно растворились  
в сером тумане, посторонние звуки безразличны. Они доносятся  
до Вашего слуха словно сквозь ватную стену. Только покой, мой го-
лос и Ваши ощущения. Несколько замедляется пульс, как это бывает 
при засыпании. Пульс ритмичный, спокойный. Дыхание ровное, сво-
бодное. Сердце работает ритмично, спокойно. Весь организм настро-
ился на волну глубокого отдыха. Этот лечебный отдых способству-
ет восстановлению хорошего самочувствия и здоровья. Он снимает 
все волнения и переживания дня, восстанавливает ровное, хорошее 
настроение. Вы становитесь собранными, уверенными. Все прихо-
дит в полное равновесие. Приятный покой, отдых. Дыхание ровное, 
спокойное. Сердце бьется ритмично, спокойно. Приятное тепло раз-
лилось по всему телу. Во время лечебного отдыха создаются самые 
благоприятные условия для нормализации деятельности всех орга-
нов. Тепло, тяжесть, расслабление способствуют нормализации кро-
вообращения во всех участках организма. Постепенно размываются, 
исчезают все неприятные ощущения в теле. Тепло заполнило руки, 
разлилось по груди, проникло внутрь. Оно улучшает питание сердеч-
ной мышцы. Все неприятные ощущения растворяются в этом тепле. 
Волна приятного тепла как бы смывает их. Вы спокойны. Приятный 
отдых, полное расслабление всех мышц туловища. Дыхание свобод-
ное, легкое, плавное. Блаженное чувство покоя и отдыха заполнило  
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все. Приятное тепло и тяжесть во всем теле. На душе спокойно  
и хорошо. Улучшается кровообращение сердца и мозга. Кровенос-
ные сосуды слегка расширились. Улучшается приток кислорода  
к сердцу и мозгу. Исчезли неприятные ощущения во всем теле. Все 
мышцы расслаблены. Полный покой, отдых. Лоб слегка прохладен. 
Словно приятный сквознячок овевает его. Полностью исчезли все 
неприятные ощущения в голове. На душе спокойно и хорошо. При-
ятная дремота окутала Ваше тело. Перед Вашим внутренним взором 
всплывают картины, несущие покой и отдых. Вы на берегу большого, 
спокойного озера. Над Вами голубое, голубое небо. Оно отражается 
в спокойной глади озера. Поют птицы. Чудесный аромат луговых 
цветов. Дышится легко, свободно. Свежий воздух струится в легкие. 
Сердце бьется ритмично, спокойно, непринужденно. На душе покой, 
легкость. В любой трудной ситуации как только Вы вспомните мой 
голос, эту приятную картину, Вы почувствуете, что дыхание Ваше 
выравнивается, Вы становитесь более спокойным, трезво оценива-
ете ситуацию и хладнокровно принимаете решение. Мы завершаем 
сеанс лечебного отдыха. Вы почувствовали как хорошо отдохнули, 
полностью успокоились, восстановили силы. Выходить из сеанса 
отдыха будем по счету. Я буду считать до пяти, и с каждым счетом 
вместо тяжести, вместо вялости Вы почувствуете прилив сил, энер-
гии. На счет – пять откроете глаза, будете чувствовать себя бодрым 
и отдохнувшим. Итак, раз – уходит тяжесть, вялость из рук и ног. 
Ощущение тяжести и тепла уменьшается. Два – исчезает тяжесть  
из всего тела, оно словно наливается силой. Три – мышцы стано-
вятся упругими. Настроение ровное, спокойное, хорошее. Четыре – 
веки делаются легкими, проясняется в голове. Голова свежая, мысли 
четкие, ясные. Легкий озноб пробегает по всему телу. Сделаем глу-
бокий вдох и резкий, короткий выдох – пять. Открыть глаза, сжать 
кулаки и потянуться. Сбрасываем с себя чувство расслабленности. 
Чувствую себя сильным, способным к действиям. Настроение ров-
ное, спокойное. Отлично! Здоров! Спокоен!».

Обследовано 48 человек (12 групп по 4 человека). Каждая груп-
па в среднем посетила 6–8 сеансов гетеротренинга длительностью 
по 20 мин. Состояние обследуемого также оценивалось по данным  
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наблюдения и самооценки (заполнялась специальная карта). Изу- 
чались вегетативный статус с использованием метода кардио-
интервалографии и динамика психофизиологических кожных  
феноменов.

Как следует из табл. 7.9, средние величины индекса напряже-
ния регуляторных систем у обследуемых на завершающем этапе ге-
теротренинга снизились со 113,02 до 65,99 у. е., что свидетельствует  
о преобладании парасимпатического типа вегетативного реагирова-
ния при внушении релаксации.

Это подтверждается снижением частоты сердечных сокра-
щений с 77,6 до 73,0 уд./мин. Кроме того, отмечается тенденция  
к уменьшению показателя амплитуды моды на 17,9 %, что также ука-
зывает на снижение симпатических влияний.

Таблица 7.9
Динамика психофизиологических показателей  

при гетеротренинге (М ± m, n = 48)

Показатели
Этапы исследования

Разница, %Исходные  
значения Гетеротренинг

ЧСС, уд./мин 77,6 ± 4,57 73,0 ± 1,28 -5,98
Мода, с 0,74 ± 0,02 0,88 ± 0,03  + 18,91 *
Амплитуда моды, % 36,8 ± 2,17 30,2 ± 1,06 -17,94 *
ΔХ, с 0,22 ± 0,018 0,26 ± 0,015  + 18,18 *
Индекс напряжения, у. е. 113,02 ± 4,58 65,99 ± 5,71 -41,61 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

Согласно полученным данным (табл. 7.10), при гетеросугге-
стивном воздействии температура кожи повысилась на 11,27 %,  
а кровенаполнение кожи ладоней возросло с 259,23 до 298,76 у. е., 
что свидетельствует об увеличении периферической микроцир- 
куляции. 

Электрокожное сопротивление повысилось с 778,58  
до 927,18 кОм, что свидетельствует о снижении электропровод- 
ности кожных покровов в первую очередь за счет уменьшения  
влажности кожи, что отражает снижение симпатических влияний.
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Таблица 7.10
Динамика психофизиологических характеристик кожи  

при гетеротренинге (М ± m; n = 48)

Показатели
Этапы исследования

Разница, 
%Исходные  

значения Гетеротренинг

Электрокожное сопротивление, 
кОм

778,58 ± 63,56 927,18 ± 47,38 19,09 *

Кровенаполнение кожи, у. е. 259,23 ± 14,57 298,76 ± 12,62 15,25 *

Температура кожи, °С 33,21 ± 1,02 36,94 ± 0,87 11,27 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

От сеанса к сеансу наблюдалось стабильное повышение элек-
трического сопротивления, кровенаполнения и температуры кожи, 
так, что к четвертому сеансу можно было говорить о достижении 
своеобразного «плато» данных показателей ее функционального со-
стояния.

Сравнивались данные наблюдения за обследуемыми до на-
чала и в конце или сразу после окончания сеанса гетеротренинга. 
Как следует из табл. 7.11. внешние признаки волнения наблюдались  
до сеанса в 57,9 процентов случаев, после или в конце – 12,4 %.

При обследовании до гетеросуггестивного воздествия внешние 
эмоциональные мимические проявления распределились следую-
щим образом: улыбка – 61,4 %, покой – 32,1 %, напряжение лицевых 
мышц – 9,2 %. В процессе гетеросуггестии данные показатели, сни-
зились до 49,6; 59,8 и 2,7 % соответственно.

Перед сеансом преобладали холодные и влажные ладони –  
46,3 %, по окончании – теплые и сухие – 69,4 %. Румянец к концу 
сеанса уменьшился на 2,4 %, речевая активность и экспрессия после 
сеанса составила 32,8 % по сравнению с первоначальными данны- 
ми – 56,1 %. Напряженность и скованность позы до внушения со-
ставляло 67,7 %, после сеанса – 29,4 %.
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Таблица 7.11
Характеристика эмоционального состояния обследуемых  

до и после сеанса гетеротренинга (данные наблюдения) (n = 48)
Параметры  

эмоционального состояния
До начала  

гетеротренинга
В конце и после  

сеанса гетеротренинга

Волнение 57,9 12,4

Мимика:
а) улыбка
б) покой
в) напряжение лицевых мышц

61,4
32,1
9,2

49,6
59,8
2,7

Состояние ладоней:
а) холодные, влажные
б) теплые, влажные
в) холодные, сухие
г) тёплые, сухие

46,3
15,1
20,2
18,4

5,2
17,4
8,0
69,4

Румянец 30,7 28,3
Речевая активность, речевая 
экспрессия

56,1 32,8

Напряжённость, скованность 
позы

67,7 29,4

По окончании сеансов гетеротренинга обследуемые заполняли 
карты самооценки, по пятибалльной шкале оценивая ощущения рас-
слабления, тепла и тяжести в конечностях. По субъективным дан-
ным, представленным в табл. 7.12, преобладает средняя и высокая 
степень релаксации при гетеротренинге. Ощущение расслабления: 
высокое – 33,4 %, среднее – 29,4 %; ощущение тепла в конечностях: 
высокое – 31,2 %, среднее – 35,4 %; ощущение тяжести в конечно-
стях: высокое – 20,8 %, среднее – 50 %.

Таким образом, как следует из проведенного анализа, одно-
направленная прогрессирующая позитивная динамика является 
преимуществом курса гетеросуггестии и в наибольшей степени 
проявляется по параметрам электрического сопротивления, кровена-
полнения и температуры кожи.
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Таблица 7.12
Степень релаксации обследуемых по данным самооценки  

при гетеросуггестивном воздействии (n = 48), %

Степень  
релаксации

Выра- 
женная  

(5 баллов)

Высокая  
(4 балла)

Средняя  
(3 балла)

Низкая  
(2 балла)

Отсутст- 
вует  

(1 балл)
Ощущение  
расслабления

14,6 33,4 29,2 18,7 4,1

Ощущение тепла  
в конечностях

18,8 31,2 35,4 12,5 2,1

Ощущение тяжести  
в конечностях

12,5 20,8 50,0 10,4 6,3

Установленные в ходе исследования величины изменений пси-
хофизиологических кожных феноменов могут быть использованы 
при составлении ориентировочного прогноза эффективности метода 
гетеросуггестии при коррекции функционального состояния кожных 
покровов.

Ярко выраженный релаксационный эффект и особенности ди-
намики кожных феноменов при гетеросуггестии у стресснеустой-
чивых здоровых лиц молодого возраста в значительной степени 
объясняют многочисленные литературные данные об эффектив-
ности гипноза в терапии кожных болезней (Легостаев Г. Н., 1992;  
Bellini M. A., 1998; Keiser R. A, 2001; Curtis C., 2001). В связи с этим  
в качестве объекта дальнейших исследований был избран контин-
гент лиц, страдающих хроническими дерматозами.

На первом этапе исследования был создан личностный и пси-
хофизиологический портрет 44 обследуемых из группы коррекции. 
Как следует из данных оценки структурно-динамических характе-
ристик личности по тесту MMPI, обследуемый контингент, несмо-
тря на сходство по половозрастному составу с группой практически 
здоровых лиц, имел ряд принципиальных отличий. Так, отмечавши-
еся у последних тенденции к увеличению показателей по шкалам 
тревожности и импульсивности, оказались статистически значимо  
повышенными: увеличение по шкале Pd в среднем составило  
5,2 Т-баллов и по шкале Pt – 8,1 Т-баллов (p < 0,05). Кроме того,  
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было выявлено увеличение параметров шкалы Hs с 47,3 ± 2,28  
до 61,0 ± 3,51, что может расцениваться как присутствие у предста-
вителей группы коррекции ипохондрических тенденций. Следует 
заметить, что выявленные отклонения не выходили за пределы верх-
ней границы популяционной нормы, то есть могут рассматривать-
ся как функциональные, обусловленные наличием неблагополучия  
со стороны кожных покровов.

Реакция вегетативной сферы обследуемой группы в исходном 
состоянии на предъявляемую эмоциогенную нагрузку («зеркальная 
координометрия») оказалась сходной с таковой в группе практиче-
ски здоровых лиц. 

Однако количество обследуемых, которых по данным дина-
мики индекса напряжения регуляторных систем можно было отне-
сти к группе стресснеустойчивых, оказалось большим и составило  
35 человек из 44 обследуемых группы коррекции (в группе практи-
чески здоровых из 200 человек количество стресснеустойчивых лиц 
составляло 48 человек).

Кроме того, у обследуемых лиц проводились пробы и тест  
на внушаемость. Результаты их оценки показали значительное преоб-
ладание числа лиц с высоким и средним уровнями внушаемости, ко-
торые составили в среднем 68,2 %. Тот факт, что в обследуемой нами 
группе дерматологических пациентов стресснеустойчивых лиц было 
79,5 % и число обследуемых с высоким уровнем внушаемости соста-
вило более двух третей, свидетельствует о значительном вкладе пси-
хофизиологического компонента в генез хронических дерматозов,  
в частности таких, как экзема, атопический дерматит, и что, в свою 
очередь, дает право предположить эффективность гетеросуггестии 
при их коррекции.

В ходе проводимых нами сеансов гетеротренинга использова-
лась установка на расслабление, ощущение тепла и приятной тяже-
сти в мышцах; снятие субъективных неприятных ощущений, связан-
ных с кожей (зуд, жжение, болезненность); коррекцию объективных 
симптомов дерматоза, таких как гиперемия, инфильтрация, папуло-
везиккулёзные высыпания, микротрещины, шелушение. Текст зада-
ющих формул гетеротренинга представлен ниже.
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ТЕКСТ СЕАНСА ГЕТЕРОСУГГЕСТИИ

«Примите удобную для Вас позу, чтобы чувствовать себя спо-
койно и непринужденно. Сделайте глубокий вдох и плавный, спо-
койный выдох. Дышите ровно, спокойно, достаточно глубоко.  
С каждым выдохом приятная волна расслабления прокатывается  
по всему телу. Мышцы всего тела постепенно расслабляются. Рас-
слабляются мышцы рук, ног, туловища. Расслабляются мышцы лица 
и шеи. Все Ваше тело расслабляется все больше и больше. Вы на-
ходитесь в состоянии глубокой внутренней успокоенности. Мыш-
цы всего тела полностью расслабились. Приятное ощущение покоя 
и расслабленности. Вы совершенно выключились из окружающей 
обстановки. Посторонние шумы, звуки и мысли Вам безразличны. 
Вы постепенно погружаетесь в глубокий отдых, покой. Вы успокои-
лись, спокойны, совершенно спокойны. Слышите только мой голос 
и отчетливо ощущаете все, что я говорю. Мой голос успокаивает Вас 
все больше и больше. Дыхание ровное, спокойное, непринужден-
ное. Дышится легко и свободно. Сердце бьется спокойно, ритмич-
но. Во всем теле появляется чувство приятного отяжеления и тепла. 
Мысли путаются, исчезли заботы, опасения. Полностью снялось 
внутреннее напряжение. Только покой, глубокий, приятный отдых. 
Вы полностью успокоились. Приятная тяжесть и тепло разлились  
по всему телу. Вы спокойны, совершенно спокойны. Чувство глу-
бокого покоя, отдыха заполнило все Ваше существо. Успокаивает-
ся нервная система. Вы испытываете блаженное чувство внутрен-
ней успокоенности. Вам приятно и спокойно. Дыхание спокойное, 
дремота нарастает. Все посторонние мысли словно растворились  
в сером тумане, посторонние звуки безразличны. Они доносятся  
до Вашего слуха словно сквозь ватную стену. Только покой, мой  
голос и Ваши ощущения. Несколько замедляется пульс, как это бы-
вает при засыпании. Пульс ритмичный, спокойный. Дыхание ровное, 
свободное. Сердце работает ритмично, спокойно. Весь организм на-
строился на волну глубокого отдыха. Этот лечебный отдых спо-
собствует восстановлению хорошего самочувствия и здоровья. Он 
снимает все волнения и переживания дня, восстанавливает ровное,  
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хорошее настроение. Вы становитесь собранными, уверенными. Все 
приходит в полное равновесие. Приятный покой, отдых. Дыхание 
ровное, спокойное. Сердце бьется ритмично, спокойно. Приятное 
тепло разлилось по всему телу. Во время лечебного отдыха созда-
ются самые благоприятные условия для нормализации деятельности 
всех органов. Тепло, тяжесть, расслабление способствуют норма-
лизации кровообращения во всех участках организма. Постепенно 
размываются, исчезают все неприятные ощущения в теле. Тепло 
заполнило руки, разлилось по груди, проникло внутрь. Оно улуч-
шает питание сердечной мышцы. Все неприятные ощущения рас-
творяются в этом тепле. Волна приятного тепла как бы смывает их.  
Вы спокойны. Приятный отдых, полное расслабление всех мышц ту-
ловища. Дыхание свободное, легкое, плавное. Блаженное чувство по-
коя и отдыха заполнило все. Приятное тепло и тяжесть во всем теле. 
На душе спокойно и хорошо. Улучшается кровообращение сердца  
и мозга. Кровеносные сосуды слегка расширились. Улучшается при-
ток кислорода к сердцу и мозгу. Исчезли неприятные ощущения в 
о всем теле. Все мышцы расслаблены. Полный покой, отдых. Спите! 
Спите глубже. Теперь вы находитесь в состоянии лечебного сна. Вы 
готовы к восприятию внушений. С каждым последующим сеансом, 
с каждым днем ваше самочувствие будет улучшаться. Зуд затуха-
ет. Я прикасаюсь к вашей коже (называются пораженные участки),  
и вы чувствуете приятные ощущения. Жжение и зуд исчезают. В этих 
участках кожи вы чувствуете приятную прохладу. Сейчас во время 
лечебного сна улучшаются все функции вашего организма. Расширя-
ются сосуды, питающие кожу. Усиливается приток крови, кислоро-
да к участкам кожи, которые ранее вас беспокоили. Идет усиленное 
заживление трещин кожи. Краснота, высыпания на коже уменьша-
ются. Пузырьки подсыхают. Узелки стали плоскими. Уменьшает-
ся шелушение кожи. Ваша кожа постепенно становится здоровой  
и чистой. Она вас больше не беспокоит. Исчезли зуд и жжение. Вам 
становится все легче. Засыпайте глубже. Вы проснетесь с более здо-
ровой и чистой кожей, чем прежде. С каждым днем приступы зуда 
будут уменьшаться. Никакие тревоги и волнения не будут отра-
жаться на вашем самочувствии, ваша кожа будет чистой и здоровой.  
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Никакие продукты питания больше не вызовут на коже сыпь. Кожа 
всегда и везде будет здоровой, гладкой, ровной, свободной от высы-
паний. Никакие раздражители при контакте с вашей кожей больше 
не будут на нее влиять. Кожа стала чистой. Ваше настроение улуч-
шилось. Зуда нет. Вы становитесь бодрым, жизнерадостным. Исчез-
ла былая раздражительность. Вы выздоравливаете. Мы завершаем 
сеанс лечебного отдыха. Вы почувствовали как хорошо отдохнули, 
полностью успокоились, восстановили силы. Выходить из сеанса 
отдыха будем по счету. Я буду считать до пяти, и с каждым счетом 
вместо тяжести, вместо вялости Вы почувствуете прилив сил, энер-
гии. На счет – пять откроете глаза, будете чувствовать себя бодрым 
и отдохнувшим. Итак, раз – уходит тяжесть, вялость из рук и ног. 
Ощущение тяжести и тепла уменьшается. Два – исчезает тяжесть  
из всего тела, оно словно наливается силой. Три – мышцы стано-
вятся упругими. Настроение ровное, спокойное, хорошее. Четыре – 
веки делаются легкими, проясняется в голове. Голова свежая, мысли 
четкие, ясные. Легкий озноб пробегает по всему телу. Сделаем глу-
бокий вдох и резкий, короткий выдох – пять. Открыть глаза, сжать 
кулаки и потянуться. Сбрасываем с себя чувство расслабленности. 
Чувствую себя сильным, способным к действиям. Настроение ров-
ное, спокойное. Отлично! Здоров! Спокоен!».

В исследованиях принимали участие 35 лиц молодого возраста 
(18–25 лет), страдающих атопическим дерматитом в форме диффуз-
ного нейродермита (11 человек), хронической экземой кистей (13), 
экземой стоп (6), экземой кистей и стоп (5) в стадии обострения, от-
несенных к стресснеустойчивым. Для исследования была выбрана 
группа заболеваний, однотипных по этиопатогенезу, и, по литера-
турным данным, примерно одинаково поддающихся гипнотерапии 
(Folks D. G., Kinney F. C., 1992).

Сеансы проводились в группах по 3 человека. В среднем каж-
дый обследуемый посетил 8–10 сеансов длительностью по 30 мин  
с регулярностью 2–3 раза в неделю. Гипнотерапия использова-
лась как единственный метод коррекции патологического состо-
яния обследуемых, системная, местная мазевая и физиотерапия  
в этот период не применялась. Все обследуемые принимали участие  
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в исследованиях добровольно; сеансам предшествовали разъясни-
тельные беседы с ними, которые позволили достигнуть положитель-
ного настроя на гетеротренинг.

Состояние обследуемых оценивалось по динамике психофи-
зиологических кожных феноменов (электрокожное сопротивление, 
температура, кровенаполнение), по данным опроса и объективного 
локального статуса. Результаты оценки динамики психофизиологи-
ческих характеристик кожи при гетеротренинге в группе коррекции 
представлены в табл. 7.13.

Таблица 7.13
Динамика психофизиологических характеристик кожи  
при гетеротренинге в группе коррекции (М ± m, n = 35)

Показатели
Этапы исследования

Разница, 
%Исходные  

значения Гетеротренинг

Электрокожное сопротивление, 
кОм

774,6 ± 45,89 923,8 ± 52,46 18,86*

Кровенаполнение кожи, у. е. 261,6 ± 14,22 297,6 ± 12,25 13,79 *
Температура кожи, °С 33,2 ± 0,97 36,3 ± 0,68 9,34 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

Как видно из таблицы, показатели психофизиологических ха-
рактеристик кожи в группе коррекции возросли: электрокожное 
сопротивление – в среднем на 18,9 %, кровенаполнение кожи –  
на 13,8 и температура – на 9,3 %. Данная динамика кожных феноме-
нов свидетельствует об увеличении периферической микроциркуля-
ции и уменьшении влажности кожи, что отражает снижение симпа-
тических влияний.

При опросе динамика жалоб рассматривалась по двум основ-
ным критериям (зуд и жжение) и оценивалась до и после сеансов. 
Косвенно о положительной или отрицательной динамике состояния 
кожи обследуемых судили на основании выраженности нарушений 
ночного сна.

Данные субъективной оценки состояния обследуемыми, 
страдающими хроническими дерматозами и подвергшимися  
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гетеротренингу, представлены в таблице выше. Степень выраженно-
сти жалоб оценивалась ими по пятибалльной шкале.

По данным опроса до курса гетеротренинга зуд был наиболее 
выраженным субъективным признаком заболевания. Из таблицы 
видна четкая тенденция к снижению уровня жалоб по мере увели-
чения кратности прохождения обследуемыми сеансов гетеротре-
нинга. Так, интенсивность зуда перед началом курса гетеротренинга 
пациенты оценили в среднем на 4,03 балла, по окончании курса –  
на 2,86 балла. Как видно из табл. 7.14, субъективное ощущение зуда 
на протяжении курса гетеротренинга незначительно, но стабильно 
снижалось. Выраженность зуда уменьшалась после каждого сеан-
са гипносуггестии в среднем на 0,2 балла. Интенсивность жжения, 
при его наличии, больные до начала курса гетеротренинга оценили  
в среднем на 3,46 балла, по окончании курса – на 2,63 балла. Жалобы 
на бессонницу также незначительно снижались постепенно от сеан-
са к сеансу, и за весь курс субъективная оценка в среднем измени-
лась с 3,40 баллов до 3,14 баллов. 

Таблица 7.14
Данные опроса обследуемых группы коррекции  
при проведении курса гетеротренинга (n = 35)

Порядковый  
номер сеанса

Зуд (ср. балл) Жжение (ср. балл) Бессонница  
(ср. балл)До После До После

1 4,03 3,94 3,46 3,37 3,40
2 4,00 3,83 3,34 3,14 3,40
3 3,74 3,60 3,20 3,03 3,34
4 3,69 3,43 2,94 2,69 3,37
5 3,43 3,31 2,77 2,67 3,34
6 3,46 3,14 2,74 2,63 3,29
7 3,26 2,86 2,77 2,69 3,26
8 3,20 2,86 2,71 2,63 3,14

Данные осмотра оценивались нами по пятибалльной шка-
ле (сильная – значительная – средняя – незначительная – слабая  
или полностью отсутствующая выраженность признака) по шести  
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критериям: гиперемия, инфильтрация, везикуляция, папулы, ше-
лушение, трещины – после каждого сеанса. Рассматривалось ко-
личество пациентов, имевших данную выраженность проявле-
ний на момент осмотра. В табл. 7.15 приведены данные после 1, 4  
и 8 сеансов. 

Таблица 7.15
Данные осмотра обследуемых группы коррекции  

при проведении курса гетеротренинга (n = 35)

5 баллов 4 балла 3 балла 2 балла 1 балл

1-й сеанс
Гиперемия 8 18 6 3 -
Инфильтрация 3 10 14 6 2
Везикуляция 2 6 9 8 10
Папулы 3 8 10 7 7
Шелушение 5 6 13 7 4
Трещины 1 4 6 10 14

4-й сеанс
Гиперемия 4 15 9 5 2
Инфильтрация 2 15 8 6 4
Везикуляция 1 4 9 12 9
Папулы 3 7 10 8 7
Шелушение 4 5 15 7 4
Трещины - 5 5 11 13

8-й сеанс
Гиперемия 1 10 11 9 4
Инфильтрация 1 13 7 6 8
Везикуляция - 4 10 11 10
Папулы 2 5 12 6 10
Шелушение 1 2 20 8 4
Трещины - 1 4 6 24
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Как следует из таблицы, положительная динамика кожной 
симптоматики отчетливо видна к 8 сеансу: уменьшение гиперемии, 
инфильрации, подсыхание везикул, уплощение папул, уменьшение 
шелушения, эпителизация микротрещин. Можно отметить, что уже 
к 4 сеансу отмечается незначительное снижение выраженности кли-
нических проявлений. Данная тенденция к улучшению кожного про-
цесса отмечалась в целом по группе, однако у пяти обследуемых ло-
кальный статус при гетеросуггестивном воздействии не изменился 
(хотя у них не было и отрицательной динамики).

Таким образом, очевидно, что под действием гетеросуггестии  
в группе коррекции снижаются клинические проявления хрониче-
ских дерматозов, но в первую очередь на гетеротренинг реагиру-
ют такие кожные феномены, как электрокожное сопротивление, 
кровенаполнение и температура, которые можно предложить как  
в качестве критериев эффективности терапии. Установленная в ходе 
исследований тесная положительная связь между позитивной дина-
микой состояния кожных покровов у пациентов с хроническими дер-
матозами на фоне коррекционного гетеросуггестивного воздействия 
и динамикой психофизиологических характеристик кожи позволяет 
в дальнейшем использовать их в качестве опорных моментов (про-
гностических критериев) для определения показаний к гетеросугге-
стивной коррекции.

Представленные результаты позволяют заключить, что наибо-
лее типичными кожными феноменами, отражающими психофизио-
логическое состояние человека, являются электрическое сопротив-
ление, кровенаполнение, температура кожных покровов (в порядке 
убывания значимости). Лица с пониженной устойчивостью к эмо-
циональному стрессу характеризуются большей выраженностью 
и специфичностью динамики психофизиологических кожных фе-
номенов. Наибольший вклад в их динамику вносят изменения ве-
гетативного реагирования в ответ на моделируемую эмоциогенную 
нагрузку. Наряду с позитивным релаксационным эффектом сеансов 
аутогенной тренировки, динамика психофизиологических харак-
теристик кожи свидетельствует о его нестабильности на 3–4 се-
ансе, которая в итоге приводит к снижению эффективности курса  
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аутотренинга в целом (разница к концу курса аутотренинга по срав-
нению с исходными значениями в среднем составила по электри-
ческому сопротивлению кожи – 8,7 %, кровенаполнению – 4,3 %, 
температуре кожи – 6,9 %). Однонаправленная прогрессирующая по-
зитивная динамика является преимуществом курса гетеросуггестии 
и в наибольшей степени проявляется по параметрам электрическо-
го сопротивления, кровенаполнения и температуры кожи (разница  
к концу курса гетеротренинга по сравнению с исходными значения-
ми в среднем составила 19,1; 15,3 и 11,3 % соответственно). Величи-
на изменений психофизиологических кожных феноменов позволяет 
составить ориентировочный прогноз эффективности метода. Впер-
вые доказана тесная положительная взаимосвязь между позитивной 
динамикой состояния кожных покровов у пациентов с хронически-
ми дерматозами на фоне коррекционного гетеросуггестивного воз-
действия и динамикой психофизиологических характеристик кожи. 
Разница к концу курса гетеротренинга по сравнению с исходными 
значениями в группе коррекции в среднем составляет по электриче-
скому сопротивлению – 18,9 %, кровенаполнению – 13,8 % и темпе-
ратуре кожи – 9,3 %.
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ГЛАВА 8.  
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ  

ЛАТЕРАЛЬНОГО ГЕТЕРОСУГГЕСТИВНОГО 
ВОЗДЕЙСТВИЯ, МОДИФИЦИРУЮЩЕГО 

СОСТОЯНИЕ СОЗНАНИЯ

На сегодняшний день накоплено достаточно сведений о фи-
зиологической ценности релаксационного состояния, которое обе-
спечивает оптимизацию и эффективное восстановление функцио-
нального состояния и работоспособности. Однако для реализации 
большинства предлагаемых человеку-оператору релаксационных 
методик требуется формирование специальных навыков. Именно 
на совершенствование методов релаксации и повышение их анти-
стрессорного действия направлено внедрение в практику методов 
гетеросуггестии. Однако методическая сложность ее использования 
во время выполнения деятельности или на этапе восстановления 
функционального состояния требует разработки новых подходов  
к реализации гетеротренинга. Применение латерального гетеросуг-
гестивного воздействия с использованием бинауральной стимуляции 
представляется одним из продуктивных вариантов решения данной 
проблемы (Секирин А. Б., Майбродская А. Е., 2019; Клаучек С. В., 
Михальченко О. С., 2004). 

Основу латеральности составляет относительное различие 
между функциями правого и левого полушарий (Брагина Н. Н.,  
Доброхотова Т. А., 1988).

Правое полушарие ответственно за синтетическое мышление, 
состояние сна и гипнабельность, а левое – отвечает за дискретное 
и аналитическое мышление, обеспечивает логический анализ яв-
лений (Ротенберг В. В., 2001; Буклина С. Б., 2004; Акулина М. В., 
2007). Показано что, перегрузив доминирующее полушарие (левое), 
мы способствуем введению человека в особое состояние сознания,  



257

так называемое состояние «свободной работы правого полушария» 
(Гордеев М. Н., 2001; Ахмедов Т. Н., 2006). Кроме того, в основу 
метода латерального гетеросуггестивного воздействия может быть 
положен факт, что при дихотическом прослушивании информация 
поступает для обработки по контралатеральным слуховым путям 
преимущественно образом в противоположное полушарие (Дег- 
лин В. Л., 2001; Альтман Я. А., 2003; Хомская Е. Д., 2005).

Таким образом, все перечисленные факты свидетельствуют  
об актуальности исследований, направленных на поиск физиоло-
гических коррелятов стресспротективной эффективности латераль-
ного гетеросуггестивного воздействия. Применение латерального 
гетеросуггестивного воздействия, основанного на представлениях  
о функциональной асимметрии и особенностях переработки инфор-
мации в правом и левом полушарии, может повысить эффективность 
целенаправленной регуляции психофизиологического состояния лиц 
операторского профиля. В связи с этим целью следующего этапа 
наших исследований стало физиологическое обоснование эффек-
тивности гетеросуггестивного воздействия, как средства повыше-
ния стрессустойчивости и работоспособности человека-оператора.  
При этом алгоритм исследования включал разработку и апробацию 
методики латерального гетеросуггестивного воздействия на основе 
бинаурального предъявления информации, а также установление 
типологических особенностей вегетативного статуса, доминирую-
щей активности коры головного мозга, латеральности, личностных 
характеристик у операторов с различной устойчивостью к стрессу  
и определение их взаимосвязи с уровнем работоспособности. 

Как измерительный инструмент в процессе работы предполага-
лось выделить физиологические критерии оптимизирующего влия-
ния латерального гетеросуггестивного воздействия на центральную 
нервную систему и психоэмоциональное состояние человека-опе-
ратора, а затем на их основе оценить стресспротективную эффек-
тивность метода по параметрам вегетативного и психофизиологи-
ческого статуса у лиц с различным уровнем стрессустойчивости  
на фоне однократного и курсового применения гетеросуггестивного 
воздействия.



258

Существующие методы борьбы со стрессом можно разделить 
на две группы: методы, повышающие стрессустойчивость и пре-
дотвращающие возникновение стресса, и мероприятия, направлен-
ные на купирование уже возникших неблагоприятных проявлений 
стресса. Наиболее широко используется на практике такая разновид-
ность немедикаментозной коррекции функционального состояния, 
как управляемая релаксация. Различные ее приёмы применяются 
как средство предупреждения, коррекции и устранения негативного 
действия эмоциональных стрессов на организм человека. Известен 
целый ряд способов достижения эффекта релаксации: функциональ-
ная музыка, прогрессивная мышечная релаксация, аутогенная тре-
нировка, различные медитативные методики (Султанова И. В. 2016, 
Виноградов Ю. В., 2018). Состояние релаксации сопровождалось 
возрастанием длительности кардиоинтервалов, увеличением альфа-
индекса ЭЭГ, что является объективным свидетельством снижения 
психического напряжения.

Гипносуггестивное воздействие издавна широко и весьма эф-
фективно используется в лечебных целях при различных заболева-
ниях в качестве метода обучения в педагогике. Адекватным методом 
исследования протекающих при этом в мозге процессов является 
электроэнцефалография. Электроэнцефалограмма человека пред-
ставляет собой сложно организованную ритмическую активность. 
Ритмические ЭЭГ-паттерны у человека отражают уникальные свой-
ства таламо-кортикальных цепей. ЭЭГ-паттерны топографически 
локализованы в соответствии с организацией нервной системы,  
и взаимодействие между специфическими и неспецифическими 
сенсорными и кортикальными влияниями определяет их частоту  
и выраженность. 

Данные, полученные посредством метода позитронно-эмисси-
онной томографии, свидетельствуют о важных топических особен-
ностях избирательной активации и инактивации корковых полей,  
а также некоторых подкорковых центров при гипнозе (Maquet P.  
еt al., 1999; Kosslyn S. M. et al., 2000; Rainvill P. et al., 2002). Ис-
следования А. Н. Шеповальникова с соавт. (2005) выявили, что 
в состояниях лёгкого и глубокого гипноза, то есть в состояниях  
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со значительными различиями доминирующих ритмов ЭЭГ, сохраня-
ется в целом типичная для бодрствования высокая упорядоченность 
пространственной организации биопотенциального поля коры. Осо-
бенности регионального взаимодействия корковых полей в состоя-
нии гипнотического сна, по данным разных авторов, неоднозначны 
(Свидерская Н. Е., 2002; Williams J. D., Gruzelier J. N., 2001). Неко-
торые авторы отмечают усиление взаимодействия структур правого 
полушария и лобных отделов мозга (Свидерская Н. Е., 2002). Таким 
образом, нейрофизиологические механизмы гипнотического состоя-
ния продолжают оставаться неясными.

Известно, что характерной особенностью многих способов 
достижения измененных состояний сознания является релаксация, 
которая снижает проприорецептивную импульсацию опорно-двига-
тельного аппарата в ЦНС и таким образом влияет на функциональ-
ное состояние последней (Гора Е. П., 2005). В структуре биоэлектри-
ческой активности головного мозга на смену бета-ритму приходят 
альфа- и тета-волны (Jevning R., Wallace R. K., Beidebach M., 1992; 
Knoft V. et al., 1997). Выход на «альфа-уровень» (преобладание  
на ЭЭГ альфа-ритма) говорит о состоянии полного покоя, когда со-
знание остается ясным, а напряжение, тревога и беспокойство про-
падают (Горев А. С., 1995). Исследования последних лет показали, 
что в этом состоянии лучше сбалансирована работа полушарий моз-
га, одно из которых (левое) отвечает за рациональное (знаковое),  
а другое (правое) – за эмоциональное (образное) восприятие мира. 
Подобная коррекция функциональной активности мозга улучшает 
внимание, память и творческие возможности. Во время релаксации 
организм переходит в состояние гипометаболизма. Активность сим-
патического отдела снижается, возрастает роль парасимпатического 
отдела. При этом сердечная деятельность замедляется, давление кро-
ви нормализуется, периферическое кровоснабжение увеличивается, 
дыхание стабилизируется, уменьшается газообмен, уровень обмена 
веществ снижается. При релаксации возникает трофотропное (гипо-
метаболическое) состояние, которое опосредуется парасимпатиче-
ской нервной системой и характеризуется снижением психофизио-
логической реактивности.
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На совершенствование методов релаксации и повышение их 
антистрессорного действия направлено внедрение в практику ме-
тодов гетеросуггестии. Однако, несмотря на то, что их применение 
для предотвращения негативных функциональных сдвигов, а так-
же для профилактики психосоматических нарушений у операторов  
в последнее время получило достаточно широкое распространение, 
методическая сложность использования гетеросуггестивного воз-
действия в условиях реальной операторской деятельности требует 
разработки новых подходов к реализации гетеротренинга. Исполь-
зование бинауральной стимуляции для достижения гипнотической 
релаксации является одним из вариантов решения данной проблемы. 

 Наличие двух приёмников слуха обеспечивает возможность 
воспринимать пространственный звуковой мир и оценивать пере-
мещение звуковых сигналов в пространстве. Информация, которая 
поступает на оба слуховых канала, обрабатывается в перифериче-
ской части слуховой системы (подвергается спектрально-временно-
му анализу), а затем передаётся в высшие отделы головного мозга. 
Анализ бинауральных слуховых эффектов представляет особый на-
учный интерес для изучения функционирования и специализации 
полушарий головного мозга (Алдошина И. А., 2000). 

Разделение головного мозга на два полушария обусловлено би-
латеральным планом строения тела, симметрией сенсорных и мотор-
ных функций. Каждое полушарие связано с противоположной поло-
виной тела (Геодакян В. А., 2005). Сенсорная асимметрия в отличие 
от моторной асимметрии является более постоянной, развиваясь в те-
чение всей жизни, она закрепляется у каждого индивидуума. Счита-
ется, что этот вид асимметрии наиболее чётко отражает асимметрию 
центральной системы. Соответственно, органам чувств выделяют 
асимметрию зрения, слуха, обоняния, осязания, вкуса. Созданные 
специальные экспериментальные приёмы, так называемые дихоти-
ческие тесты, позволили изучить функциональную специализацию 
полушарий у здоровых людей. Данные тесты базируются на учёте 
особенностей строения мозга. Применение этих методик позволило 
выявить, что правое ухо и правое поле зрения связаны более мощны-
ми путями с левым полушарием, а левое ухо и левое поле зрения –  
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с правым полушарием (Деглин В. Л., 2001). Также было установле-
но, что преимущество правого уха встречается только у 80 % прав-
шей, а центр речи (согласно пробе Вада) находится в левом полуша-
рии у 95 % праворуких людей. Причина этого заключается в том, что 
у ряда людей морфологически преобладают прямые слуховые пути. 

Звук, воспринимаемый одним ухом, неизбежно передаётся  
в оба полушария мозга. Cлуховой анализатор имеет сложное уров-
невое строение. Выделяют 3–6 уровней переключения. Наиболее 
важными из них являются ядра продолговатого мозга, нижние бу-
гры четверохолмия, медиальное коленчатое тело. На своём пути слу-
ховые волокна совершают не менее 3 перекрёстов (Хомская Е. Д., 
2005). Самый мощный перекрёст происходит на уровне продолго-
ватого мозга. Волокна улитковой части нерва заканчиваются в двух 
слуховых ядрах продолговатого мозга – вентральном и дорсальном. 
От нейронов вентрального ядра аксоны делятся на два пучка: боль-
шая часть их переходит на противоположную сторону моста мозга 
и заканчивается в медиальном добавочном оливном ядре и трапеци-
евидном теле; меньшая часть волокон подходит к таким же образо-
ваниям на своей стороне. Перекрёст нервных волокон обеспечивает 
передачу акустической информации на противоположную каждому 
уху сторону мозга (Скоромец А. А., Скоромец Т. А., 2002).

В обычных условиях ипсилатеральных путей достаточно  
для того, чтобы информация поступила в соответствующее полуша-
рие с дальнейшей её обработкой, и эти пути не испытывают конку-
ренции со стороны контралатеральных путей. Однако в результате 
многочисленных экспериментов было установлено, что в услови-
ях конкуренции между правым и левым слуховыми каналами на-
блюдается преимущество уха, противоположного полушарию, до-
минирующему в обработке предъявляемых сигналов. Материалы 
нейрофизиологического исследования бинаурального слуха свиде-
тельствуют о преобладании представительства контрлатерального уха, как  
по мощности, так и по скорости получения слуховой информации 
исследуемой половины мозга. Исследования D. Kimura (1975) позво-
лили предположить, что симметричные слуховые каналы функцио-
нально изолированы. Метод, с помощью которого удалось выявить  



262

данный феномен, получил название «дихотическое прослушивание». 
Сущность его заключается в одновременном предъявлении различ-
ных акустических сигналов на правое и левое ухо. Так, если одно-
временно подавать слуховые сигналы в левое и правое ухо, то люди 
с доминирующим по речи правым полушарием будут лучше воспри-
нимать сигналы, подаваемые в левое ухо, а люди с доминирующим 
по речи левым полушарием – в правое. Поскольку подавляющее 
большинство людей праворуки, центр речи у них, как правило, со-
средоточен в левом полушарии, для них свойственно преобладание 
правого слухового канала. Это явление носит специальное название –  
«эффект правого уха». D. Kimura предположила, что преимуще-
ство правого уха обусловлено, во-первых, более быстрой и эффек-
тивной передачей информации в левое полушарие (где происходит 
её обработка) по перекрещенному пути; во-вторых, торможением 
ипсилатерального пути контрлатеральным в условиях дихотиче-
ского прослушивания (Морозов В. П., Вартанян И. А., 1988; Альт- 
ман Я. А., 2003). Гипотеза D. Kimura подтверждается данными, по-
лученными при изучении больных с расщепленным мозгом (Сприн-
гер С., Дейч Г., 1983). 

Поведенческие и функциональные данные нейротомографии 
показывают, что при дихотическом прослушивании преобладание 
правого уха коррелирует с активацией в верхних задних частях ле-
вой височной доли, planum temporale и прилегающих областей слу-
ховой коры (Хугдал К., 2006).

Несмотря на то, что контралатеральные пути лежат субкорти-
кально, обмен информацией между полушариями происходит посред-
ством мозолистого тела, при перерезке которого можно наблюдать 
следующее: слово, услышанное правым полушарием, недоступно 
для левого, и, наоборот, в результате сообщение, поступившее че-
рез левое ухо, не идентифицируется (Буклина С. Б., 2004). Характер 
информации определяет ведущее ухо, вербальное сообщение лучше 
воспринимается правым ухом, так как оно поступает в левое полу-
шарие, где происходит обработка вербальной информации, а левым 
ухом быстрее угадываются отрывки мелодий, являясь невербальным 
стимулом (Хомская Е. Д., Привалова Н. Н. с соавт., 1995).
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Использование бинауральной стимуляции нашло своё при-
менение в гипнотерапии. В литературе имеются единичные сведе-
ния об использовании программы суггестивного воздействия в би-
науральном режиме в стоматологической практике (Клаучек С. В., 
Михальченко О. С., 2004) для предупреждения и снижения болевых  
ощущений. 

В основе данного метода лежит существование функциональ-
ной асимметрии мозга – специфического распределения психи-
ческих функций между правым и левым полушариями. Нейрофи-
зиологические эксперименты, в которых измерялась активность 
полушарий при решении самых разнообразных задач, показали, что 
полушария выполняют различные, но комплиментарные (дополня-
ющие друг друга) функции. Экспериментально доказано, что асим-
метрия функций выявляется для всех уровней обработки сигнала – 
от сенсорного, до когнитивных задач (Черниговская Т. В. с соавт.,  
2005). Яркое подтверждение функциональной асимметрии мозга  
у больных, подвергшихся комиссуротомии, дало основание предпо-
ложить существование как бы двух изолированных сфер мышления, 
двух видов мозга: левое полушарие, оперирующее вербальными сти-
мулами и работающее на основе логики, и правое, связанное с непо-
средственным восприятием (Буклина С. Б., 2004). Было установле-
но, что левое полушарие (у правшей) является доминирующим, и его 
функция состоит в оперировании вербально-знаковой информацией, 
в чтении и счёте. «Левополушарное» мышление является дискрет-
ным и аналитическим, поскольку с его помощью осуществляется 
ряд последовательных операций, обеспечивающих логический, не-
противоречивый анализ объектов и явлений по определённому числу 
признаков (Брагина Н. Н., Доброхотова Т. А., 1988). Функция право-
го полушария заключается в оперировании образами, ориентацией  
в пространстве, в различении музыкальных тонов, мелодий и зву-
ков, а также в распознавании сложных объектов, продуцировании 
сновидений и фантазий. «Правополушарное» мышление (про-
странственно-образное) – интуитивное и синтетическое, обладает 
возможностью «одномоментного» охватывания многочисленных 
свойств объекта в их взаимосвязи друг с другом и во взаимодействии  
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со свойствами других объектов, что обеспечивает целостность вос-
приятия (Доброхотова Т. А., Брагина Н. Н., 1994; Гольдберг Э.,  
Коста Л. Д., 1995). Считается, что в левом полушарии преоблада-
ет сознательное функционирование. В отличие от него правое по-
лушарие считается ответственным за бессознательное. Оно более 
спонтанно, отвечает за человеческую интуицию, за абстрактное 
мышление, которое может воспринимать окружающий мир целиком, 
создавать образы, формировать чувства. 

Считается доказанным, что активность правого полушария  
во время состояния транса увеличивается, в то время как актив-
ность левого – уменьшается. Предположительно правое полушарие 
более тесно связано с гипаталамо-гипофизарной системой и боль-
ше участвует в процессе терапевтического гипноза. Ряд исследова-
телей предполагают, что правое полушарие производит так назы-
ваемые «сырые», необработанные мыслительные образы, которые 
проявляются во время сна, при использовании метода свободных 
ассоциаций, в изменённых состояниях сознания и обрабатывают-
ся левым полушарием (Гордеев М. Н., 2001). В психотерапевтиче-
ской практике для введения в гипнотическое состояние иногда ис-
пользуется техника «двойного наведения» (Горяинова О. В., 2005). 
Показано, что, перегрузив доминирующее полушарие (левое), мы 
способствуем автоматическому вводу человека в особое состояние 
сознания (состояние свободной работы правого полушария) (Ахме- 
дов Т. И., 2006). 

Проведённый анализ литературы, позволил разработать метод 
латерального гетеросуггестивного воздействия, который заключа-
ется в подаче речевой информации с различной семантической на-
грузкой бинаурально. Для перегрузки левого (аналитического) по-
лушария используется текст, содержащий математические задачи. 
Одновременно правое (синтетическое) полушарие получает инфор-
мацию, содержащую установки на расслабление, отдых, улучшение 
самочувствия и настроения. Учитывая особенности передачи звуко-
вой информации к полушариям головного мозга в бинауральном ре-
жиме, текст для правого полушария должен подаваться на левое ухо; 
текст для левого полушария – на правое ухо.
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Обобщая данные рассмотренной нами литературы, необходимо 
отметить, что решение проблемы повышения стрессустойчивости 
человека как в условиях повседневной деятельности, так и при воз- 
действии экстремальных факторов среды затруднено высокой вари-
абельностью индивидуальной реакции индивида на стресс (Суда- 
ков К. В., 2005). Несмотря на широкое распространение немедика-
ментозных способов коррекции стрессиндуцированных функци-
ональных состояний, стресспротективные эффекты современных 
методов не всегда достижимы из-за методической сложности их 
реализации в условиях операторской деятельности. Все сказанное 
выше убедило нас в том, что поиск психофизиологических корре-
лятов стрессустойчивости и физиологическое обоснование стрес-
спротективной эффективности латерального гетеросуггестивного 
воздействия является актуальным.

Исследования проводились с участием 252 практически здоро-
вых лиц молодого возраста возрасте 18–23 лет. Перед началом каж-
дой серии исследований обследуемые информировались об условиях 
их проведения и используемых методиках. Сообщалось о гарантиях 
неразглашения полученной информации об участниках исследова-
ния, что отвечает принципам информированного согласия.

Исследование операций сенсомоторного слежения проводи-
лось с помощью компьютерной программы «Smile» v. 1.3, разрабо-
танной в среде Turbo Pascal v. 7.0 (Клаучек С. В., 1998; Кудрин Р. А.,  
2001). Методика исследования операций сенсомоторного слеже-
ния заключалась в следующем: на чёрном фоне экрана монитора 
двигался белый курсор размером в одно знакоместо. Обследуемо-
му предлагалось как можно быстрее и точнее совмещать на экране 
курсор манипулятора («мышь») с движущимся по экрану объектом.  
При тестировании продолжительность слежения составляла 9 ми-
нут, что является достаточным для адаптации обследуемого к вы-
полняемому заданию (Зайцев А. В. с соавт., 1999; Зараковский Г. М. 
с соавт., 1999). Данная программа позволяла оценить эффективность  
операций сенсомоторного слежения в течение трёх периодов (про-
должительность каждого по три минуты), которые различались 
по скорости и степени случайности движения курсора-мишени,  
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а также по длительности. Каждый последующий период исследова-
ния характеризовался повышением сложности выполняемых зада-
ний. Задержка в движении курсора для первого периода тестирова-
ния составляла 200 мс, для второго – 100 мс и для третьего – 50 мс.  
Степень случайности в движении курсора для первого периода те-
стирования составляла 100, для второго – 1 000 и для третьего –  
10 000 у. е., то есть в каждом периоде возрастала на порядок.

Перед началом тестирования все обследуемые были подробно 
проинструктированы о предстоящем задании и в течение 10 мин 
тренировались в его выполнении (от 3–5 раз, до получения ста-
бильного результата). Результативность сенсомоторного слежения 
оценивалась по среднему значению расстояния между движущимся 
по экрану монитора объектом и курсором манипулятора («мышь»), 
с помощью которого осуществлялось слежение. В каждый период 
тестирования программой производилась запись всех значений рас-
стояния между движущимся объектом и курсором манипулятора – 
данное расстояние измерялось на каждый такт движения объекта  
в миллиметрах. Программой также рассчитывались средние значе-
ния этого параметра для каждого периода и усредненная оценка все-
го тестирования в целом (Ермолаев Б. В., 1999).

Оценка полушарной ассиметрии головного мозга проводи-
лась с использованием комплекса методов и проб для определения 
функционального доминирования руки в моторной и глаза – в сен-
сорной сферах (Брагина Н. Н., Доброхотова Т. А., 1988; Чернигов-
ская Т. В. с соавт., 2005).
-	 Данные анамнеза – выясняли, имеются ли у обследуемого сре-

ди ближайших родственников левши или обеирукие. При нали-
чии левшей ставили – Л, при наличии обеируких – О, если все 
правши – П.

-	 Предпочтение руки в трудовых и бытовых процессах – выяс-
няли, какой рукой обследуемый выполняет лучше большинство 
трудовых действий (бросает мяч, держит инструмент, заводит 
часы, чистит зубы, зажигает спички и т. д.). При предпочтении 
правой руки ставили – П, левой – Л, при отсутствии предпочте-
ния – О.
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-	 Данные наблюдения – отмечали предпочтение руки в жестику-
ляциях, выраженность венозной сети на тыле кисти, какой рукой 
начинает выполнять рабочие задания, направление роста волос  
на макушке головы. При преобладании правой стороны ставили – 
П, левой – Л, при отсутствии преобладания признаков ставили – О.

-	 Кистевая динамометрия – измерение статической силы руки. 
Сила левой и правой руки определялась посредством кистевого 
динамометра с определением максимальной силы сжатия в те-
чение 2 с, рука при этом опущена и немного отдалена от тулови-
ща. При разнице до 2 кг ставили – О, при преобладании правой 
руки более 2 кг – П, левой – Л.

-	 Длина руки – измеряли длину опущенной вниз вытянутой руки 
от акромиального отростка лопатки до конца третьего пальца. 
При разнице от 0 до 0,2 см ставили – О, при преобладании дли-
ны правой руки более 0,2 см ставили – П, левой – Л.

-	 Ширина ногтевого ложа первого пальца руки – микрометром 
измеряли ширину ногтевого ложа первого пальца правой и ле-
вой руки. При отсутствии разницы ставили – О, при большей 
ширине ногтевого ложа первого пальца правой руки ставили – 
П, левого – Л.

-	 Одновременное рисование правой и левой рукой (без контро-
ля зрения) разных фигур – обследуемому предлагалось нари-
совать одновременно правой и левой рукой последовательно:  
квадрат, круг, треугольник, дважды. Законченность и форму 
рисунка оценивали отдельно для правой и левой руки. При от-
сутствии разницы ставили – О, при качественном преобладании 
правой руки – П, левой – Л.

-	 Переплетение пальцев и скрещивание рук на груди – обследуе-
мому предлагали сцепить пальцы рук. При расположении сверху 
правого большого пальца ставили – П, левого – Л, при распо-
ложении больших пальцев рядом, на одном уровне – О. Затем 
обследуемому предлагали скрестить руки на груди. При рас-
положении сверху правого предплечья ставили – П, левого – Л.  
В целом, если при выполнении указанных тестов обследуемый 
получил – П, ставили – П, если – Л, ставили – Л, если в одном 
положении было – П, в другом – Л, то ставили – О.
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-	 Ведущий глаз – обследуемому предлагалось посмотреть в ми-
кроскоп. Если испытуемый предпочитал смотреть правым гла-
зом ставили – П, левым – Л, при отсутствии предпочтения (об-
следуемый сообщал, что ему удобно смотреть как правым, так 
и левым глазом) ставили – О.
По полученным результатам в каждом из тестов определяли ко-

эффициент преобладания (Кпр) правой стороны по формуле:

где   ∑П – общее количество тестов, в которых преобладала правая 
сторона;
∑Л – общее количество тестов, в которых преобладала левая 
сторона;
∑О – общее количество тестов, в которых не выявлена преоб-
ладающая сторона.
Значение Кпр выше «+15 %» указывало на преобладание правой 

руки, глаза; ниже «-15 %» указывало на преобладание левой сторо-
ны. Обследуемых со значением Кпр от «+15 %» до «-15 %» расцени-
вали как амбидекстров.

Исследование слуховой асимметрии. Перед проведением  
аудиометрии выясняли, нет ли у испытуемого тугоухости, одинаково 
ли он слышит обоими ушами, каким ухом он предпочитает слушать, 
когда говорит по телефону.

Определение слуховой асимметрии проводилось с помощью ау-
диометрии. Для определения ведущего уха монаурально с помощью 
аудиометра «ST 20 SISI» предъявлялись тоны различной частоты. 
Ведущее ухо завышает громкость второго тона при сравнении его  
с эталонным (Хомская Е. Д. с соавт., 1995). 

Методика латерального гетеросуггестивного воздействия. 
Состояние релаксации достигалось с помощью сеансов гетеросуг-
гестивного воздействия в бинауральном режиме. Данный метод за-
ключается в подаче речевой информации с различной семантической 
нагрузкой бинаурально (на левое ухо – текст, содержащий установ-
ки на расслабление, отдых, улучшение самочувствия и настроения;  
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на правое – текст, содержащий математические задачи). Информа-
ция подавалась одновременно через наушники. Было проведено  
10 сеансов гетеротренинга. Продолжительность сеанса составляла 
15 мин. 

После окончания сеанса релаксации проводилось интервьюи-
рование обследуемого, позволяющее оценить его эмоциональное со-
стояние и физические ощущения во время сеанса. При этом необхо-
димо было ответить на ряд вопросов: 

1. Было ли удобным положение Вашего тела во время сеанса 
или что-нибудь мешало?

2. Возникли ли во время сеанса ощущения покоя, расслаблен-
ности?

3. На каком этапе сеанса Вы смогли максимально эмоционально 
и физически расслабиться?

4. Какими были Ваши физические (телесные) ощущения  
во время сеанса релаксации?

5. Возникло ли у Вас ощущение сонливости, дремоты? 
6. Слышали ли Вы окружающие Вас звуки? 
Для моделирования эмоциогенной нагрузки использовалась 

проба «падение с колен», предложенная К. К. Платоновым (1957). 
На её основе устанавливались критерии устойчивости человека  
к эмоциональному стрессу (Клаучек С. В., Севрюкова Г. А., 2005). 
Данная проба проводилась у всех обследуемых лиц. Методика со-
стоит в следующем: стоя на коленях со скрещенными за спиной ру-
ками, обследуемый должен был упасть на подостланный под ним 
матрац головой в подушки. При этом ставится задача – падая вперед, 
стараться не сгибать корпус в позвоночнике, не производить каких-
либо движений руками, не отрывать носки от пола, то есть упасть, 
не производя никаких лишних движений. Разрешалось при падении 
слегка отклонить голову назад, чтобы смягчить удар лицом о по-
душки. Перед испытанием предоставлялась возможность пробного 
падения. При этом обследуемые убеждались в полной безопасности  
и безвредности этой процедуры. Проба позволяла выявить разли-
чия в поведении обследуемых под влиянием простейших отрица-
тельных эмоций, связанных с пассивно-оборонительным рефлексом  
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(Севрюкова Г. А., Кочегура Т. Н., Красильникова М. О., 2004). Ис-
следователь внимательно наблюдал за поведением испытуемого  
при подготовке к падению, в момент падения и его реакцией на про-
водимую пробу. Учитывались вегетативные реакции (побледнение, 
гиперемия лица, рук, возрастание частоты пульса) и поведенческие 
реакции, выражающиеся в своеобразной мимике и пантомимике  
при выполнении пробы. Таким образом, проба включала в себя три 
этапа: исходное состояние – лёжа, предстарт – стоя на коленях и не-
посредственно после падения; на всех этапах пробы непрерывно ре-
гистрировались параметры кардиоинтервалограммы.

При проведении эмоциогенной пробы статистически значимые 
различия между мужчинами и женщинами не были обнаружены 
(табл. 8.1), поэтому далее все обследуемые были объединены в одну 
группу.

Таблица 8.1
Спектральные показатели вариабельности сердечного ритма 

при проведении эмоциогенной пробы у мужчин и женщин

Показа-
тели

«Покой» «Предстарт» «Падение с колен»
Мужчины 

(n = 92)
Женщины 
(n = 160)

Мужчины 
(n = 92)

Женщины 
(n = 160)

Мужчины 
(n = 92)

Женщины 
(n = 160)

Total Po-
wer, мс2

4689,5 ± 
285

4503,2 ± 
260,3

4133,3 ± 
273,4

4027,8 ± 
293,5

5821,2 ± 
406,3

5603,1 ± 
390,8

VLF, мс2 33,3 ± 4,4 32,5 ± 5,4 35,3 ± 6,8 34,8 ± 7,3 73,3 ± 16,3 70,1 ± 15,9
LF, мс2 173,4 ± 

30,3
172,3 ± 

25,8
266,5 ± 

42,3
264,8 ± 

38,2
239,3 ± 

28,3
228,4 ± 

24,3
HF, мс2 243,4 ± 

20,3
240,3 ± 

22,3
348,5 ± 

34,5
334,8 ± 

33,5
563,4 ± 

89,3
549,8 ± 

83,5
LF/HF 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,8 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,4 ± 0,1 0,4 ± 0,1
LF 4,8 ± 0,5 4,8 ± 0,3 6,8 ± 0,7 6,8 ± 0,7 4,2 ± 0,1 4,2 ± 0,1
HF 5,4 ± 0,6 5,4 ± 0,4 8,3 ± 0,6 8,3 ± 0,7 10,2 ± 1,4 10,2 ± 1,3
ИН. у. е. 63,8 ± 

7,0
68,2 ± 
12,3

155,9 ± 
20,4

154,9 ± 
26,6

90,2 ± 
13,2

108,7 ± 
20,9

При проведении эмоциогенной пробы спектральные показа-
тели вариабельности сердечного ритма в целом по группе имели  
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следующую динамику (табл. 8.2): в покое показатель суммарной 
мощности (ТР) составлял (4596,4 ± 272,7) мс2; в предстартовом со-
стоянии отмечалось снижение данного показателя, который составил  
(4080,6 ± 283,5) мс2 (на 10,3 % меньше по сравнению с исходным со-
стоянием); после падения с колен показатель суммарной мощности 
увеличился и составил (5712,2 ± 398,6) мс2 (больше на 24,3 % по срав-
нению с состоянием покоя).

Показатель сверхнизкочастотной составляющей спектра (VLF) 
в покое был равен (32,9 ± 4,9) мс2, в предстарте наблюдалось его 
незначительное увеличение до (35,1 ± 7,1) мс2 (больше на 6,7 %);  
а после падения данный показатель составил (71,7 ± 16,1) мс2 (увели-
чился на 53,7 % по сравнению с исходным состоянием).

Низкочастотный компонент спектральной мощности (LF) в по-
кое составлял (172,9 ± 28,1) мс2, в предстартовом состоянии данный  
показатель увеличился в 1,5 раза и составил (265,6 ± 40,3) мс2; после 
падения наблюдалось незначительное снижение показателя на 11,9 %  
по сравнению с предстартовым состоянием.

Высокочастотный компонент спектра (HF) в покое составил 
(241,9 ± 21,3) мс2, в предстартовом состоянии он увеличился на 41,3 %,  
а после падения на 62,9 % по сравнению с предстартом и составил 
(556,6 ± 86,4) мс2.

Показатель соотношения низкочастотного компонента спектра 
к высокочастотному (LF/HF) в предстартовом состоянии увеличил-
ся до 1,7 ± 0,26 (на 88,9 % больше), а после падения уменьшился  
до (0,4 ± 0,09) (на 76,5 % меньше, чем в предстарте).

Низкочастотный компонент спектральной мощности, выражен-
ный в нормализованных единицах (LF н.е.), в предстартовом состоя-
нии увеличился на 38,8 % по сравнению с состоянием покоя; а после 
падения уменьшился на 38,2 % по сравнению с предстартом.

Высокочастотный компонент спектральной мощности, выра-
женный в нормализованных единицах (HF н.е.), в предстартовом 
состоянии и сразу после падения увеличился по сравнению с состо-
янием покоя на 51,9 и 96,2 % соответственно.

Индекс напряжения регуляторных систем организма в по-
кое составил (65,9 ± 9,63) у. е., в предстарте значительно возрастал  
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до (155,4 ± 23,3) у. е. по сравнению с исходным состоянием, и после 
падения снижался до (99,45 ± 17,05) у. е. (на 36,1 % меньше по срав-
нению с предстартом). 

Таким образом, изменения спектральных показателей при мо-
делировании стрессовой ситуации демонстрируют усиление актив-
ности симпатического отдела ВНС при достаточном тонусе парасим-
патического, что подтверждается увеличением HF и LF компонентов 
спектральной мощности как в абсолютных значениях и процентном 
отношении, так и в нормализованных единицах. Такой вариант регу-
ляции сердечного ритма способствует повышению адаптационных 
возможностей в экстремальных условиях и является наиболее опти-
мальным для организма. Полученные результаты позволяют пред-
положить то, что у участников исследования была выявлена относи-
тельно удовлетворительная адаптивная реакция на стресс.

Таблица 8.2
Спектральные показатели вариабельности сердечного ритма  

при проведении эмоциогенной пробы в целом по группе (n = 252)
Показатели «Покой» «Предстарт» «Падение с колен»

Total Power, мс2 4596,4 ± 272,7 4080,6 ± 283,5 * 5712,2 ± 398,6 *
VLF, мс2 32,9 ± 4,9 35,1 ± 7,1 * 71,7 ± 10,1 *
LF, мс2 172,9 ± 18,1 * 265,6 ± 10,3 233,9 ± 16,3 *
HF, мс2 241,9 ± 21,3 * 341,7 ± 24,0 * 556,6 ± 26, 4 *
LF/HF 0,9 ± 0,1 * 1,7 ± 0,26 * 0,4 ± 0,09 *
LF, н. е. 4,9 ± 0,4 6,8 ± 0,74 4,2 ± 0,09
HF, н. е. 5,2 ± 0,47 * 7,9 ± 0,6 * 10,2 ± 0,09 *
ИН, у. е. 65,9 ± 5,63 * 155,4 ± 15,7 * 99,45 ± 11,2 *

* Различия в пределах каждого этапа пробы «падение с колен» стати-
стически значимы (p < 0,05).

Однако большой разброс индекса напряжения и ряда параме-
тров частотного анализа на всех этапах эмоциогенной пробы говорит 
о том, что в общую группу входят лица с разной направленностью 
реакции вегетативной нервной системы на стрессовую ситуацию. 
Поэтому далее обследуемые были разделены на две группы лиц  
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без учёта пола, названные как «стрессустойчивые» и «стрессне-
устойчивые» операторы. Для анализа мы использовали показате-
ли, которые в наибольшей степени, по данным литературы (Баев- 
ский Р. М., 2002), отражают активность симпатического и парасим-
патического отделов ВНС при моделировании эмоциогенной нагруз-
ки: индекс напряжения, нормализованное значение низкочастотной 
составляющей спектра (LF н. е.), нормализованное значение высоко-
частотной составляющей (HF н. е.) и показатель симпатовагусного 
отношения (LF/HF).

Как следует из табл. 8.3, у стресснеустойчивых операторов низ-
кочастотный компонент ВСР, выраженный в нормализованных еди-
ницах, в состоянии покоя оказался приблизительно в 2 раза больше; 
показатель высокочастотного компонента спектра в покое больше на 
16,3 %; показатель симпато-вагусного отношения и индекс напряже-
ния, соответственно оказался больше на 62,5 и 29,3 %, чем у стрес-
сустойчивых. 

Таблица 8.3
Показатели ВСР в группах стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов  
при проведении эмоциогенной пробы

Показа-
тели

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

«покой» «пред-
старт»

«паде-
ние» «покой» «пред-

старт»
«паде-
ние»

LF, н. е. 4,5 ± 
0,35

8,8 ± 0,9 6,4 ± 
0,72

9,7 ± 
0,96 *

11,8 ± 
1,23 *

9,3 ± 
0,86 *

HF, н. е. 6,1 ± 
0,62

7,2 ± 
0,04

9,7 ± 
0,23

7,1 ± 
0,43

7,9 ± 
0,08 *

8,6 ± 
0,54

LF/HF 0,8 ± 
0,06

1,2 ± 
0,23

0,8 ± 
0,05

1,3 ± 
0,08 *

1,6 ± 
0,22 *

1,4 ± 
0,15

ИН, у. е. 92 ± 7,98 110 ± 8,3 92 ± 8,20 119 ± 
11,34

145 ± 
8,6 *

122 ± 
8,54 *

* Различия между группами статистически значимы (p < 0,05).

В предстартовом состоянии в группе стресснеустойчивых лиц по-
казатель низкочастотной составляющей спектра (LF, н. е.) на 34,1 %  
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превышал данный параметр у стрессустойчивых операторов, показа-
тель симпато-вагусного отношения и индекс напряжения также ока-
зались достоверно больше и составили 33,3 и 31,8 % соответственно. 
После падения низкочастотный компонент (LF, н. е.) у стресснеу-
стойчивых операторов был больше на 45,3 %. Показатель симпато-
вагусного отношения и индекс напряжения также оказались больше 
на 75 и 32,6 % в группе стресснеустойчивых операторов. 

Оценка особенностей биоэлектрической активности головно-
го мозга в группах стрессустойчивых и стресснеустойчивых опера-
торов проводилась по данным фоновой ЭЭГ. Все испытуемые пе-
ред регистрацией ЭЭГ проходили адаптацию к условиям кабинета  
в течение 10 мин и предварительный инструктаж. Нативную ЭЭГ 
анализировали по следующим стандартным частотным диапазонам: 
альфа (α – 8–13 Гц), бета-низкой (β1 – 14–20 Гц), бета-высокой (β2 – 
21–40 Гц), тета (θ – 4–7 Гц), дельта (Δ – 0,5–3 Гц). 

Известно, что нейродинамика мозга определяется взаимодей-
ствием синхронизирующей и активирующей (десинхронизирую-
щей) систем (Корюкалов Ю. И., 2014, Горев А. С. с соавт., 2014). 
Первая анатомически располагается в неспецифических структурах 
таламуса; вторая – в ретикулярной формации ствола. Десинхрониза-
ция проявляется в виде распада регулярного альфа-ритма с заменой 
его бета-активностью и соответствует повышенной активности коры 
головного мозга. Синхронизация характеризуется увеличением ин-
декса и амплитуды альфа-ритма и соответствует снижению корковой 
активности. Взаимоотношение указанных систем создает оптималь-
ные условия для функционирования головного мозга и картину нор-
мально организованной ЭЭГ.

Как следует из табл. 8.4, ЭЭГ стрессустойчивых операторов ха-
рактеризовалась регулярным и симметричным альфа-ритмом с пре-
обладанием в затылочных областях. В группе стресснеустойчивых 
операторов альфа-ритм был лучше представлен также в затылочных 
отведениях. При сравнении средних значений (табл. 8.9) было об-
наружено, что амплитуда альфа-ритма недостоверно была меньше 
на 19,1 %, а показатель индекса ритма в группе стресснеустойчивых 
операторов был достоверно ниже на 30,1 %. Частота альфа-ритма 
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статистически значимых различий не имела и находилась в средне-
частотном диапазоне (9–11 Гц) по всем отведениям. 

Таблица 8.4
Особенности альфа-ритма в группах стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов по данным фоновой ЭЭГ  
(M ± m)

Отведе-
ния

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

Fp1A1 49,6 ± 
6,3

21,6 ± 
2,47

9,98 ± 
0,07

34,8 ± 
3,41

15,7 ± 
3,02

10,0 ± 
0,23

Fp2A2 49,1 ± 
7,21

21,3 ± 
2,2

10,0 ± 
0,2

34,5 ± 
3,22

15,3 ± 
2,8

10,0 ± 
0,1

C3A1 56,3 ± 
7,11

23,8 ± 
3,02

10,0 ± 
0,1

43,2 ± 
2,43

23,5 ± 
4,23

9,8 ± 
0,22

C4A2 57,2 ± 
6,24

24,2 ± 
2,9

10,0 ± 
0,1

43,8 ± 
2,54

24 ± 3,8 10,0 ± 
0,1

O1A1 78,2 ± 
6,32

37,2 ± 
5,43

10,0 ± 
0,2

55,4 ± 
3,02

16,5 ± 
2,3

10,0 ± 
0,2

O2A2 78,1 ± 
6,51

34,1 ± 
5,6

10,1 ± 
0,24

53,8 ± 
3,12

17 ± 2,5 10,0 ± 
0,24

T3A1 24,2 ± 
7,64

19,2 ± 2 9,9 ± 0,1 13,5 ± 
2,63

14,5 ± 
3,1

9,98 ± 
0,1

T4A2 29,3 ± 
7,72

18,2 ± 
2,2

9,97 ± 
0,07

14,6 ± 
2,82

14,7 ± 
2,7

10,0 ± 
0,08

Бета-1-ритм в обеих группах (табл. 8.5) преобладал в передне-
центральных областях, где имел наименьшую амплитуду. 

При сравнении в группах бета-2-ритма значимых топографи-
ческих особенностей не было выявлено (табл. 8.6). Анализ средних 
значений по всем отведениям показал (табл. 8.9), что у стрессустой-
чивых лиц амплитуда бета-1, 2-ритмов была недостоверно больше 
на 6,8 и 13,3 % соответственно, чем у стресснеустойчивых лиц. По-
казатели индекса бета-1-ритма оказались достоверно выше на 40,3 % 
в группе стресснеустойчивых операторов. Частота ритма в данных 
диапазонах статистически значимых различий не имела. 
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Таблица 8.5
Особенности бета-1-ритма в группах стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов по данным фоновой ЭЭГ  
(M ± m)

Отведе-
ния

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

Fp1A1 24,5 ± 
4,21

6,65 ± 
0,48

17,4 ± 
0,4

41,6 ± 
4,41

6,23 ± 
0,5

17,6 ± 
0,4

Fp2A2 23,9 ± 
4,16

6,9 ± 0,5 16,8 ± 
0,51

40,9 ± 
4,5

6,5 ± 0,5 17,4 ± 
0,3

C3A1 24,6 ± 
5,14

8 ± 0,59 16,8 ± 
0,73

39,5,3 ± 
4,32

6,9 ± 0,4 17,2 ± 
0,6

C4A2 24,1 ± 
4,13

8,18 ± 
0,62

16,6 ± 
0,6

39,4 ± 
4,5

7 ± 0,65 17,2 ± 
0,5

O1A1 22,6 ± 
4,67

8,2 ± 0,9 16 ± 0,8 37,4,2 ± 
3,75

7,8 ± 0,6 16,8 ± 
0,5

O2A2 22,8 ± 
4,84

8,2 ± 0,9 16,2 ± 
0,71

37,3 ± 
4,62

7,7 ± 0,6 16,5 ± 
0,4

T3A1 21,8 ± 
4,21

6,12 ± 
0,7

16 ± 0,7 38,3 ± 
4,52

6,2 ± 0,4 16,6 ± 
0,6

T4A2 22,7 ± 
4, 1

6,18 ± 
0,5

16,3 ± 
0,7

39,5 ± 
4,7

6,12 ± 
0,5

16,5 ± 
0,5

Таблица 8.6
Особенности бета-2-ритма в группах стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов по данным фоновой ЭЭГ  
(M ± m)

Отведе-
ния

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

Fp1A1 19,4 ± 
8,04

7,12 ± 0,6 25 ± 0,8 17,6 ± 
13,5

6,4 ± 0,5 25 ± 0,7

Fp2A2 19,7 ± 
17,4

7,06 ± 0,5 25,1 ± 
0,7

17,7 ± 
10,6

6,2 ± 0,6 25 ± 0,6
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Отведе-
ния

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

C3A1 18,7 ± 
15,4

7,76 ± 0,6 24 ± 0,6 16,5 ± 
9,54

6,3 ± 0,6 24,3 ± 
0,6

C4A2 18,6 ± 5,9 8,1 ± 0,4 23,8 ± 0,6 16,8 ± 
15,4

6,5 ± 0,4 24 ± 0,5

O1A1 17,8 ± 
6,21

8,3 ± 0,57 24,4 ± 
0,84

17,2 ± 7,6 7,5 ± 0,5 24,3 ± 0,7

O2A2 18,6 ± 
6,14

8,4 ± 0,49 24,24 ± 
0,9

17,7 ± 8,9 7,3 ± 0,6 23,9 ± 0,8

T3A1 19,8 ± 
12,7

6,8 ± 0,9 25,1 ± 0,6 17,2 ± 
15,5

5,8 ± 0,7 25 ± 0,6

T4A2 19,9 ± 5,6 6,1 ± 0,3 25,12 ± 
1,1

17,3 ± 
14,6

5,6 ± 0,6 25 ± 0,5

Медленноволновая активность тета- и дельта-диапазонов была 
представлена преимущественно в передних отделах мозга (табл. 
8.7 и 8.8) с амплитудой до 41,8 ± 8,32 и 44,8 ± 4,6 соответственно,  
в группе стрессустойчивых, и 40,8 ± 6,32 и 40,3 ± 4,1 соответственно, 
в группе стресснеустойчивых (табл. 8.9).

Таблица 8.7
Особенности тета-ритма в группах стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов по данным фоновой ЭЭГ  
(M ± m)

Отведе-
ния

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

Fp1A1 11,5 ± 8,7 22,2 ± 1,9 6,2 ± 0,4 8,9 ± 4,5 40,5 ± 2,0 7 ± 0,2
Fp2A2 14,4 ± 5,9 21 ± 1,5 6,3 ± 0,3 8,6 ± 4,7 41,2 ± 1,6 6,8 ± 0,3
C3A1 8,5 ± 7,5 21,8 ± 5,9 6,1 ± 0,4 8,4 ± 6,7 38,4 ± 1,5 6,8 ± 0,5
C4A2 6,8 ± 4,3 23,1 ± 1,8 5,8 ± 1,5 9,7 ± 5,6 40 ± 2,3 6,8 ± 0,4
O1A1 3,06 ± 4,9 22,2 ± 1,9 6,5 ± 0,5 4,6 ± 4,4 42 ± 1,6 7,2 ± 0,4

Окончание табл. 8.6
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Отведе-
ния

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

O2A2 3,9 ± 8,1 23,1 ± 1,9 6,36 ± 0,3 4,7 ± 5,4 44,1 ± 1,9 7,1 ± 0,3
T3A1 0,76 ± 1,4 20,8 ± 1,7 5,1 ± 0,3 3,3 ± 1,2 40,2 ± 1,4 6,6 ± 0,2
T4A2 0,44 ± 0,6 20,4 ± 1,4 5,21 ± 0,2 2,4 ± 1,4 40,1 ± 1,5 6,5 ± 0,3

Таблица 8.8
Особенности дельта-ритма в группах стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов по данным фоновой ЭЭГ  
(M ± m)

Отведе-
ния

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

Fp1A1 10,2 ± 
15,3

45,6 ± 3,3 1,6 ± 0,4 13,6 ± 
14,4

44 ± 3,2 1,8 ± 0,4

Fp2A2 10,6 ± 13 45,9 ± 7,5 1,3 ± 0,4 14 ± 11,2 40,3 ± 4 1,7 ± 0,2
C3A1 14,2 ± 5,1 26,8 ± 2,9 1,8 ± 0,4 14,3 ± 8,3 42 ± 1,4 1,8 ± 0,2
C4A2 14,5 ± 7 25,2 ± 2,4 2 ± 0,8 13,5 ± 6,7 42,6 ± 2,5 1,8 ± 0,3
O1A1 16 ± 7,8 24 ± 3,7 1,2 ± 0,2 10 ± 5,6 40,8 ± 5,2 1,6 ± 0,2
O2A2 15,7 ± 6,2 21,8 ± 5,7 1,4 ± 1,1 10,2 ± 5,3 40 ± 5,5 1,6 ± 0,5
T3A1 7,4 ± 1,4 16,8 ± 9,4 0,9 ± 0,9 10,2 ± 4,6 34,4 ± 3,3 1,2 ± 0,9
T4A2 7 ± 4,3 22 ± 5,8 0,9 ± 0,6 10,3 ± 5 32,7 ± 5,2 1,3 ± 0,5

Таблица 8.9
Особенности биоэлектрической активности головного мозга  

в сравниваемых группах (M ± m)

Показатели Стрессустойчи-
вые (n = 154)

Стресснеустой-
чивые (n = 98) Различие (%)

Альфа-ритм
Амплитуда, мкВ 24,8 ± 6,6 17,7 ± 3,6 * 19,1
Частота, Гц 9,9 ± 0,05 10,0 ± 0,06 0,7
Индекс ритма, % 52,6 ± 7,2 36,8 ± 2,8 * 30,1

Окончание табл. 8.7
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Показатели Стрессустойчи-
вые (n = 154)

Стресснеустой-
чивые (n = 98) Различие (%)

Бета-ритм
Диапазон бета-1 бета-2 бета-1 бета-2 бета-1 бета-2

Амплитуда, мкВ 7,3 ± 
0,9

7,5 ± 
0,8

6,8 ± 
0,6

6,5 ± 
0,6

6,8 13,3

Частота, Гц 16,5 ± 
0,5

24,6 ± 
0,5

16,9 ± 
0,4

24,6 ± 
0,5

2,2 0

Индекс ритма, % 56,8 ± 
4,4

59,6 ± 
11,9

69,2 ± 
4,1 *

50,6 ± 
11,9

25 15,1

Медленноволновая активность
Диапазон тета-

ритм
дельта-
ритм

тета-
ритм

дельта-
ритм

тета-
ритм

дельта-
ритм

Амплитуда, мкВ 21,8 ± 
0,9

24,8 ± 
4,6

40,8 ± 
1,6 *

40,3 ± 
4,1 *

53,4 38,5

Частота, Гц 5,9 ± 
0,5

1,4 ± 
0,4

6,9 ± 
0,2

1,6 ± 
0,2

14,5 12,5

Индекс ритма, % 6,2 ± 
4,6

11,9 ± 
3,4

10,7 ± 
5,9

19,9 ± 
4,6

42,1 39,9

* Различия между группами статистически значимы (p < 0,05).

Таким образом, анализ фоновой ЭЭГ показал, что в группе 
стресснеустойчивых операторов наблюдалось снижение показате-
лей альфа-ритма: амплитуда и индекс альфа-ритма были достоверно 
меньше на 19,1 % и 30,1 % соответственно (табл. 8.9). У них также 
отмечалось увеличение представленности быстрых ритмов (индекс 
бета-1-ритма был достоверно больше в среднем на 25 %). Увеличе-
ние бета-колебаний может интерпретироваться как функциональное 
преобладание влияния восходящей активирующей системы, вызы-
вающей десинхронизационные сдвиги, что связывается с эмоцио-
нальной неустойчивостью и повышенной тревожностью (Украинце- 
ва Ю. В. с соавт., 2006; Гордеев С. А., 2007). Картина биоэлектри-
ческой активности головного мозга стрессустойчивых операторов  
в подавляющем большинстве случаев характеризовалась регулярным  

Окончание табл. 8.9
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альфа-ритмом с сохранением зональных различий, бета-активно-
стью средней частоты и амплитуды в сочетании с небольшим коли-
чеством медленных волн. 

На следующем этапе была проведена сравнительная оценка 
успешности операторской деятельности в группах стрессустойчивых 
и стресснеустойчивых операторов. Как видно из табл. 8.10, в группе 
стресснеустойчивых лиц эффективность первого режима сенсомо-
торного слежения (задержка в движении курсора – 200 мс, степень 
случайности в движении – 100 у. е.) составляла (4,1 ± 0,04) мм и была  
в 2,6 раза менее эффективна, чем в группе стрессустойчивых. Эффек-
тивность второго режима (задержка в движении курсора – 100 мс, сте-
пень случайности в движении – 1000 у. е.) в группе стресснеустойчи-
вых операторов составляла (5,8 ± 0,04) мм, в группе стрессустойчивых 
операторов его показатель составлял (2,35 ± 0,06) мм с разницей 59,5 %.  
Эффективность самого сложного третьего режима (задержка в движе-
нии курсора – 100 мс, степень случайности в движении – 1000 у. е.)  
у стресснеустойчивых составила (8,34 ± 0,05) мм, что на 28,5 % менее 
результативно, чем в группе стрессустойчивых операторов.

Таблица 8.10
Показатели успешности операторской деятельности  

у стрессустойчивых и стресснеустойчивых операторов

Показатели Стрессустойчивые  
(n = 154)

Стресснеустойчивыe  
(n = 98)

1-й режим слежения 1,58 ± 0,03 4,1 ± 0,04 *
2-й режим слежения 2,35 ± 0,06 5,8 ± 0,04 *
3-й режим слежения 5,96 ± 0,05 8,34 ± 0,05 *

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

Далее были проанализированы особенности латеральной ор-
ганизации среди обследуемых операторов. Было установлено, что  
в целом по группе праворукими оказались 209 человек (82,9 %), лево-
рукими – 14 (5,6 %) и амбидекстрами – 29 человек (11,5 %). У мужчин 
из 92 человек выявлено 75 (29,7 %) праворуких, леворуких – 7 (2,8 %) 
и амбидекстров – 10 (3,9 %). Среди 160 женщин праворуких оказа-
лось 134 (53,2 %), леворуких – 7 (2,8 %) и амбидекстров – 19 (7,6 %).  
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Таким образом, как среди мужчин, так и среди женщин показано сход-
ное преобладание праворуких. При оценке особенностей латеральной 
организации в группах стрессустойчивых и стресснеустойчивых опе-
раторов также преобладали праворукие (табл. 8.11), но оказалось, что 
показатель выраженности асимметрии был меньше у стресснеустой-
чивых лиц (Кпр = 24,7 ± 2,6), чем у стрессустойчивых (Кпр = 50,7 ± 2,2).

Таблица 8.11
Показатели латеральной организации у стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов

Показатели Стрессустойчивые  
(n = 154)

Стресснеустойчивые  
(n = 98)

Праворукие 133 (86,3 %) 76 (77,8 %)
Леворукие 8 (5,3 %) 6 (6,3 %)
Амбидекстры 13 (8,4 %) 16 (15,9 %)
Латеральность (Кпр), % 50,7 ± 2,2 24,7 ± 2,6

При сравнении обследуемых по степени преобладания правых 
и левых функций было выявлено (табл. 8.12): в группе стрессустой-
чивых операторов среди праворуких доминировали правые функ- 
ции – правая рука, правое ухо; в группе стресснеустойчивых опера-
торов также преобладали правые функции. 

Таблица 8.12
Латеральная организация по результатам тестирования 

мануальной и слуховой асимметрии в группах 
стрессустойчивых и стресснеустойчивых операторов

Аудиометрия

Стрессустойчивые  
(n = 154)

Стресснеустойчивые  
(n = 98)

право-
рукие

левору-
кие

амби-
декстры

право-
рукие

левору-
кие

амби-
декстры

Ведущее правое 
ухо

117 
(88,3 %)

0  
(0 %)

4  
(30,8 %)

51  
(67,1 %)

0  
(0 %)

5  
(31,3 %)

Ведущее левое 
ухо

7  
(5,2 %)

6  
(75 %)

1  
(7,7 %)

15  
(6,6 %)

4  
(66,7 %)

3  
(18,7 %)

Слуховая  
асимметрия  
не выявлена

9  
(6,5 %)

2  
(25 %)

8  
(61,5 %)

10  
(13,2 %)

2  
(32,3 %)

8  
(50 %)



282

Обследуемых со смешанным профилем асимметрии в этой 
группе оказалось больше (правая рука, левое ухо) (рис. 8.1).
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Рис. 8.1. Распределение признаков асимметрии в мануальной  
и слуховой системах в группах стрессустойчивых  

и стресснеустойчивых операторов
Считается, что люди с симметричными и левосторонними профи-

лями лучше адаптируются в экстремальных условиях, что, возможно, 
связано с особенностями функционирования гипофизарно-надпочеч-
никовой системы или же со спецификой мозгового кровообращения, 
обусловленной пренатальной гипоксией (Леутин В. П., Николае- 
ва Е. И., 2005). При сравнении леворуких в группах стрессустойчи-
вых и стресснеустойчивых операторов преобладал левосторонний тип 
асимметрии (левая рука, левое ухо). В группе амбидекстров в боль-
шинстве случаев слуховая асимметрия не была выявлена. 

На следующем этапе исследования оценивали личностные 
характеристики обследуемых. Для изучения структурно-динами-
ческих характеристик личности были проанализированы оценоч-
ные и основные шкалы теста MMPI. Как следует из полученного  
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личностного профиля (рис. 8.2), значения оценочных шкал L, F, K  
не превышают 70 Т-баллов, что позволяет считать полученные дан-
ные «надёжными» и достоверными. 

Как следует из рис. 8.2, у обследуемых независимо от группы 
отмечались тенденции к повышению уровня профиля по шкалам 
«импульсивность», «тревожность», «индивидуалистичность» и «ги-
пертимность» (более 60 Т-баллов). Незначительное повышение про-
филя по шкале «импульсивность» (Pd) в группе стрессустойчивых 
операторов можно объяснить возрастными особенностями обследу-
емых (18–22 года). Это говорит о непосредственности в проявлении 
чувств, склонности к сиюминутным высказываниям и действиям, 
опережающим планомерную и последовательную деятельность. 
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Рис. 8.2. Структурно-динамические характеристики личности 
обследуемых по данным теста MMPI у обследуемых с различной 

устойчивостью к психоэмоциональному стрессу
В группе стресснеустойчивых операторов выявленные тен-

денции к повышению по шкалам «импульсивность» (Pd) и «инди-
видуалистичность» (Sc) свидетельствуют о наличии затруднений  
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в социальной адаптации. Для них характерна ориентировка глав-
ным образом на внутренние критерии и стереотипы поведения.  
В то же время способность к построению коммуникаций, в которых 
они опираются на символы, подчиняющиеся изначально заданной 
жёсткой системе правил, компенсируется ориентировкой на актуаль-
ное поведение и одобрение со стороны окружающих, что является 
источником повышенной тревожности (D, Pt). Повышение уровня  
профиля по шкале «гипертимность» (Ма) говорит о повышенной 
активности и самооценке. Это сочетается с невозможностью до-
стижения и реализацией желаемого, что также сопровождается по-
явлением тревоги с элементами соматизации. Повышение уровня 
профиля по шкале «невротический сверхконтроль» (Hs) в стрессне-
устойчивой группе говорит о повышенном внимании к внутренним 
ощущениям, склонности к негативной оценке своего состояния. Од-
нако невыраженность отклонения от средних показателей позволя-
ет отнести обследуемую группу к условной норме (лица, лишенные 
каких-либо признаков психопатологии).

На этом же этапе был проведён анализ корреляционных взаи-
моотношений параметров вегетативного статуса, структурно-дина-
мических характеристик личности, биоэлектрической активности 
головного мозга и качества операторской деятельности. По данным 
корреляционного анализа было выявлено, что в группе стрессустой-
чивых операторов наблюдалась лишь прямая средняя связь между 
низкочастотным компонентом спектра (LF н. е. – предстарт) и тре-
тьим режимом слежения r = 0,421. В группе стресснеустойчивых 
операторов имелась прямая связь средней силы между низкочастот-
ным компонентом спектра (LF н. е. – предстарт) и вторым режимом 
слежения r = 0,492; также установлена прямая средняя связь между 
показателем симпато-вагусного отношения и индексом напряжения 
с третьим режимом трудности операторской деятельности r = 0,542 
и r = 0,472. На фоне третьего режима операторской деятельности  
в группе стрессустойчивых операторов выявлена прямая слабая 
связь с категорией «латеральность» r = 0,253; в группе стрессне- 
устойчивых отмечалась прямая средней силы связь r = 0,445. 
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При оценке взаимосвязи между уровнем биоэлектрической ак-
тивности головного мозга стрессустойчивых операторов и результа-
тивностью операторской деятельности было показано, что первый 
режим слежения характеризовался наличием прямой сильной связи 
с амплитудой альфа-ритма r = 0,753 и прямой средней силы связью  
с индексом альфа-ритма r = 0,546. В отношении бета-ритмов уста-
новлено, что первый режим операции сенсомоторного слежения 
имел прямую связь средней силы с амплитудой r = 0,512 и индексом 
бета-1-ритма r = 0,472 соответственно. Также первый режим опера-
торской деятельности имел прямые сильные связи с индексом тета-  
и дельта-ритма r = 0,801 и r = 0,763 соответственно. По второму ре-
жиму операции сенсомоторного слежения установлено наличие пря-
мой средней связи с амплитудой и индексом альфа-ритма r = 0,416  
и r = 0,527 соответственно; обратной сильной связи с частотой 
бета-1-ритма r = -0,803, прямой связи средней силы с индексом  
бета-1 и бета-2-ритма r = 0,652 и r = 0,402 соответственно. В отно-
шении медленных ритмов установлено, что второй режим имел пря-
мую среднюю связь с индексом тета-ритма r = 0,547, прямую слабую 
связь с амплитудой дельта-ритма r = 0,197. 

На фоне третьего режима операторской деятельности показа-
но наличие обратной связи средней силы с частотой альфа-ритма  
r = -0,622, прямая средняя связь с амплитудой альфа-ритма r = 0,485 
и прямая сильная связь с индексом альфа-ритма r = 0,714; обратная 
средняя связь с частотой бета1-ритма r = 0,523, прямая слабая связь  
с амплитудой бета2-ритма r = 0,211, прямая средняя связь с индексом 
бета-1 и бета-2-ритмов r = 0,672 и r = 0,463 соответственно; прямая 
средняя связь с индексом тета-ритма r = 0,572, прямая слабая связь  
с амплитудой дельта-ритма r = 0,252. 

В группе стресснеустойчивых операторов на фоне первого ре-
жима операторской деятельности была обнаружена обратная сред-
няя связь с частотой альфа-ритма r = -0,552, прямая средняя связь 
с амплитудой r = 0,654 и прямая сильная связь с индексом альфа-
ритма r = 0,764; между вторым режимом и амплитудой альфа-рит-
ма выявлена прямая связь средней силы r = 0,465; между третьим 
режимом и индексом альфа-ритма отмечена прямая средняя связь  
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r = 0,577. Наиболее значимая корреляционная взаимосвязь наблю-
далась по индексу бета-ритма: первый режим характеризовался на-
личием прямой сильной связью с индексом бета-1-ритма r = 0,852  
и прямой средней силы с индексом бета-2-ритма r = 0,702, второй – 
прямой средней связью с индексом бета-1 и бета-2-ритмов (r = 0,711)  
и (r = 0,703), соответственно, третий – прямой слабой связью с ин-
дексом бета1-ритма r = 0,210. Анализ взаимосвязи медленных рит-
мов и результативности операции сенсомоторного слежения показал 
наличие между первым режимом и амплитудой дельта-ритма пря-
мой средней связи r = 0,615, между вторым режимом и амплитудой 
дельта-ритма и индексом тета-ритма – прямой слабой связи r = 0,275  
и r = 0,211 соответственно, между третьим режимом и индексом  
тета-ритма – прямой средней связи r = 0,651. 

Исследование корреляционных взаимоотношений между струк-
турно-динамическими характеристиками личности и качеством опе-
раторской деятельности показало, что успешность оператора связана 
прямой средней связью со шкалой «импульсивность» и «индивидуа-
листичность» r = 0,313 и r = 0,402 соответственно, и прямой слабой 
связью со шкалой «социальная интроверсия» r = 0,151. Также были 
установлены обратные связи средней силы между качеством опера-
торской деятельности и шкалами «тревожность» и «неискренность»  
r = -0,332 и r = -0,301.

Таким образом, стресснеустойчивые операторы характеризо-
вались относительным преобладанием симпатических механизмов 
регуляции сердечного ритма на моделируемый стресс, что прояв-
лялось более высокими значениями низкочастотных волн, средних 
значений показателя симпато-вагусного соотношения и индекса на-
пряжения на всех этапах пробы по сравнению с группой стрессу-
стойчивых операторов. 

Картина биоэлектрической активности головного мозга демон-
стрировала наличие признаков функциональной дезорганизации 
биоэлектрической активности головного мозга, которая проявлялась 
повышением уровня активации коры, что является закономерной ре-
акцией на психо-эмоциональное напряжение.
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По результатам теста ММРI у стресснеустойчивых операторов 
были выявленны тенденции к повышению по шкалам «депрессия» 
(D), «психастения» (Pt), «гипомания» (Ма), что говорит о более 
высоком уровне тревоги с элементами соматизации по сравнению  
с группой стрессустойчивых лиц. В конечном счёте это сопровожда-
лось более низкой результативностью операторской деятельности 
всех трёх режимов операции сенсомоторного слежения. 

В связи с этим на следующем этапе для оптимизации функ-
ционального состояния ЦНС и повышения работоспособности  
в качестве психокоррекционного мероприятия были проведены сеан-
сы релаксации с использованием латерального гетеросуггестивного 
воздействия. Изучались особенности функциональной активности 
коры по данным динамики биоэлектрической активности головного 
мозга во время сеанса гетеросуггестивного воздействия. 

В исследовании принимали участие стрессустойчивые и стресс-
неустойчивые операторы. Основными задачами проводимого нами 
гетеротренинга было не только повышение порога стрессорного вос-
приятия и понижение степени психоэмоционального напряжения,  
но и обеспечение позитивной установки обследуемого на необходи-
мость улучшить своё психофизиологическое состояние. Каждый об-
следуемый получал подробную информацию о цели исследования, 
его содержании, предстоящей процедуре и механизмах латераль-
ного гетеросуггестивного воздействия в доступной для него форме. 
Давалась следующая инструкция: «Вы участвуете в исследовании  
по определению эффективности релаксации (расслабления) с исполь-
зованием латерального гетеросуггестивного воздействия в профилак-
тике эмоционального стресса. Вам необходимо сесть в кресло, при-
нять удобное положение и попытаться максимально расслабиться». 

В ходе проводимых нами сеансов релаксации с использованием 
латерального гетеросуггестивного воздействия предполагалось до-
стижение обследуемыми состояния глубокого мышечного рассла-
бления, возникновение позитивных ассоциативных связей и фикса-
ция установки на общую психическую релаксацию.

Во время сеанса транслировались одновременно в бинаураль-
ном режиме два текста с различной семантической нагрузкой. 
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Первый текст содержал установки на расслабление, хорошее 
самочувствие и положительный настрой. 

ТЕКСТ
«Примите удобную для Вас позу, чтобы чувствовать себя спо-

койно и непринуждённо. Сделайте глубокий вдох и плавный, спокой-
ный выдох. Дышите ровно, спокойно, достаточно глубоко. С каждым 
выдохом приятная волна расслабления прокатывает по всему телу.

Мышцы всего тела постепенно расслабляются. Расслабляют-
ся мышцы рук, ног, туловища. Расслабляются мышцы лица и шеи. 
Всё ваше тело расслабляется всё больше и больше. Вы находитесь  
в состоянии глубокой внутренней успокоенности. Мышцы всего 
тела полностью расслабились. Приятное ощущение покоя и рассла-
бленности.

Вы совершенно выключились из окружающей обстановки. По-
сторонние шумы, звуки и мысли Вам безразличны. Вы постепенно 
погружаетесь в глубокий отдых, покой. Вы слышите мой голос, мои 
слова, и они помогают Вам погружаться в покой всё глубже и глубже, 
успокаивают каждую клеточку вашего организма. Вы успокоились, 
спокойны, совершенно спокойны. Слышите только мой голос и от-
чётливо ощущаете всё, что я говорю. Мой голос успокаивает Вас всё 
больше и больше.

Дыхание ровное, спокойное, непринуждённое. Дышится легко 
и свободно. Сердце бьётся спокойно, ритмично. Во всём теле появ-
ляется чувство приятного отяжеления и тепла. Эти ощущения благо-
творно влияют на Вашу нервную систему. 

Постепенно углубляется ощущение покоя, отдыха. Мысли пута-
ются, исчезли заботы, опасения. Полностью снялось внутреннее на-
пряжение. Только покой, глубокий, приятный отдых. Вы полностью 
успокоились. Приятная тяжесть и тепло разлились по всему телу.

Вы спокойны, совершенно спокойны. Чувство глубокого покоя, 
отдыха заполнило всё Ваше существо. Это ощущение покоя помога-
ет Вам отрешиться от всех забот, волнений. Успокаивается нервная 
система. Вы испытываете блаженное чувство внутренней успокоен-
ности. Вам приятно и спокойно.
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Дыхание спокойное, дремота нарастает. Все посторонние мыс-
ли словно растворились в сером тумане, посторонние звуки безраз-
личны. Они доносятся до вашего слуха словно сквозь ватную стену. 
Только покой, мой голос и ваши ощущения.

Несколько замедляется пульс, как это бывает при засыпании. 
Пульс ритмичный, спокойный. Дыхание ровное, свободное. Сердце 
работает ритмично, спокойно. Весь организм настроился на волну 
глубокого отдыха.

Этот лечебный отдых способствует восстановлению хорошего 
самочувствия и здоровья. Он снимает все волнения хорошего само-
чувствия и здоровья. Он снимает все волнения и переживания дня, 
восстанавливает ровное, хорошее настроение. Вы становитесь со-
бранными, уверенными. Всё приходит в полное равновесие.

Приятный покой, отдых. Дыхание ровное, спокойное. Сердце 
бьётся ритмично, спокойно. Приятное тепло разлилось по всему 
телу. Во время лечебного отдыха создаются самые благоприятные 
условия для нормализации деятельности всех органов. Тепло, тя-
жесть, расслабление способствуют нормализации кровообращения 
во всех участках организма.

Вы чувствуете, как постепенно размываются, исчезают все 
неприятные ощущения в теле. Тепло заполнило руки, разлилось  
по груди, проникло внутрь. Оно улучшает питание сердечной мыш-
цы. Все неприятные ощущения растворяются в этом тепле. Волна 
приятного тепла как бы смывает их.

Вы спокойны. Приятное расслабление всех мышц туловища. 
Дыхание свободное, лёгкое, плавное. Блаженное чувство покоя и от-
дыха заполнило все. Приятное тепло и тяжесть во всем теле.

На душе спокойно и хорошо. Улучшается кровообращение 
сердца и мозга. Кровеносные сосуды слегка расширились. Улуч-
шаются приток кислорода к сердцу и мозгу. Исчезли неприятные 
ощущения во всём теле. Все мышцы расслаблены. Полный покой, 
отдых.

Лоб слегка прохладен. Словно приятный ветерок овевает его. 
Полностью исчезли все неприятные ощущения в голове. На душе 
спокойно и хорошо. Приятная дремота окутала Ваше тело.
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А теперь я спокойно могу начать свой рассказ, и мне хотелось 
бы, чтобы вы спокойно слушали меня, пока я буду рассказывать о са-
женцах помидора. Вы, может быть, и удивитесь. С чего бы нам гово-
рить о помидоре? Семечко помидора сажают в землю и с надеждой 
ожидают, что из него вырастет растение и даст плод, который при-
несёт удовлетворение. Семечко впитывает влагу, это не очень труд-
но, потому что этому помогают дожди, которые несут мир и покой, 
и радость роста всем цветам и помидорам. Это маленькое семечко 
медленно набухает и выпускает маленький корешок с цилиями. Вы 
может быть не знаете, что такое цилии: цилии – это такие штуки,  
которые работают, чтобы помочь семечку помидора вырасти, про-
биться из земли наверх, а вы можете просто слушать меня, пока  
я буду продолжать свой рассказ. Вы можете слушать и слушать меня, 
и удивляться, просто удивляться тому, что вы действительно може-
те узнать. А что касается помидора, то он растёт очень медленно. Вы  
не видите, как он растёт. Вы не слышите, как он растёт, а он рас-
тет себе: пробиваются первые крохотные листочки, стебель покры-
вается нежными волосками, потом такие же волоски появляются  
и на листьях. Они очень напоминают цилии на корнях и должно быть 
позволяют растению чувствовать себя очень хорошо, очень уютно, 
если вы можете представить, что растение может чувствовать. Вы  
не видите, как оно растёт, вы не чувствуете, как оно растёт, но вот 
ещё один листок появляется на этом крохотном стебельке, а потом 
ещё один. Как знать, пусть это звучит по-детски наивно, но может 
быть куст помидора действительно ощущает покой и мир, пока ра-
стёт. Каждый день он растёт, и растёт, и растёт. Какой покой ощу-
щаешь, когда наблюдаешь, как растёт растение, но не видишь его 
роста и не чувствуешь его, а только знаешь, что всё идет к лучшему  
для этого маленького помидора, на котором появляется ещё один 
листок, и ещё один, и новая веточка, и он спокойно себе разрас-
тается во всех направлениях... ...А вскоре на растении завяжется 
первая почка. Неважно, на которой из веточек это произойдёт, ведь 
скоро все веточки, весь куст помидора покроются такими же неж-
ными почками. Интересно, может ли помидор, испытывать ощуще- 
ние покоя?
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Знаете, растение – чудесная штука, и так приятно, так забав-
но думать о нём, как о человеке. Могло бы такое растение испыты-
вать приятные ощущения, чувство покоя, по мере того, как начинают 
формироваться крохотные помидорчики, такие крохотные, и всё же 
убеждающие тебя в том, что сумеют пробудить твой аппетит, что 
вскоре тебе так захочется съесть спелый, подрумяненный солнцем 
помидор, так приятно наполнить желудок едой. Как это прекрасно –  
ощущать себя ребёнком, который хочет пить и утоляет жажду, хо-
теть пить и утолять свою жажду. Вот, что чувствует помидор, когда 
идёт дождь и освежает всё вокруг, и становится так хорошо (пауза). 
Знаете, куст помидора растёт буквально каждый день, набирается 
сил день ото дня. Знаете, мне почему-то кажется, что помидор мо-
жет испытывать в полной мере покой и уют каждый день. Знаете, 
буквально каждый день, день ото дня. И то же происходит со всеми  
на свете помидорами. Я думаю, что семечко помидора – замечатель-
ная вещь. Подумайте, только подумайте, ведь в этом маленьком се-
мечке на самом деле покоится так естественно, так уютно красивое 
растение, которое ещё надо вырастить, которое родит такие забавные 
листья и ветки. Листья и ветки так красивы, такого красивого зелёного 
цвета: ты можешь действительно почувствовать себя счастливым, гля-
дя на семечко помидора и размышляя о том замечательном растении, 
которое в нём заключено, которое в нём мирно покоится, спокойно  
и уютно. 

В любой трудной ситуации, как только Вы вспомните мой го-
лос, Вы почувствуете, что дыхание Ваше выравнивается, Вы стано-
витесь более спокойным, трезво оцениваете ситуацию и хладнокров-
но принимаете решение.

Мы завершаем сеанс лечебного отдыха. Вы почувствовали, как 
хорошо отдохнули, полностью успокоились, восстановили силы.

Выходить из сеанса отдыха будем по счёту. Я буду считать  
до пяти, и с каждым счётом вместо тяжести, вместо вялости Вы по-
чувствуете прилив сил, энергии. На счёт – пять откроете глаза, буде-
те чувствовать себя бодрым и отдохнувшим.

Итак, раз – уходит тяжесть, вялость из рук и ног. Ощущение 
тяжести и тепла уменьшается. 
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Два – исчезает тяжесть из всего тела, оно словно наливает- 
ся силой.

Три – мышцы становятся упругими. Настроение ровное, спо-
койное, хорошее.

Четыре – веки делаются лёгкими, проясняется в голове. Голова 
свежая, мысли чёткие, ясные. Лёгкий озноб пробегает по всему телу.

Сделаем глубокий вдох и резкий, короткий выдох – пять. От-
крыть глаза, сжать кулаки и потянуться. Сбрасываем с себя чувство 
расслабленности.

Чувствую себя сильным, способным к действиям! Настроение 
ровное, спокойное. Отлично! Здоров! Спокоен!»

Второй текст содержал различной сложности математические 
задачи.

ТЕКСТ
«Дети собирали в лесу землянику. Шестеро детей набрали  

по 9 стаканов земляники, и столько же детей набрали по 5 стаканов. 
В коллекции 32 значка. За два месяца число значков в коллек-

ции увеличилось на четверть.
Вокруг школы ученики посадили 24 куста шиповника, боярыш-

ника в 4 раза меньше, чем шиповника, а сирени столько, сколько ши-
повника и боярышника вместе.

В магазине на трёх полках стояло 52 банки консервов. Когда  
с одной полки взяли 16 банок, а с другой 9 банок, то на трёх полках 
осталось банок поровну.

Дима ездит в школу на автобусе. Выйдя из дома, он идет 50 м  
до остановки автобуса, а затем 6 км едет на автобусе до школы. Ав-
тобус останавливается прямо у ворот школы. Такой путь Дима еже-
дневно проделывает от дома до школы и обратно.

Саша купил карандаш и ластик. Карандаш стоит 7 рублей,  
а ластик на 2 рубля дешевле. За всю покупку он заплатил шестью 
одинаковыми монетами.

Катя с мамой собирали грибы. Катя нашла 8 грибов. Мама от-
дала ей ещё 2 своих гриба, тогда у Кати стало грибов в 2 раза больше, 
чем у мамы.
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У огородника было 8 мешков картофеля. Из них 5 мешков было 
израсходовано за зиму, а остальной картофель он посадил весной. 
Осень с каждого мешка посаженной картошки огородник получил  
5 мешков урожая. 

Миша славится своей силой в классе. Однажды он хотел под-
нять корзину, в которой было 12 кг картофеля, но он не смог это-
го сделать. Тогда он высыпал треть картофеля из корзины, но опять  
не смог поднять груз. Поэтому он отсыпал ещё половину оставшего-
ся картофеля. И после этого поднял рекордный для себя груз.

В прошлом году в огороде было 3 грядки моркови, а грядок 
с капустой в 5 раз больше. В этом году капусты стало на 6 грядок 
меньше.

Вася, Петя и Коля помогали деду поливать грядки. Меньше все-
го грядок полил Вася. Петя полил грядок больше, чем Вася. А Коля 
полил больше, чем Петя. Дед полил грядок больше всех.

В зоопарке 56 птиц. Седьмую часть всех птиц составляют пели-
каны. Кроме них, есть 12 фламинго, а остальные – лебеди.

В палатку привезли 2 ящика с двухлитровыми бутылками фрук-
товой воды. В каждом ящике 9 бутылок. За три дня продали три чет-
верти всех бутылок.

Лена с классом идет в театр. Дети построились парами. Лена 
посмотрела вперёд и насчитала 6 пар, затем обернулась назад и на-
считала 2 пары.

Миша шел по лесу 2 часа, проходя каждый час 5 км. Затем,  
выйдя из леса, он прошел ещё 3 км до озера.

В летнем лагере живут 250 человек. В воскресенье трое вожа-
тых повели 35 детей в поход, а тренер с 16 детьми уехали на весь 
день на соревнования по плаванью.

Группа туристов проплыла 2 ч на плоту, каждый час проплывая 
4 км, а затем прошла пешком 3 ч, проходя каждый час 6 км.

На клумбе цвело 8 тюльпанов. За день расцвело ещё несколько, 
и к вечеру их стало 10.

В корзине лежало несколько яблок. Когда из корзины взяли  
19 яблок, в ней осталось 12 яблок.

Засолили 70 кг овощей: капусты 34 кг, а остальное – огурцы.  
В каждое ведро положили по 9 кг огурцов.
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Для установки забора строители должны поставить в ряд 1 стол-
бов. Между двумя соседними столбами устанавливается один щит.

Для бутербродов приготовили 18 ломтиков хлеба. На каждый 
бутерброд берут по 2 ломтика.

Туристы прошли пешком 12 км, далее они ехали 165 км в авто-
бусе. На лодке они проплыли на 150 км меньше, чем прошли пешком 
и проехали на автобусе.

В двух больших клетках птичек поровну. В одну посадили 3 по-
пугайчика и 4 канарейки, а в другую 55 попугайчиков и 2 канарейки.

С дерева сорвали 25 груш, а потом 17. 
На базе было 260 кг вишни. В школьные буфеты отправили  

8 ящиков по 6 кг вишни, в детские сады 7 ящиков по 5 кг и в кафе  
9 ящиков по 8 кг.

В пяти лукошках по 2 кг земляники. Взяли 4 кг земляники.
В вагоне было 920 пассажиров. На станции 237 человек вышли 

из вагонов, а 58 человек вошли в вагоны.
В 4 одинаковых ящиках 36 кг винограда.
Ножницы стоят 36 руб, а нож в семь раз дешевле.
На фарфоровой фабрике изготовили 396 тарелок. Их разложили 

в коробке по 18 штук и 15 коробок оставили на складе. Остальные 
тарелки отправили в магазин.

Велосипедист ехал 3 ч со скоростью 18 км/ч. Обратно он поехал 
другой дорогой, которая была длиннее первой на 9 км, но и скорость 
велосипедиста на обратном пути была на 3 км/ч больше.

Поезд прошёл 5 ч со скоростью 62 км/ч. После этого ему оста-
лось пройти до места назначения в 2 раза больше того, что он прошёл.

Туристы плыли на лодке со скоростью 6 км/ч и были в пути 5 ч. 
Обратно возвращались на катере, который шел со скоростью 15 км/ч.

С первого участка собрали 28 мешков картофеля, а со второго 
23 таких мешка. Со второго собрали на 250 кг меньше, чем с первого.

Скорость товарного поезда 59 км/ч, а скорость пассажирского 
поезда на 12 км/ч больше.

В мотке 180 м провода. Шестую часть провода использовали  
на электропроводку в спортзале, а остальной провод израсходовали 
при изготовлении 15 одинаковых настольных ламп.
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Для посадки в парке приготовили луковицы цветов: 880 тюль-
панов, гладиолусов в 40 раз меньше, чем тюльпанов, а нарциссов  
в 12 раз больше, чем гладиолусов.

В коробку разложили 336 чайных ложек по 12 штук. Половину 
чисел всех коробок с ложками продали.

В овощной магазин привезли картофеля 660 кг. Моркови  
в 30 раз меньше, чем картофеля, а капусты привезли 236 кг.

В цветочном магазине стоят вазы с цветами: в 10 вазах  
по 15 роз, а в 30 вазах по 20 гвоздик.»

Перед началом исследования регистрировали фоновую актив-
ность в течение 10 минут. В дальнейшем обследуемые проходили 
15-минутный сеанс гетеротренинга, во время которого продолжа-
лась запись ЭЭГ.

Одновременно с изучением биоэлектрической активности го-
ловного мозга проводилась оценка обследуемых на проводимую 
процедуру. После окончания сеанса релаксации было выполнено ин-
тервьюирование участников исследования, позволяющее оценить их 
эмоциональное состояние и физические ощущения во время сеанса. 
При этом необходимо было дать ответы на вопросы о том, было ли 
удобным положение тела во время сеанса, возникло ли во время се-
анса у участников обследования ощущение покоя, расслабленности, 
на каком этапе сеанса обследуемые смогли максимально эмоцио-
нально и физически расслабиться, какими были физические (теле-
сные) ощущения во время сеанса релаксации, возникло ли ощуще-
ние сонливости, дремоты, мешали ли окружающие звуки. 

В группе стресснеустойчивых операторов, как видно из табл. 8.13,  
в первые пять минут сеанса латерального гетеросуггестивного воз-
действия наблюдалось увеличение индекса и амплитуды альфа-ритма.  
Наибольшее возрастание данных параметров отмечалось в окципи-
тальных отведениях (О1А1; О2А2). Так, индекс альфа-ритма достоверно  
стал больше на 35,6 и 27,6 % в отведениях О1А1 и О2А2 соответствен-
но, а амплитуда увеличилась практически в 2 раза. Частота альфа-ритма  
до начала сеанса и первые пять минут продолжала оставаться в средне-
частотном диапазоне. 
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Таблица 8.13
Динамика альфа-ритма во время сеанса гетеротренинга  
в группе стресснеустойчивых операторов (M ± m, n = 98)

Отведе-
ния

До начала сеанса 1–5 минуты сеанса

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда Частота

F1A1 33,6 ± 
5,32

14,6 ± 
3,02

10 ± 0,22 42,3 ± 
6,12

23,4 ± 
2,05*

10 ± 0,23

F2A2 32,5 ± 
6,23

15,3 ± 
2,6

10 ± 0,1 41,3 ± 
5,93

23 ± 
2,65*

10 ± 0,12

C3A1 52,4 ± 
4,14

23,4 ± 
5,33

9,8 ± 
0,24

60,2 ± 
6,21

23,9 ± 
4,21

9,8 ± 
0,25

C4A2 52,1 ± 
3,12

24,3 ± 
3,7

10 ± 0,12 59,2 ± 
5,34

24 ± 3,25 9,9 ± 
0,29

O1A1 43,.3 ± 
5,14

16,8 ± 
2,32

10 ± 0,22 58,7 ± 
3,25*

32,6 ± 
6,3*

10 ± 0,24

O2A2 43,8 ± 
7,13

17,2 ± 
2,43

10 ± 0,23 55,9 ± 
3,12*

32 ± 
4,33*

10 ± 0,23

T3A1 15,6 ± 
6,11

14,4 ± 
3,12

9,98 ± 
0,1

18,4 ± 
4,43

19 ± 2,43 9,98 ± 
0,14

T4A2 15,6 ± 
4,17

14,5 ± 
2,8

10 ± 0,06 18,7 ± 
5,21

18,7 ± 
4,11

10,2 ± 
0,16

* Различия статистически значимы (р < 0,05).

С 6–10-й мин сеанса релаксации индекс альфа-ритм продолжал 
увеличиваться. Так, наибольшие значения данного показателя отме-
чались в затылочных отведениях и возросли на 28,3 и 32,7 % слева  
и справа, соответственно (табл. 8.14). В центральных и фронтальных 
отведениях индекс стал больше в среднем на 22,2 %, а в височных 
областях – в среднем на 42,8 %. Изменения амплитуды альфа-рит-
ма далее в ходе сеанса статистически значимых различий не имели. 
С 11–15 мин сеанса гетеротренинга значения амплитуды и индекса 
альфа-ритма оставались прежними (табл. 8.14). Однако наблюда-
лось уменьшение частоты ритма. Средний показатель частоты ритма  
до 10 минуты сеанса составил 9,95 Гц, а на последних минутах  
релаксации – 9,3 Гц.
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Таблица 8.14
Динамика альфа-ритма во время сеанса гетеротренинга  
в группе стресснеустойчивых операторов (M ± m, n = 98)

Отведе-
ния

6–10-я минуты сеанса 11–15-я минуты сеанса

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

F1A1 49,6 ± 
3,45

21,3 ± 
4,12

10 ± 
0,22

47,5 ± 
4,54

22,4 ± 
2,54

9,3 ± 
0,32

F2A2 44,3 ± 
4,21

20,7 ± 
3,54

10 ± 
0,13

46,4 ± 
4,12

23,7 ± 
3,44

9,4 ± 
0,29

C3A1 62,1 ± 
5,66

23,4 ± 
3,23

9,9 ± 
0,24

63,6 ± 
5,23

23,3 ± 
2,74

9,2 ± 
0,34

C4A2 58,8 ± 
4,52

23,4 ± 
2,87

9,9 ± 
0,25

60,3 ± 
4,22

22,8 ± 
1,98

9,3 ± 
0,28

O1A1 75,3 ± 
3,42 *

33,3 ± 
4,12

10 ± 
0,24

77,3 ± 
4,13

34,2 ± 
3,6

9,4 ± 
0,33

O2A2 74,2 ± 
2,87 *

32,8 ± 
3,6

10 ± 
0,23

75,9 ± 
5,27

32,6 ± 
3,43

9,4 ± 0,4

T3A1 26,3 ± 
6,22

18,8 ± 
5,42

9,9 ± 
0,14

24,8 ± 
4,33

19,2 ± 
4,22

9,3 ± 
0,39

T4A2 26,7 ± 
5,43

19,1 ± 
4,88

9,9 ± 
0,15

25,2 ± 
5,64

19,1 ± 
3,87

9,3 ± 
0,41

* Различия статистически значимы (р < 0,05).

Динамика бета-1-ритма характеризовалась снижением величи-
ны индекса бета-1-ритма на протяжении всего сеанса гетеросугге-
стивного воздействия. Так, если в начале релаксации индекс ритма  
во фронтальных отведениях (F1A1; F2A2) был равен 68,2 ± 6,62  
и 68 ± 8,51 соответственно, то к концу сеанса он уменьшился  
на 26,2 и 24,9 %, что составило 50,3 ± 4,62 и 51,1 ± 6,06 соответствен-
но (табл. 8.15 и 8.16).

В окципитальных отведениях (О1А1; О2А2) индекс ритма сни-
зился на 13,4 и 15,3 % соответственно. В центральных отведениях 
(С3А1; С4А2) данный показатель стал меньше на 11,1 и 10,9 % соот-
ветственно.
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Также можно отметить (табл. 8.15, 8.16), что на протяжении 
всего сеанса отмечалось незначительное увеличение амплитуды  
бета-1-ритма в среднем на 7,6 % по сравнению со значением данно-
го показателя в начале процедуры. Изменения частоты ритма ста-
тистически значимых различий в ходе гетеросуггестивного воздей-
ствия не имели. Индекс бета-2-ритма имел тенденцию к увеличению  
в первые 5 минут сеанса. Так, во фронтальных отведениях (F1A1; 
F2A2) до начала гетеросуггестивного воздействия в группе стресс-
неустойчивых операторов индекс составил 42,8 ± 5,13 и 41,6 ± 6,24 
соответственно. В центральных отведениях (С3А1; С4А2) данный па-
раметр был равен 52,3 ± 6,22 и 57,3 ± 4,18. С 1–5 минуты сеанса зна-
чение индекса бета-2-ритма имело наибольшее увеличение в данных 
отведениях и в среднем возросло на 23,1 %. 

Таблица 8.15
Динамика бета-1-ритма во время сеанса гетеротренинга  
в группе стресснеустойчивых операторов (n = 98, M ± m)

Отведе-
ния

До начала сеанса 1–5-я минуты сеанса

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

F1A1 68,2 ± 
6,62

6,2 ± 
0,41

17,4 ± 
0,42

60,3 ± 
5,12

6,7 ± 
0,21

17,1 ± 
0,12

F2A2 68 ± 
8,51

6,3 ± 
0,52

17,4 ± 
0,33

61,1 ± 
6,03

6,6 ± 
0,14

17,1 ± 
0,25

C3A1 80,3 ± 
5,44

6,9 ± 
0,33

17,2 ± 
0,62

75,4 ± 
4,24

7,1 ± 
0,32

17,0 ± 
0,52

C4A2 79,5 ± 
5,9

7,1 ± 
0,65

17,2 ± 
0,57

74,8 ± 
5,31

7,5 ± 
0,38

16,9 ± 
0,43

O1A1 81,6 ± 
4,82

7,8 ± 
0,61

16,6 ± 
0,44

75,7 ± 
5,01

8,4 ± 
0,47

16,4 ± 
0,41

O2A2 84,8 ± 
3,25

7,7 ± 
0,64

16,5 ± 
0,43

76,8 ± 
4,36

8,5 ± 
0,68

16,5 ± 
0,33

T3A1 43,6 ± 
6,22

6,2 ± 
0,43

16,6 ± 
0,35

39,6 ± 
6,73

6,3 ± 
0,53

16,3 ± 
0,36

T4A2 44,5 ± 
6,53

6,1 ± 
0,52

16,4 ± 
0,57

40,2 ± 
5,12

6,1 ± 
0,47

16,2 ± 
0,37
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Таблица 8.16
Динамика бета-1-ритма во время сеанса гетеротренинга  
в группе стресснеустойчивых операторов (n = 98, M ± m)

Отведе-
ния

6–10-я минуты сеанса 11–15-я минуты сеанса

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

F1A1 52,1 ± 
5,13

6,8 ± 
0,65

17,0 ± 
0,35

50,3 ± 
4,62

6,8 ± 
0,31

16,7 ± 
0,12

F2A2 51,6 ± 
4,59

6,8 ± 
0,34

17,1 ± 
0,76

51,1 ± 
6,06

6,8 ± 
0,42

16,6 ± 
0,23

C3A1 71,6 ± 
5,12

7,3 ± 
0,55

16,8 ± 
0,42

71,4 ± 
3,74

7,4 ± 
0,26

16,6 ± 
0,12

C4A2 68,1 ± 
4,91

7,1 ± 
0,64

16,8 ± 
0,32

70,8 ± 
4,31

7,5 ± 
0,51

16,6 ± 
0,15

O1A1 70,6 ± 
4,12 *

8,0 ± 
0,53

16,6 ± 
0,35

70,7 ± 
5,02

8,4 ± 
0,33

16,0 ± 
0,31

O2A2 68,4 ± 
3,36 *

7,9 ± 
0,67

16,6 ± 
0,23

71,8 ± 
3,66

8,5 ± 
0,71

16,0 ± 
0,33

T3A1 39,3 ± 
4,42

6,5 ± 
0,87

16,6 ± 
0,32

36,6 ± 
5,42

6,7 ± 
0,42

16,3 ± 
0,24

T4A2 36,4 ± 
5,12

6,4 ± 
0,48

16,5 ± 
0,44

36,2 ± 
4,42

6,6 ± 
0,34

16,2 ± 
0,33

* Различия статистически значимы (р < 0,05).

Затем индекс бета-2-ритма снижался до исходных значений  
и оставался на данном уровне до конца процедуры (рис. 8.3). Колеба-
ния амплитуды и частоты высокочастотного бета-ритма статистиче-
ски значимых изменений до сеанса и во время него не имели.

При анализе медленноволновой активности были обнаружены 
изменения дельта-ритма. Как следует из табл. 8.17 во время сеанса 
гетеросуггестивного воздействия наблюдалось увеличение индекса 
дельта-ритма.

Максимальный прирост индекса отмечался во фронтальных от-
ведениях (Fp1A1; Fp2A2) и составил 47,8 и 29,4 % соответственно. 
Параметры тета-ритма в группе стресснеустойчивых операторов 
статистически значимых изменений во время сеанса не имели. 
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Рис. 8.3. Динамика бета-2-ритма на фоне сеанса в сравниваемых группах
Таблица 8.17

Динамика дельта-ритма во время сеанса гетеротренинга в 
группе стресснеустойчивых операторов (M ± m, n = 98)

Отведе-
ния

До начала сеанса Во время сеанса

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

F1A1 23,2 ± 
10,1

43,2 ± 
3,21

1,8 ± 
0,31

34,5 ± 
5,66

40,2 ± 
3,62

1,6 ± 
0,21

F2A2 23,5 ± 
9,21

42,3 ± 
3,42

1,8 ± 
0,21

35,1 ± 
6,52

41,5 ± 
5,21

1,6 ± 
0,24

C3A1 24,6 ± 
6,32

42,2 ± 
1,8

1,8 ± 
0,25

27,4 ± 
7,21

40,4 ± 
4,11

1,8 ± 
0,36

C4A2 25,2 ± 
6,7

42,4 ± 
2,22

1,8 ± 
0,33

26,8 ± 
5,87

39,5 ± 
3,61

1,8 ± 
0,52

O1A1 17,5 ± 
5,12

42,8 ± 
4,27

1,7 ± 
0,22

20,5 ± 
4,66

40,2 ± 
3,37

1,6 ± 
0,84

O2A2 18,0 ± 
4,73

43,1 ± 
4,53

1,6 ± 
0,31

22,7 ± 
7,21

41,6 ± 
5,21

1,6 ± 
0,52
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Отведе-
ния

До начала сеанса Во время сеанса

индекс ампли-
туда частота индекс ампли-

туда частота

T3A1 12,8 ± 
4,15

33,5 ± 
3,84

1,2 ± 
1,13

18,6 ± 
5,31

33,6 ± 
3,13

1,3 ± 
0,76

T4A2 13,1 ± 
5,11

32,9 ± 
3,11

1,2 ± 
0,43

17,4 ± 
8,22

34,5 ± 
4,22

1,3 ± 
1,13

ЭЭГ стрессустойчивых операторов в ходе сеанса релаксации 
также характеризовалась достоверным увеличением индекса и ам-
плитуды альфа-ритма. Из графика следует (рис. 8.4), что индекс  
альфа-ритма в первые 5 минут в среднем возрос на 37,2 % и преоб-
ладал в затылочных (О1А1; О2А2) и центральных отведениях (С3А1; 
С4А2). Амплитуда ритма увеличилась на 32,4 % и составила 30,8 мВ. 
Частота ритма продолжала оставаться в среднечастотном диапазоне 
и составила в среднем 9,98 Гц. 
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до начала сеанса 1-5 минуты сеанса 6-10 минуты сеанса 11-15 минуты
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индекс альфа-ритма амплитуда альфа-ритма частота альфа-ритма

Рис. 8.4. Динамика альфа-ритма во время сеанса гетеротренинга  
в группе стрессустойчивых операторов

Окончание табл. 8.17
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Оставшиеся время сеанса релаксации характеризовалось даль-
нейшим увеличением индекса альфа-ритма в группе стрессустойчи-
вых операторов. Так, в затылочных отведениях индекс ритма досто-
верно возрос в среднем на 17,3 %. В центральных и фронтальных 
отведениях индекс стал больше в среднем на 13,4 %, а в височных 
областях – в среднем на 15,2 %. Изменения амплитуды альфа-ритма 
статистически значимых различий не имели. Однако наблюдалось 
замедление частоты ритма, и к середине сеанса среднее значение 
данного показателя в группе составило (9,4 ± 0,05) Гц. 

Динамика бета-1-ритма характеризовалась снижением величины 
индекса в ходе сеанса гетеросуггестивного воздействия. В среднем 
данный параметр стал меньше на 25,3 % во фронтальных отведениях 
(F1A1; F2A2), в окципитальных отведениях (О1А1; О2А2) индекс ритма 
снизился на 13,3 %, в центральных отведениях (С3А1; С4А2) меньше 
на 11,7 %, и в височных отведениях (T3A1; T4A2) – на 15,4 %. Так-
же отмечалось незначительное увеличение амплитуды бета-1-ритма  
в среднем на 5,4 % и снижение частоты ритма на 6,3 %. Относительно 
бета-2-ритма статистически значимых различий между этапами сеан-
са гетеротренинга не было выявлено (рис. 8.4). 

При изучении динамики медленноволновой активности в ходе 
сеанса было обнаружено, что к 6-й мин процедуры индекс тета-рит-
ма стал больше в среднем на 37,4 % и имел максимальные значения 
в центральных отведениях. Индекс дельта-ритма также увеличил-
ся в ответ на гетеросуггестивное воздействие на 28,4 %. Статисти-
чески значимых изменений частоты и амплитуды данных ритмов  
не наблюдалось.

Поведенческие реакции участников исследования в ходе про-
ведения сеанса гетеросуггестивного воздействия имели отличия. 
Сеансы гетеротренинга проводились в положении сидя, так как при-
обретенные навыки релаксации легче используются ими в условиях 
реальной деятельности.

Обследуемые стремились найти оптимальное положение тела, 
которое способствовало бы максимальному достижению мышеч-
ной релаксации. Однако большинство лиц, составляющих группу 
стресснеустойчивых операторов, выбирали прямое положение тела:  
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сидели в кресле, расположив руки на подлокотниках, вытянув ноги, 
с прямой спиной. Периодические глубокие вздохи и глотательные 
движения также указывают на большую выраженность у них эмоци-
онального напряжения в начале сеанса релаксации.

Кроме того, у большинства «стресснеустойчивых операторов» 
перед началом процедуры отмечались внешние признаки волнения –  
73,4 %, румянец на щеках – 45,2 %, холодные и влажные ладони – 
41,3 % (табл. 8.18). К окончанию сеанса, согласно результатам на-
блюдения, у обследуемых данной группы создалось впечатление  
о достижении общей мышечной релаксации, что может расцениваться 
как внешнее проявление состояния покоя и наличия положительных 
эмоций. В группе стрессустойчивых операторов в ходе сеанса отме-
чались мимические признаки покоя (56,8 %), ладони у большинства 
были тёплыми и без признаков гипергидроза (59,2 %). Однако нали-
чие признаков внутреннего напряжения (59,7 %) и волнения (52,1 %) 
свидетельствовало о наличии у данной группы исходной умеренной 
реакции на эмоциогенное воздействие.

Таблица 8.18
Динамика внешних проявлений эмоционального состояния  

на сеанс гетеротренинга в группах стрессустойчивых  
и стресснеустойчивых операторов (%)

Параметры  
эмоционального состояния

Стрессустойчивые  
(n = 154)

Стресснеустойчивые  
(n = 98)

Волнение 73,4 52,1
Мимика:
а) покой
б) напряжение лицевых мышц
в) улыбка

28,6
17,8
53,6

56,8
5,8
37,4

Состояние ладоней:
а) холодные, влажные
б) тёплые, влажные
в) холодные, сухие
г) тёплые, сухие

41,3
10,4
20,3
28

9,7
11,8
19,2
59,2

Румянец 45,2 30,2
Напряжённость, скованность 
позы

78,1 47,9
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Результаты интервьюирования участников свидетельствуют  
о том, что большинство (76,3 %) в ходе сеанса смогли максимально 
эмоционально и физически расслабиться. Однако часть лиц (63,7 %), 
входящих в группу стресснеустойчивых операторов отметили, что  
в начале сеанса им трудно было занять удобное положение, они чув-
ствовали скованность и напряжение, которые к 8–9-й мин процедуры 
исчезали. В ходе релаксации у 65,7 % исследуемых возникло ощуще-
ние покоя, приятное состояние лёгкости и расслабленности мышц, 
21,4 % отметили наличие чувства тяжести и приятного тепла в теле.  
К концу процедуры у 47,4 % участников возникло ощущение дремоты 
и сонливости. В целом все обследуемые согласились с тем, что проце-
дура вызвала у них положительные эмоции и улучшение настроения. 
Подытоживая полученные данные, можно сказать, что сеанс латераль-
ного гетеросуггестивного воздействия характеризовался явлением 
синхронизации ритмов ЭЭГ, которое выражалось увеличением ин-
декса и амплитуды альфа-волн, а в группе стрессустойчивых операто- 
ров – смещением альфа-активности в более низкочастотную область.

Таким образом, проведённый анализ исследуемых групп пока-
зал, что стресснеустойчивые операторы отличались от стрессустой-
чивых по ряду параметров. Во-первых, различия проявлялись отно-
сительным преобладанием симпатических механизмов регуляции 
сердечного ритма в структуре реакции на моделируемый стресс, что 
выражалось в более высоких значениях низкочастотных волн, сред-
них значениях показателя симпато-вагусного соотношения и индек-
са напряжения на всех этапах пробы по сравнению с группой стресс- 
устойчивых операторов. Во-вторых, картина биоэлектрической ак-
тивности головного мозга демонстрировала наличие признаков 
функциональной дезорганизации головного мозга, которая проявля-
лась более высоким уровнем активации коры и повышенной актив-
ностью подкорковых стволовых структур. Это проявлялось низкой 
работоспособностью и выраженным психоэмоциональным напря-
жением. В связи с этим на следующем этапе была проведена срав-
нительная оценка оптимизирующих эффектов сеансов релаксации 
на функциональное состояние ЦНС и вегетативную реактивность  
при однократном и курсовом использовании латерального гетеро-
суггестивного воздействия.
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На следующем этапе в исследовании участвовали как стресс-
неустойчивые, так и стрессустойчивые операторы. Как следует  
из табл. 8.19, в динамике параметров ЭЭГ после однократного сеан-
са релаксации с помощью латерального гетеросуггестивного воздей-
ствия наблюдались позитивные изменения. Так, в группе стрессне-
устойчивых операторов было выявлено недостоверное увеличение 
амплитуды и индекса альфа-ритма на 7,2 и 8,5 %, соответственно. 
Для показателей бета-активности было характерно снижение индек-
са бета-1-ритма на 9,4 %. Особенно обращает на себя внимание дина-
мика параметров медленноволновой активности. В частности, было 
показано достоверное уменьшение тета-активности по амплитуде  
на 9,5 % и недостоверное по индексу на 11,3 %. Дельта-ритм стал 
ниже в среднем по амплитуде на 5 % и по индексу на 7,2 %.

Таблица 8.19
Динамика биоэлектрической активности головного мозга  

на однократное использование латерального гетеросуггестивного  
воздействия у стресснеустойчивых операторов (M ± m)

Показатели До сеанса После сеанса
Альфа-ритм Амплитуда, мкВ 17,7 ± 3,6 19,0 ± 2,4

Частота, Гц 10,0 ± 0,06 9,9 ± 0,03
Индекс, % 36,8 ± 2,8 39,9 ± 2,4

Бета-1-ритм Амплитуда, мкВ 6,8 ± 0,6 6,9 ± 0,4
Частота, Гц 16,9 ± 0,4 16,6 ± 0,5
Индекс, % 69,2 ± 4,1 62,7 ± 0,4

Бета-2-ритм Амплитуда, мкВ 6,5 ± 0,6 6,8 ± 0,6
Частота, Гц 24,6 ± 0,5 24,5 ± 0,4
Индекс, % 50,6 ± 11,9 52,3 ± 5,6

Тета-ритм Амплитуда, мкВ 40,8 ± 0,4 *36,9 ± 0,3
Частота, Гц 6,9 ± 0,2 6,4 ± 1,2
Индекс, % 10,7 ± 5,9 9,5 ± 2,6

Дельта-ритм Амплитуда, мкВ 40,3 ± 4,1 38,3 ± 2,2
Частота, Гц 1,6 ± 0,2 1,6 ± 0,2
Индекс, % 19,9 ± 4,6 18,5 ± 2,1

* Различия относительно фоновой ЭЭГ статистически значимы (р < 0,05).
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Группа стрессустойчивых операторов была в качестве контроль-
ной. Однократное использование латерального гетеросуггестивного 
воздействия нетолько не вызвало нежелательных изменений фоно-
вой ЭЭГ, но и улучшало некоторые показатели (табл. 8.20). 

Таблица 8.20
Динамика биоэлектрической активности головного мозга  

на однократное использование латерального гетеросуггестивного  
воздействия у стрессустойчивых операторов (M ± m)

Показатели До сеанса После сеанса

Альфа-ритм Амплитуда, мкВ 24,8 ± 6,6 27,3 ± 3,2
Частота, Гц 9,9 ± 0,05 9,9 ± 0,04
Индекс, % 52,6 ± 7,2 56,7 ± 2,4

Бета-1-ритм Амплитуда, мкВ 7,3 ± 0,9 7,4 ± 0,5
Частота, Гц 16,5 ± 0,5 16,5 ± 0,4
Индекс, % 56,8 ± 4,4 50,7 ± 0,6

Бета-2-ритм Амплитуда, мкВ 7,5 ± 0,8 7,5 ± 0,5
Частота, Гц 24,6 ± 0,5 24,5 ± 0,4
Индекс, % 59,6 ± 11,9 58,9 ± 5,2

Тета-ритм Амплитуда, мкВ 21,8 ± 0,9 20,6 ± 0,3
Частота, Гц 5,9 ± 0,5 5,9 ± 0,2
Индекс, % 6,2 ± 4,6 6,0 ± 2,1

Дельта-ритм Амплитуда, мкВ 24,8 ± 4,6 22,5 ± 2,3
Частота, Гц 1,4 ± 0,4 1,4 ± 0,3
Индекс, % 11,9 ± 3,4 11,3 ± 1,2

Таким образом, наблюдаемые позитивные изменения в биоэлек-
трической активности головного мозга заключались в уменьшении 
параметров бета- и медленноволновой активности и увеличением 
альфа-ритма. Известно, что выраженность альфа-ритма возрастает 
при снижении уровня общей активации ЦНС и является маркёром пе-
рехода к спокойному бодрствованию (Изнак А. Ф., Жигульская С. Е.,  
Горбачевская Н. Л., 2001). Такая картина биоэлектрической актив-
ности головного мозга рассматривается, как оптимальный фон,  
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который обеспечивает готовность к деятельности и при появлении 
конкретной задачи позволяет достаточно быстро активировать не-
обходимые функциональные блоки и звенья ЦНС (Фарбер Д. А.  
с соавт., 1990). 

Далее была проведена оценка реакции вегетативной нервной 
системы на однократное применение латерального гетеросуггестив-
ного воздействия с помощью пробы «падение с колен» в группах 
стрессустойчивых и стресснеустойчивых операторов. На всех этапах 
пробы производилась непрерывная запись электрокардиограммы. 
Полученные результаты были обработаны с использованием спек-
трального анализа с расчётом низкочастотного нормализованного 
компонента спектра (LF н. е.), высокочастотного нормализованного 
компонента (HF н. е.), показателя симпато-вагусного соотношения 
(LF/HF) и оценкой интегрального показателя напряжения регулятор-
ных систем организма – индекса напряжения (ИН). 

При сравнении с фоновыми показателями вегетативной нервной 
системы (без коррекции) на пробу «падение с колен», после однократ-
ного применения гетеросуггестивного воздействия в исходном со-
стоянии выраженность низкочастотной составляющей спектра ВСР 
уменьшилась на 3,7 %; показатель симпато-вагусного соотношения и 
индекс напряжения снизились на 2,3 и 3,4 %, соответственно. В пред-
стартовом состоянии (стоя на коленях) нормализованное значение 
спектральной мощности LF-диапазона характеризовалось недосто-
верным снижением его на 3,5 %; нормализованное значение высоко-
частотной составляющей спектра (HF н. е.) недостоверно увеличи-
лось на 1,2 %; показатель отношения низкочастотной составляющей 
к высокочастотной (LF/HF) достоверно уменьшился на 4,1 %; индекс 
напряжения недостоверно уменьшился на 3,2 %. Непосредствен-
но после падения показатель LF-диапазона уменьшился на 5,7 %;  
высокочастотная составляющая спектра увеличилась на 1,9 %;  
показатели симпато-вагусного соотношения и индекс напряжения 
регуляторных систем организма оказались недостоверно меньше  
в отсроченном периоде на 3,7 и 3,5 % соответственно (табл. 8.21).

В контрольной группе динамика параметров вегетативного 
реагирования при проведении пробы «падение с колен» до и после  



308

курса латерального гетеросуггестивного воздействия в целом харак-
теризовалась отсутствием статистически значимых различий.

Как следует из полученных данных, выраженного позитивного 
эффекта в результате однократного использования латерального ге-
теросуггестивного воздействия добиться не удалось. Однако по не-
которым показателям биоэлектрической активности головного мозга 
и вегетативного статуса наблюдалась позитивная динамика. Также  
о положительной направленности предложенного нами метода релак-
сации свидетельствовали достигаемый в ходе сеанса положительный 
эмоциональный фон и данные о наличии его внешних проявлений. 
Оценив эффективность применяемого метода и его положительное 
влияние, было сделано предположение о том, что курсовое примене-
ние латерального гетеросуггестивного воздействия позволит полу-
чить больший позитивный эффект, чем однократная процедура. 

Таблица 8.21
Динамика показателей ВСР на однократное применение 

латерального гетеросуггестивного воздействия  
в сравниваемых группах (M ± m)

Показа-
тели

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)

«покой» «пред-
старт»

«паде-
ние» «покой» «пред-

старт»
«паде-
ние»

LF, н. е. 4,4 ± 
0,33

8,5 ± 0,4 6,1 ± 
0,61

9,3 ± 
0,84

11,4 ± 
0,22

8,8 ± 
0,85

HF, н. е. 6,1 ± 
0,18

7,2 ± 
0,15

9,6 ± 
0,14

7,1 ± 0,11 8,0 ± 
0,13

8,8 ± 
0,24

LF/HF 0,8 ± 
0,06

1,2 ± 
0,14

0,8 ± 
0,04

1,2 ± 
0,12

1,5 ± 
0,01 *

1,3 ± 
0,17

ИН, у. е. 91 ± 8,2 109 ± 
8,01

90 ± 7,2 115 ± 
8,12

140,4 ± 
8,7

117,7 ± 
5,57

* Различия статистически значимы (p < 0,05).

На следующем этапе исследования всем участникам было пред-
ложено пройти 10 сеансов гетеротренинга. По окончанию курса ре-
лаксации с использованием латерального гетеросуггестивного воздей-
ствия производилась регистрация ЭЭГ. Изменения биоэлектрической  
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активности головного мозга сразу после курса у стресснеустойчивых 
и стрессустойчивых операторов отражены в табл. 8.22.

Таблица 8.22
Динамика биоэлектрической активности головного мозга  

на фоне курсового использования латерального  
гетеросуггестивного воздействия в сравниваемых группах (M ± m)

Показатели Стрессустойчивые  
(n = 154)

Стресснеустойчивые  
(n = 98)

Альфа-ритм
Амплитуда, мкВ 23,5 ± 2,1 20,4 ± 0,89
Частота, Гц 9,9 ± 0,05 9,9 ± 0,05
Индекс ритма, % 63,5 ± 3,2 54,0 ± 1,32 *

Бета-ритм
Диапазон бета-1 бета-2 бета-1 бета-2
Амплитуда, мкВ 7,4 ± 0,5 7,4 ± 0,5 7,2 ± 0,5 7,2 ± 0,3
Частота, Гц 16,4 ± 0,5 22,3 ± 0,6 16,3 ± 0,4 22,6 ± 0,4
Индекс ритма, % 46,3 ± 2,4 50,7 ± 4,3 56,5 ± 1,9 * 51,5 ± 3,2

Медленноволновая активность
Диапазон тета-ритм дельта-ритм тета-ритм дельта-ритм
Амплитуда, мкВ 21,7 ± 0,6 21,3 ± 2,4 26,8 ± 1,2 * 27,6 ± 1,4 *
Частота, Гц 6,3 ± 0,3 1,3 ± 0,3 6,3 ± 0,4 1,6 ± 0,3
Индекс ритма, % 5,8 ± 2,1 10,4 ± 2,2 7,1 ± 1,7 12,1 ± 2,3

* Различия статистически значимы (р < 0,05).

Так, у стресснеустойчивых операторов при сравнении параме-
тров фоновой ЭЭГ выявлено увеличение амплитуды и индекса альфа- 
ритма на 15,6 и 46,7 % (р < 0,05) соответственно; незначительно воз-
росла амплитуда бета-1-ритма на 5,9 %. Индекс бета-1-ритма стал  
достоверно меньше на 18,4 %. Бета-2-ритм возрос по амплитуде  
на 10,8 %. Также отмечались изменения параметров медленно-
волновой активности: тета-ритм в среднем по группе уменьшился  
по амплитуде и индексу ритма на 34,3 % (р < 0,05) и 33,6 % соответ-
ственно. Дельта-ритм по тем же параметрам стал меньше на 31,5 % 
(р < 0,05) и 39,2 %. 
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В контрольной группе биоэлектрическая активность голов-
ного мозга по окончании курса релаксации при сравнении с фо-
новой ЭЭГ, характеризовалась увеличением индекса альфа-ритма  
на 17,2 %; снижением индекса бета-1-ритма на 22,7 %; незначитель-
ным уменьшением по частоте и снижением индекса бета-2-ритма  
на 17,6 %; также выявлено уменьшение индекса тета- и дельта-ритма 
на 6,9 и 14,4 % соответственно.

Таким образом, изменения параметров ЭЭГ, вызванные кур-
совым использованием латерального гетеросуггестивного воздей-
ствия, демонстрируют тенденцию к восстановлению соотношения 
корково-подкорковых структур, которое наиболее оптимально обе-
спечивает уровень активации и инактивации коры и ее избиратель-
ное вовлечение в деятельность. 

Далее оценивали изменения реакции вегетативной нервной си-
стемы на эмоциогенную нагрузку с помощью пробы «падение с ко-
лен» в группах стрессустойчивых и стресснеустойчивых операторов 
под влиянием курсового применения латерального гетеросуггестив-
ного воздействия. 

Как видно из табл. 8.23, изменения вегетативного реагирования 
стресснеустойчивых операторов характеризовались закономерными 
количественными и качественными сдвигами параметров ВСР. Так, 
после курса релаксационной терапии в исходном состоянии отмеча-
лось уменьшение уровня низкочастотной составляющей спектра ВСР 
на 15,6 %; показатель симпато-вагусного соотношения и индекс на-
пряжения также достоверно снизились на 17,1 и 19,3 % соответствен-
но (по сравнению с показателями до проведения гетеротренинга).

В предстартовом состоянии нормализованное значение LF-диа- 
пазона достоверно уменьшилось на 15,7 %; нормализованное значе-
ние HF-диапазона достоверно увеличилось на 6 %; показатель симпа-
то-вагусного преобладания и индекс напряжения характеризовались 
снижением на 20,3 и 20 % соответственно (р < 0,05). Непосредствен-
но после падения отмечалось недостоверное уменьшение мощности  
LF-диапазона на 13 %, снижение показателя симпато-вагусного от-
ношения и индекса напряжения на 28,5 и 8,5 % соответственно  
(р < 0,05), а также увеличение мощности HF диапазона (рис. 8.5).  
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Данные изменения демонстрируют повышение тонуса парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы и снижение активности 
вазомоторного центра, реализующего свои эффекты через симпатиче-
ский отдел ВНС.

Таблица 8.23
Динамика показателей ВСР при курсовом применении 

латерального гетеросуггестивного воздействия 
 в сравниваемых группах (M ± m)

Показа-
тели

Стрессустойчивые (n = 154) Стресснеустойчивые (n = 98)
покой предстарт падение покой предстарт падение

LF, н. е. 4,4 ± 0,35 8,6 ± 0,8 5,9 ± 0,58 7,7 ± 0,52* 9,9 ± 0,21 8,1 ± 0,89
HF, н. е. 6,2 ± 0,19 7,1 ± 0,14 9,5 ± 0,14 7,3 ± 0,13 8,4 ± 0,15* 9,5 ± 0,14
LF/HF 0,8 ± 0,06 1,2 ± 0,13 0,8 ± 0,05 1,08 ± 0,12 1,3 ± 0,05* 1,0 ± 0,11
ИН, у. е. 91 ± 8,1 103 ± 8,0 82 ± 7,3 96 ± 3,1 116 ± 8,9* 98 ± 4,3*

* Различия статистически значимы (р < 0,05). 
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Рис. 8.5. Динамика показателей спектрального анализа ВСР  
до и после курса латерального гетеросуггестивного воздействия  

в группе стресснеустойчивых операторов
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В контрольной группе стрессустойчивых операторов динамика 
параметров вегетативного реагирования при сравнении до и после 
курса сеансов релаксации в целом характеризовалась отсутствием 
статистически значимых различий (табл. 8.23). Однако имели место 
сдвиги позитивной направленности, свидетельствующие об опти-
мизирующем действии сеансов на их функциональное состояние  
и работоспособность. 

Таким образом, курсовое использование латерального гетеро-
суггестивного воздействия сопровождалось отчётливым позитив-
ным влиянием на ритмическую активность основных составляющих 
эффективности деятельности операторов с различной устойчиво-
стью к эмоциональному стрессу, такие как уровень биоэлектри-
ческой активности головного мозга и тонус вегетативной нервной  
системы.

В целом можно заключить, что использование физиологиче-
ских особенностей проведения акустических сигналов по ипси-  
и контралатеральным путям слухового анализатора при бинау-
ральном предъявлении гетеросуггестивной информации позволя-
ет сократить продолжительность достижения и повысить эффек-
тивность релаксации у человека-оператора. В основе обеспечения 
стрессустойчивости лежит оптимальная ритмическая организация 
физиологических функций. Стресснеустойчивые операторы харак-
теризуются наличием признаков функциональной дезорганизации 
биоэлектрической активности головного мозга и относительным 
преобладанием симпатических механизмов регуляции. Уровень их 
устойчивости к психоэмоциональному стрессу в меньшей степе-
ни коррелирует с особенностями латеральной организации и лич-
ностными характеристиками оператора. Однократное применение 
сеансов релаксации с помощью латерального гетеросуггестивного 
воздействия позволяет достигнуть непродолжительного стресспро-
тективного эффекта по показателям биоэлектрической активности  
головного мозга, выражающегося у стресснеустойчивых операто-
ров в тенденции к увеличению амплитуды и индекса альфа-ритма  
на 7,2 и 8,5 % соответственно, и снижению индекса бета-1-ритма 
на 9,4 %. Положительная динамика реакции вегетативной нервной  
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системы в группе стресснеустойчивых операторов на эмоциогенную 
нагрузку при однократном использовании латерального гетеросугге-
стивного воздействия характеризовалась снижением низкочастотной 
составляющей спектра (LF), показателя отношения низкочастотной 
и высокочастотной составляющих (LF/HF) и индекса напряжения 
на всех этапах функциональной пробы. Установлено, что динамика 
фоновой активности головного мозга в ходе сеанса латерального ге-
теросуггестивного воздействия характеризовалась нарастанием при-
знаков синхронизации ритмов ЭЭГ. В группе стресснеустойчивых 
операторов в ходе сеанса изменения биоэлектрической активности  
головного мозга характеризовались достоверным увеличением  
в среднем индекса альфа-ритма на 31,7 %, амплитуда ритма возрос-
ла практически в 2 раза. Индекс бета-1-ритма снижался в среднем 
на 16,9 %. И, наконец, в итоге исследований доказано, что курсо-
вое применение латерального гетеросуггестивного воздействия 
позволяет целенаправленно модифицировать сознание человека, 
способствуя повышению профессиональной работоспособности  
при выполнении наиболее сложного режима слежения в среднем  
на 15 %, что обеспечивалось восстановлением динамического рав-
новесия между корково-подкорковыми структурами с усилением ва-
гусных влияний (выраженное снижение низкочастотных составляю-
щих спектра сердечного ритма). Курсовое применение латерального 
гетеросуггестивного воздействия способствует улучшению психо- 
эмоционального состояния, проявляющегося снижением тревожно-
депрессивных и ипохондрических тенденций, что в целом указывает 
на повышение стрессустойчивости обследуемых операторов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведённый в конце каждого раздела нашей работы подроб-
ный анализ результатов, полученных на данном этапе, избавляет нас 
от необходимости развёрнутого заключения и позволяет остановить-
ся только на изложении позиций, имеющих, на наш взгляд, прин-
ципиальное значение. Подытоживая сказанное, в первую очередь 
следует отметить, что уровень внушаемости человека, как психо-
физиологически детерминированного процесса восприятия семан-
тической информации, базируется его на личностных и интеллек-
туальных характеристиках, а интенсивность психофизиологической 
реакции на внушение определяется уровнем функциональной актив-
ности коры головного мозга и в меньшей степени – особенностями 
вегетативной реактивности индивида. Исходя из этого, интеграль-
ная оценка внушаемости должна складываться из индивидуальных 
показателей реакции на внушение, адресованное к зрительному, 
обонятельному, слуховому и тактильному анализаторам, а также  
из параметров самооценки. Средние оценки уровня внушаемости 
в популяции (по десятибалльной шкале) для мужчин составля-
ют (6,2 ± 0,08) балла, для женщин – (6,4 ± 0,07) балла, что свиде-
тельствует о наличии гендерных различий исходного уровня вну- 
шаемости.

Принципиальным является то, что полученные в ходе иссле-
дований средние оценки внушаемости в популяции мужчин и жен-
щин свидетельствуют о наличии гендерных различий её исходного 
уровня. Присутствие в структуре личностных характеристик высо-
ковнушаемых мужчин повышенной сенситивности и сниженной до-
минантности дополняется у высоковнушаемых женщин пониженной 
самооценкой, в сочетании с признаками тревожности, что в целом по-
зволяет дифференцировать их от группы низковнушаемых лиц. Со-
гласно полученным данным, общий уровень внушаемости связан с та- 
кими параметрами психометрического интеллекта, как способность  
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к логическому мышлению, установлению закономерностей, отсут-
ствие стремления к критическому восприятию и анализу предложен-
ной вербальной информации. Также оказалось, что внушаемых жен-
щин отличает склонность к работе по заданному алгоритму, которая 
не характерна для аналогичной группы мужчин.

Дифференцирующими оценочными и прогностическими физи-
ологическими критериями для женщин с высоким уровнем внушае-
мости являются особенности динамики вегетативного реагирования 
при эмоциогенной нагрузке, выражающиеся возрастанием индекса 
напряжения регуляторных систем по результатам кардиоинтервало-
графии более чем на треть. Данный критерий даёт возможность про-
гнозировать уровень внушаемости женщин с вероятностью более  
80 %. В то же время выраженность динамики индекса напряжения  
в ответ на стандартные ортостатическую и эмоциогенную нагрузки 
не позволяет дифференцировать лиц с различным уровнем внушае-
мости в группе мужчин. Согласно данным исследований биоэлектри-
ческой активности коры головного мозга, высоковнушаемые лица 
отличаются более выраженной представленностью на ЭЭГ альфа- 
ритма (по индексу и амплитуде). Это подтверждается реакцией на 
фотостимуляцию в виде отчетливого усвоения соответствующей 
альфа-ритму частоты 10 Гц по всем областям мозга с заметным пре-
обладанием в затылочных отделах. Общей чертой ЭЭГ у высоко-
внушаемых мужчин и женщин является также относительное преоб-
ладание тета-ритма в правых передне-лобных и височных областях. 
Эти параметры можно также считать прогностическими критериями 
высокого уровня внушаемости.

Установленные индивидуальные характеристики внушаемости 
и её физиологическая база, несомненно, лежат в основе обеспече-
ния феномена плацебо-реактивности. В ходе наших исследований 
было показано, что именно плацебо-реактивность является индиви-
дуальной характеристикой личности, определяющей эффективность 
использования плацебо в качестве средства коррекции, в частности, 
в структуре фармакотерапии инсомнических расстройств. В ряду ос-
новных психофизиологических критериев оценки плацебо-реактив-
ности в первую очередь выступает уровень внушаемости индивида,  
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а также комплекс психофизиологических параметров, отражаю-
щих состояние эмоционально-мотивационной сферы, темповые 
характеристики личности и точность тонкой сенсомоторной дея-
тельности, то есть качеств, являющихся базовыми и для феномена 
внушаемости. При определении плацебо-реактивности дифферен-
цирующими структурно-динамическими характеристиками лично-
сти можно считать преобладание астено-депрессивных тенденций, 
интравертированность в сочетании с повышенным самоконтролем. 
Данные характеристики личности в подавляющем большинстве 
случаев сочетаются у плацебо-реактивных лиц с высоким уровнем  
внушаемости.

В качестве «испытательного полигона» для оценки возможно-
сти практического использования выявленных эффектов были вы-
браны инсомнические расстройства. Это обусловлено тем, что они 
наиболее распространены в популяции здоровых работоспособ-
ных лиц (от 30 до 50 %, по данным различных источников) и носят  
до определённого момента обратимый, то есть функциональный, 
характер. В результате наших исследований оценка курсового при-
менения плацебо у лиц с транзиторной ситуационно-обусловленной 
психофизиологической инсомнией показала высокую эффектив-
ность в группе плацебо-реакторов. На фоне плацебо улучшилась как 
суммарная оценка сна, так и параметры времени засыпания, продол-
жительности сна, количества ночных пробуждений и сновидений, 
качества сна и утреннего пробуждения. Субъективное улучшение 
сна нашло свое подтверждение в позитивных сдвигах психофизи-
ологической сферы испытуемых. При этом сравнительная оценка 
эффективности коррекции невротической инсомнии при курсовом 
применении феназепама, плацебо и их комбинации позволила полу-
чить сопоставимые позитивные сдвиги качества и структуры сна по 
данным субъективной оценки и результатам полисомнографическо-
го исследования у лиц с высокой плацебо-реактивностью. Согласно 
этим данным, положительная динамика показателей сна объектив-
но проявляется улучшением в целом функционального состояния 
ЦНС. Комбинированное применение производных бензодиазепина 
с плацебо оказывается эффективным не только у плацебо-реакторов,  
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но и почти у трети лиц из группы плацебо-нереакторов, чей уровень 
внушаемости оказался выше среднего.

Анализируя полученные результаты и рассматривая психофи-
зиологическую инсомнию в качестве терапевтической мишени, сле-
дует отметить, что предложенный перечень психофизиологических  
и личностных критериев оценки плацебо-реактивности индивида це-
лесообразно использовать для отбора группы пациентов, в отношении 
которых возможно производить замену средств традиционной фар-
макотерапии нарушений сна на плацебо. При этом у лиц с высоким  
уровнем плацебо-реактивности рекомендуется использовать для кор-
рекции психофизиологической и невротической инсомний курсовой 
приём плацебо. Кроме того, эффективное комбинированное приме-
нение транквилизаторов и плацебо возможно не только у плацебо- 
реакторов, но и у лиц с уровнем внушаемости выше среднего.

Важным направлением наших исследований была попытка ис-
пользования управляемой ритмостимуляции на частотах доминиру-
ющего ритма коры головного мозга (микроритм) и ритма дыхания 
(макроритм) для целенаправленной модификации состояния созна-
ния и обеспечения устойчивости работающих к эмоциональному 
стрессу. Исходили из того факта, что в основе обеспечения эффек-
тивной операторской деятельности лежит оптимальная ритмическая 
организация физиологических функций. Установлено, что использу-
емые высоко- и низкочастотные биорезонансные методы оказывают 
отчетливое позитивное влияние на ритмическую активность основ-
ных составляющих эффективности деятельности операторов, такие 
как уровень биоэлектрической активности головного мозга и тонус 
вегетативной нервной системы с повышением работоспособности  
в целом. Признаки нарушения ритмической организации физио-
логических функций потенцируются на фоне стандартной эмоцио-
генной нагрузки (проба «падение с колен»), в основе которой лежит  
пассивно-оборонительный рефлекс, и оказываются наиболее выра-
женными у стресснеустойчивых операторов.

Продемонстрировано, что отимальными режимами биорезо-
нансных воздействий на центральную нервную систему человека- 
оператора являются высокочастотный с навязыванием ритмов  
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нормальной ЭЭГ человека на возрастающих частотах (4–7–12 Гц), 
и низкочастотный, в основе которого лежит усвоение усредненной 
величины собственного дыхательного ритма (12–14 дыхательных 
циклов в 1 мин). Оказалось, что высокочастотное биорезонансное 
воздействие достоверно повышает работоспособность в группе 
стресснеустойчивых операторов, что обеспечивается повышенным 
уровнем активации центральной нервной системы и усилением 
вагусных влияний с выраженным снижением низкочастотной со-
ставляющей спектра сердечного ритма. Результатом курсового био-
резонансного воздействия на человека в режиме усредненного дыха-
тельного ритма был устойчивый уровень активации коры головного 
мозга при одновременном относительном снижении уровня актив-
ности подкорковых стволовых структур в сочетании с оптимизацией 
вегетативного обеспечения деятельности.

Следует отметить плодотворность исследования по оптими-
зации операторской работоспособности путём бинаурального ре-
зонансного воздействия на центральную нервную систему. При 
этом применение бинауральных ритмов демонстрирует его пре-
имущества по сравнению с «эталонными» методами навязывания 
заданной частоты биоэлектрической активности коры путем рит-
мической фото- и фоностимуляции с возможностью применения 
бинауральных ритмических воздействий одновременно с выполне-
нием операторских функций. На этом фоне можно целенаправлен-
но снижать непродуктивный уровень активации коры, характерный 
для эмоционального стресса, что подтверждается снижением меж-
полушарной когерентности медленных частот преимущественно  
в лобных отведениях и увеличением когерентности быстрых частот  
в затылочных отведениях.

При пролонгированном воздействии бинауральными ритмами 
наиболее значимые изменения частотно-спектральных параметров 
биоэлектрической активности коры, отражающие тенденцию к ус-
воению ритма, характерны для частоты воздействия 3 Гц, в мень-
шей степени – для 18 Гц, наименьшее число изменений отмечается 
при воздействии «резонансной» частотой. Характер модулирующего 
действия бинауральной ритмической стимуляции на вегетативный  
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баланс отчетливо определяется частотой воздействия. При экспози-
ции с частотой 3 Гц отмечается тенденция к активации симпатиче-
ской составляющей вегетативной реактивности; в случае воздействия 
частот 18 Гц или «резонансной» активируется парасимпатическая 
составляющая вегетативного регулирования ритма сердца. Приме-
чательно, что результаты самооценки функционального состояния 
обследуемых указывают на преимущественное позитивное субъек-
тивное восприятие бинауральных ритмов в низком диапазоне ча-
стот. Улучшение показателей эффективности выражалось в сниже-
нии времени реакций, уменьшении дисперсий, количества ошибок  
при выполнении рабочих заданий, содержащих элементы оператор-
ской деятельности. В итоге разработанные режимы воздействия би-
науральными биениями рекомендуется использовать для повышения 
результативности операторской деятельности и снижения професси-
онально обусловленного психоэмоционального стресса операторов 
сенсомоторного профиля в качестве терапевтической мишени.

Модификация состояния сознания с использованием принци-
па биологической обратной связи использовалась нами для купи-
рования острого воздействия эмоциогенной нагрузки в реальных  
и моделируемых стрессовых условиях. Используемый комплекс пси-
хофизиологических и вегетативных реакций на стоматологическое 
вмешательство позволил нам квалифицировать функциональное 
состояние человека как эмоциональный стресс, который адекватно 
воспроизводится с использованием методики «зеркальной коорди-
нометрии» в качестве модели эмоциогенной нагрузки. Установлено, 
что однократное применение процедуры сочетанного адаптивно-
го биоуправления параметрами температуры и электрического со-
противления кожи, частоты сердечных сокращений на фоне эмо-
циогенной нагрузки позволило достигнуть непродолжительного 
стресспротективного эффекта как по динамике объективных пси-
хофизиологических показателей, так и по выраженности снижения 
внешних проявлений эмоционального стресса у обследуемых. Кур-
совое применение сочетанного метода адаптивного биоуправления 
во всех случаях обеспечивает уменьшение выраженности эмоцио-
нального напряжения и улучшение психоэмоционального состояния  
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обследуемых, выражающееся в отчётливой тенденции к сниже-
нию в усреднённом личностном профиле значений шкал тревожно- 
депрессивного и ипохондрического регистров, а также в уменьшении 
выраженности симпатической составляющей вегетативных реакций. 
В целом это свидетельствует о стресспротективной эффективности 
предложенного сочетания психофизиологических параметров адап-
тивного биоуправления.

Использование принципов ауто- и гетеросуггестии для модифи-
кации состояния сознания, адресованное лицам с различным уровнем 
внушаемости, нуждается, прежде всего, в установлении объективных 
критериев их положительного эффекта. Так, была предпринята попыт-
ка применения кожных психофизиологических феноменов для оценки 
эффективности ауто- и гетеросуггестивного воздействий как вариан-
тов терапии донозологических проявлений в дерматологии. Установ-
лено, что наиболее типичными кожными феноменами, отражающими 
психофизиологическое состояние человека, являются электрическое 
сопротивление, кровенаполнение, температура кожных покровов  
(в порядке убывания значимости). Лица с пониженной устойчиво-
стью к эмоциональному стрессу характеризуются большей выражен-
ностью и специфичностью динамики психофизиологических кожных 
феноменов, а наибольший вклад в их динамику вносят изменения 
вегетативного реагирования в ответ на моделируемую эмоциогенную 
нагрузку. Отчетливый релаксационный эффект серии сеансов аутоген-
ной тренировки и однонаправленная прогрессирующая позитивная 
динамика функционального состояния на фоне курса гетеросуггестии 
в наибольшей степени проявляется по параметрам электрического  
сопротивления, кровенаполнения и температуры кожи (разница  
к концу курсов по сравнению с исходными значениями в среднем со-
ставила от 10 до 20 %). При этом показано, что величина изменений 
психофизиологических кожных феноменов позволяет составить ори-
ентировочный прогноз эффективности метода. Продемонстрирована 
взаимосвязь между позитивной динамикой состояния кожных покро-
вов у пациентов с хроническими дерматозами на фоне коррекционно-
го гетеросуггестивного воздействия и динамикой психофизиологиче-
ских характеристик кожи.
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И еще одним перспективным методом модификации состоя-
ния сознания, по данным наших исследований, стало латеральное 
гетеросуггестивное воздействие. Исходили из предположения, что 
использование физиологических особенностей проведения акусти-
ческих сигналов по ипси- и контралатеральным путям слухового 
анализатора при бинауральном предъявлении гетеросуггестивной 
информации может способствовать сокращению продолжительно-
сти достижения и повышению эффективность релаксации у челове-
ка. Было показано, что стресснеустойчивые лица характеризуются 
наличием признаков функциональной дезорганизации биоэлектри-
ческой активности головного мозга и относительным преобладани-
ем симпатических механизмов регуляции. Уровень же их устойчиво-
сти к психоэмоциональному стрессу в меньшей степени коррелирует 
с особенностями латеральной организации и личностными характе-
ристиками оператора. Однократное применение сеансов релаксации 
с помощью латерального гетеросуггестивного воздействия позволя-
ет достигнуть непродолжительного стресспротективного эффекта  
по показателям биоэлектрической активности головного мозга, 
выражающегося у стресснеустойчивых операторов в тенденции  
к увеличению амплитуды и индекса альфа-ритма, снижению ин-
декса бета-1-ритма. Положительная динамика реакции вегетатив-
ной нервной системы в группе стресснеустойчивых операторов 
на эмоциогенную нагрузку при однократном использовании лате-
рального гетеросуггестивного воздействия характеризовалась сни-
жением низкочастотной составляющей спектра, показателя отно-
шения низкочастотной и высокочастотной составляющих на всех 
этапах эмоциогенной пробы. Установлено, что динамика фоновой 
активности головного мозга в ходе сеанса латерального гетеросуг-
гестивного воздействия характеризовалась нарастанием признаков 
синхронизации ритмов электроэнцефалограммы. В итоге исследова-
ний доказано, что курсовое применение латерального гетеросугге-
стивного воздействия позволяет целенаправленно модифицировать 
сознание человека, способствуя повышению профессиональной 
работоспособности при выполнении наиболее сложного режима 
слежения в среднем на 15 %, что обеспечивалось восстановлением  
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динамического равновесия между корково-подкорковыми струк-
турами с усилением вагусных влияний (выраженное снижение 
низкочастотных составляющих спектра сердечного ритма). Кур-
совое применение латерального гетеросуггестивного воздействия 
также способствует улучшению психоэмоционального состояния, 
что проявляется снижением тревожно-депрессивных и ипохондри-
ческих тенденций, что в целом указывает на повышение стресс- 
устойчивости.

Авторы выражают надежду, что это краткое обобщение по-
зволит сконцентрировать внимание наших коллег на возможностях 
использования в клинической практике плафебо-эффекта, базирую-
щегося на психофизиологическом феномене внушаемости человека,  
а также биорезонансных методов и различных вариантов суггестии. 
Коррекционные эффекты, которые нам удалось продемонстрировать 
на примере инсомнических расстройств, физиологических и лич-
ностных проявлений эмоциональной неустойчивости и многогран-
ных проявлений профессионального стресса, позволяют говорить 
о перспективах дальнейшего расширенного использования данной 
группы методов целенаправленной модификации состояний созна-
ния в реабилитационной и профилактической медицине.
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