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Введение 

 
Современная клиническая психиатрия сталкивается с 

фундаментальным противоречием между традиционными методами 
групповой статистической оценки нейровизуализационных данных 
и необходимостью индивидуализированного подхода к диагностике 
и лечению пациентов. В течение последних десятилетий 
исследования структурных изменений головного мозга при 
психических расстройствах преимущественно опирались на 
сравнение средних показателей между группами пациентов и 
здоровых испытуемых. Однако такой подход имеет существенные 
ограничения для клинического применения, поскольку групповые 
эффекты не отражают индивидуальные паттерны изменений. 

Так, к настоящему моменту множество МРТ исследований 
показало наличие структурных изменений головного мозга у 
больных шизофренией. По данным крупнейших к настоящему 
моменту мега-аналитических работ, снижение толщины серого 
вещества коры зафиксировано практически во всех областях 
больших полушарий, а изменения объемов подкорковых 
образований показаны для всех структур за исключением хвостатого 
ядра и скорлупы. Однако, размеры эффекта практически всех 
обнаруженных изменений находятся в диапазоне от очень 
маленького до маленького. Это означает, что несмотря на 
статистическую значимость групповых различий, их практическая 
применимость для диагностики отдельного пациента остается 
ограниченной. 

Такие результаты традиционно объясняются как большой 
гетерогенностью структурных аномалий при шизофрении, так и 
пересечением структурных изменений пациентов с 
вариабельностью анатомических показателей, наблюдаемой в 
психически здоровой популяции. Парадоксально, но только 15-20% 
пациентов с шизофренией имеют структурные показатели мозга в 
отдельных областях или трактах, выходящие за пределы 
нормативного диапазона здоровых людей. Более того, различные 
пациенты с одним и тем же диагнозом демонстрируют совершенно 
разные паттерны структурных изменений, что подчеркивает 
необходимость индивидуального подхода к нейровизуализационной 
оценке. Все это создает существенное препятствие для 
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использования существующих нейровизуализационных подходов в 
клинической практике, где требуется принятие решений на уровне 
отдельного пациента.  

Таким образом, методы частотной групповой статистики в 
настоящий момент не дают возможности использовать результаты 
МРТ-исследований для индивидуализированного подхода к 
конкретному пациенту. В связи с этим, развитие методов, 
позволяющих применять результаты инструментальных 
обследований в клинике шизофрении становятся крайне актуальным 
направлением исследований. 

В целом, необходимость перехода от групповых 
статистических методов к индивидуализированному подходу 
обусловлена несколькими факторами. Во-первых, гетерогенность 
структурных изменений при психических расстройствах 
чрезвычайно высока – анатомические локусы изменений варьируют 
между пациентами настолько, что групповые карты патологии не 
репрезентативны для большинства индивидуумов. Во-вторых, 
традиционные методы не позволяют отслеживать динамику 
изменений у конкретного пациента в процессе лечения, в то время 
как возможность мониторинга индивидуальных траекторий 
изменений структуры мозга открывает перспективы для оценки 
эффективности терапевтических вмешательств на биологическом 
уровне. В-третьих, они не дают возможности выявлять пациентов на 
ранних стадиях заболевания, когда терапевтическое вмешательство 
наиболее эффективно. При этом идентификация индивидуальных 
отклонений от нормативных траекторий развития может служить 
ранним маркером патологических процессов еще до манифестации 
клинической симптоматики. 

Нормативное моделирование как основа 
индивидуализированного подхода. 

Концепция нормативного моделирования (normative modeling) 
представляет собой парадигмальный сдвиг в 
нейровизуализационных исследованиях психических расстройств. В 
отличие от традиционного подхода case-control, где сравниваются 
средние показатели групп, нормативное моделирование 
фокусируется на количественной оценке отклонений 
индивидуальных показателей от ожидаемого паттерна, 
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установленного на основе большой референтной популяции. Этот 
подход заимствует принципы, хорошо зарекомендовавшие себя в 
других областях медицины, таких как педиатрия, где диаграммы 
роста используются для оценки физического развития детей на 
протяжении десятилетий. 

Основные принципы нормативного моделирования 
включают: 

1. Построение статистической модели «нормы» на основе 
данных большой выборки здоровых индивидуумов. 

2. Учет влияния демографических факторов (возраст, пол) 
на структурные показатели мозга. 

3. Количественная оценка степени отклонения 
индивидуальных показателей от нормативных значений с 
использованием стандартизированных метрик, таких как 
z-scores. 

4. Возможность картирования паттернов отклонений по 
всему мозгу. 

Преимущества нормативного моделирования особенно 
очевидны при рассмотрении гетерогенности психических 
расстройств. Исследования показывают, что пациенты с одним 
диагнозом могут отличаться от психически здорового контроля 
совершенно разными способами, или, что важно, не отличаться 
вовсе. Это позволяет перейти от категориального мышления 
«болен/здоров» к континуальному подходу, где психопатология 
рассматривается как спектр отклонений от нормативного 
функционирования. Более того, такой подход открывает 
возможности для выявления биологически гомогенных подгрупп 
(биотипов) внутри гетерогенных диагностических категорий, что 
может иметь важное значение для разработки персонализированных 
терапевтических стратегий. 

Применение нормативных моделей также позволяет 
идентифицировать пациентов, находящихся на экстремальных 
концах распределения отклонений. Недавние исследования 
показали, что часто такие пациенты характеризуются более тяжелой 
клинической симптоматикой и худшим прогнозом, что 
подчеркивает клиническую значимость количественной оценки 
степени отклонения от нормы. Кроме того, нормативное 
моделирование может применяться для лонгитюдной оценки, 
позволяя отслеживать, насколько траектория изменений у 
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отдельного пациента отклоняется от ожидаемых возрастных 
изменений. 

Методологические ограничения частотной статистики. 
Методы частотной статистики, доминирующие в 

нейровизуализационных исследованиях, имеют фундаментальные 
ограничения при переносе результатов на индивидуальный уровень. 
Основная проблема заключается в «экологической ошибке» 
(ecological fallacy) – некорректном предположении, что 
закономерности, выявленные на групповом уровне, применимы к 
отдельным индивидуумам. Даже самые значительные групповые 
эффекты могут иметь ограниченную диагностическую или 
прогностическую ценность на уровне отдельного пациента. 

Статистически значимые различия между группами не 
гарантируют диагностической ценности для конкретного пациента. 
Например, даже при высокозначимых групповых различиях (p < 
0.001) распределения показателей пациентов и контрольной группы 
могут существенно перекрываться, что делает невозможной 
надежную классификацию на индивидуальном уровне. Величины 
эффектов в большинстве нейровизуализационных исследований 
шизофрении с высокой мощностью находятся в диапазоне от малых 
до средних, что делает диагностическую чувствительность и 
специфичность недостаточной для клинического применения. 
Кроме того, групповые сравнения маскируют индивидуальную 
вариабельность – усреднение данных приводит к потере 
информации о уникальных паттернах изменений у каждого 
пациента. Так, два пациента с идентичным диагнозом могут иметь 
совершенно различные профили структурных изменений, что никак 
не отражено в групповой статистике. 

Традиционные статистические подходы также не учитывают, 
что отсутствие значимых отклонений от групповой нормы не 
означает отсутствия патологии у конкретного индивидуума. 
Исследования с применением нормативного моделирования 
показывают, что даже при отсутствии групповых различий, 
индивидуальные паттерны отклонений могут быть клинически 
значимыми. Более того, в некоторых случаях особенно гетерогенных 
клинических групп, наблюдаемые супранормальные отклонения, 
которые могут отражать патологические процессы, могут полностью 
нивелироваться при групповом усреднении с инфранормальными 
значениями. 
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Дополнительным ограничением частотной статистики 
является ее фокус на p-значениях и статистической значимости, что 
не всегда коррелирует с клинической значимостью. Большие 
выборки позволяют обнаруживать статистически значимые, но 
клинически незначительные эффекты, в то время как малые выборки 
могут пропускать клинически важные, но статистически 
незначимые различия. Нормативное моделирование, в отличие от 
этого, фокусируется на величине отклонения конкретного 
индивидуума от нормативного диапазона, что имеет более прямое 
клиническое значение. 

Z-scores и индивидуальные отклонения в клинической 
практике 

Современные методы индивидуального анализа представляют 
собой набор статистических инструментов, позволяющих 
количественно оценить отклонения на уровне отдельного субъекта. 

К числу одного из наиболее распространенных относится т.н. 
Z-score подход, который основан на стандартизации 
индивидуальных значений относительно нормативного 
распределения.  

Z-score представляет собой стандартизированную меру 
отклонения, показывающую, на сколько стандартных отклонений 
индивидуальное значение отличается от среднего в референтной 
популяции. Таким образом, данный подход позволяет сравнивать 
разные структуры мозга в единой шкале, что особенно важно при 
оценке распространенности структурных изменений по различным 
областям головного мозга. Унификация метрик через z-score 
трансформацию обеспечивает возможность интегративного анализа 
множественных структурных параметров одновременно. 

Интерпретация z-scores в клинической практике основана на 
статистических критериях: значения |Z| > 1.96 соответствуют 
отклонениям за пределами 95% доверительного интервала, |Z| > 2.58 
– за пределами 99% интервала. Однако важно помнить, что 
статистическая величина не всегда соответствует клинической 
значимости. В некоторых случаях умеренные отклонения 
(например, |Z| = 2.0-2.5) в функционально критичных областях могут 
иметь большее клиническое значение, чем выраженные отклонения 
(|Z| > 3.0) в менее критичных регионах. Поэтому интерпретация z-
scores должна всегда осуществляться в контексте клинической 
картины и функциональной значимости измененных областей. 
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Применение z-scores в других областях медицины имеет 
долгую историю успешного использования. Например, 
педиатрические диаграммы роста, использующие z-scores для 
оценки физического развития детей, являются стандартом 
клинической практики много лет. Аналогичный подход применяется 
в кардиологии для оценки размеров сердечных камер, в 
эндокринологии для оценки минеральной плотности костной ткани. 
Этот опыт демонстрирует, что z-score подход может быть успешно 
интегрирован в рутинную клиническую практику при наличии 
соответствующих нормативных баз данных и стандартизированных 
протоколов интерпретации. 

Отдельно отметим, что структурные показатели мозга 
демонстрируют выраженные возрастные и половые различия, 
поэтому их обязательно необходимо учитывать при построении 
нормативных моделей.  

Так, например, возрастные траектории изменения серого 
вещества головного мозга характеризуются: 

• Быстрым ростом в детском возрасте. 
• Пиком серого вещества в подростковом периоде. 
• Постепенным снижением во взрослом возрасте. 
• Ускорением атрофии в пожилом возрасте. 

Половые различия включают: 
• Больший общий объем мозга у мужчин (в среднем на 10-

12%). 
• Различия в соотношении серого и белого вещества. 
• Разные траектории развития и старения между полами. 
• Различия в региональной специфике изменений. 

Кроме того, при нормативном моделировании необходимо 
учитывать вариабельность, связанную с различиями в МРТ 
аппаратах и протоколах сканирования. Даже при использовании 
стандартизированных протоколов, разные производители и модели 
томографов могут давать систематически различающиеся 
результаты. 

Для решения подобных задач были предложены так 
называемые методы гармонизации. Наиболее широко 
распространенными являются: ComBat – статистический метод, 
основанный на эмпирическом байесовском подходе, который 
корректирует аддитивные и мультипликативные эффекты сканера. 
Метод сохраняет биологическую вариабельность, удаляя 
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нежелательные технические различия. А также NeuroHarmony – 
инновационный подход, позволяющий гармонизировать данные с 
новых сканеров. Метод использует машинное обучение для 
предсказания необходимых коррекций на основе характеристик 
качества изображения. 

 
Описание технологии 

Ключевыми компонентами технологии являются: 
• Создание нормативной базы данных структурных 

показателей мозга с учетом возрастных и половых 
особенностей. 

• Автоматизированная обработка МРТ-данных с 
использованием валидированного программного пакета 
FreeSurfer, обеспечивающая стандартизацию и 
воспроизводимость результатов. 

• Расчет индивидуальных z-scores для количественной 
оценки отклонений от нормативных значений с учетом 
возраста и пола. 

• Гармонизация данных с разных МР-томографов с 
использованием методов ComBat/NeuroHarmony, что 
обеспечивает сопоставимость результатов между 
различными сканерами. 

• Клинические протоколы интерпретации результатов 
для практики психиатра и нейропсихолога, включающие 
рекомендации по интеграции нейровизуализационных 
данных в процессы клинического принятия решений. 

Результатом применения технологии являются 
индивидуальные статистические карты головного мозга, на 
которых визуализированы данные о потенциальных 
топографических изменениях толщины коры головного мозга и 
объемов подкорковых образований. Валидация технологии 
показала, что до 80% пациентов с шизофренией имеют значительные 
отклонения хотя бы по одной из исследуемых структур (|Z| > 1.96), 
при этом демонстрируется высокая гетерогенность паттернов между 
пациентам (см Приложение 1).  

Технология открывает новые возможности для 
персонализированной психиатрии, включая: 

• Индивидуализацию диагностического процесса и 
дифференциальной диагностики. 
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• Оптимизацию выбора фармакотерапии и 
немедикаментозных методов лечения на основе 
нейробиологического профиля пациента. 

• Объективный мониторинг эффективности 
терапевтических вмешательств через оценку динамики 
структурных показателей. 

• Выявление пациентов с клинически высоким риском 
психоза в превентивной психиатрии, что позволяет 
осуществлять раннее терапевтическое вмешательство. 

• Персонализацию программ реабилитации и 
психосоциальных вмешательств с учетом локализации 
структурных изменений. 

• Стратификацию пациентов для дальнейших 
клинических исследований на основе биологически 
гомогенных подгрупп (биотипов), что может повысить 
эффективность разработки новых терапевтических 
подходов. 

Полученные данные представляют дополнительную 
объективную, инструментальную валидную информацию о 
нейроанатомических особенностях головного мозга пациента, что в 
комплексе с обследованием клиническим нейропсихологом и 
неврологом позволяет в большей степени индивидуализировать 
проводимое лечение, а также отслеживать его динамику. Технология 
соответствует современным тенденциям развития 
персонализированной медицины и представляет шаг вперед в 
интеграции нейровизуализационных методов в клиническую 
практику психиатрии. При этом важно подчеркнуть, что результаты 
индивидуального картирования не должны рассматриваться 
изолированно, а всегда интерпретироваться в контексте полной 
клинической картины заболевания. 
 
Результаты исследований 

Первым этапом является создание нормативной базы данных 
здоровых испытуемых  в виде репрезентативной выборки с учетом 
демографических характеристик популяции.  

Критерии включения:  
• Возраст от 18 до 65 лет. 
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• Отсутствие психических расстройств в анамнезе. 
• Отсутствие неврологических заболеваний. 
• Отсутствие черепно-мозговых травм с потерей сознания 

более 5 минут. 
• Отсутствие злоупотребления психоактивными 

веществами. 
• Отсутствие соматических заболеваний в стадии 

обострения. 
Критерии исключения: наличие противопоказаний к МРТ; 

прием психотропных препаратов; наличие структурных аномалий 
мозга по данным МРТ. 

За период разработки технологии была создана пилотная 
нормативная база данных структурных показателей мозга. В ее 
основу легло формирование репрезентативной выборки здоровых 
психически здоровых испытуемых с учетом возраста, пола и 
профиля латеральной организации (непосредственное сканирование 
проходило в ФГБНУ РНЦПЗ в период с 2017 по 2024 годы). 
Результатом проведенной работы стал сбор высококачественных 
МРТ-данных с использованием стандартизированных протоколов 
сканирования.  

Стандартизированный протокол структурной МРТ включал:  

• T1-взвешенные изображения с высоким разрешением (3 
Тесла), обеспечивающие оптимальный контраст между 
серым и белым веществом. 

• Изотропное разрешение 1×1×1 мм³. 

• Полное покрытие головного мозга. 
МРТ было проведено на 3Т Philips Ingenia, протокол 

обследования включал помимо ряда скрининговых 
«диагностических» последовательностей (необходимых для 
дополнительного исключения органической патологии головного 
мозга) получение T1-взвешенных изображений. Проводили 
изотропное 1х1х1 мм T1 сканирование (T1W_3D_TFE, TR 8.2 мс, TE 
3.7 мс, FA 8 град, turbofactor 240 SENSEfactor 1.5, FOV240 мм, NSA 
1). Время сканирования составляло приблизительно 6 минут, что 
является оптимальным компромиссом между качеством 
изображения и комфортом испытуемого. 
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Объем собранной пилотной выборки составил 500 человек 
(250 мужчин, 250 женщин, возраст 18-65 лет) 

Методы обработки:  
FreeSurfer (https://surfer.nmr.mgh.harvard.edu) 
FreeSurfer представляет собой валидированный программный 

пакет для автоматизированной сегментации и морфометрии 
головного мозга, широко используемый в исследовательской 
практике по всему миру. 

Основные этапы обработки включали:  
1. Предобработка: коррекция неоднородности магнитного 

поля, удаление не-мозговых тканей, нормализация 
интенсивности сигнала. 

2. Сегментация объемов: автоматическое выделение 
серого, белого вещества и ликвора с использованием 
вероятностных атласов и алгоритмов машинного 
обучения. Сегментация подкорковых структур согласно 
встроенному атласу aseg. 

3. Парцелляция коры: разделение коры на анатомические 
регионы согласно атласу Desikan-Killiany, включающего 
68 корковых областей (34 в каждом полушарии). 

4. Извлечение показателей: расчет объемов, толщины 
коры, площади поверхности для всех областей интереса. 

Полное время обработки одного набора данных составляло 
приблизительно 8-12 часов на стандартном компьютере. 

Контроль качества изображений включал многоуровневую 
процедуру: 

• Автоматическая оценка качества. 
• Визуальная инспекция результатов сегментации. 
• Статистический контроль выбросов. 
• Документирование и исключение артефактов. 

В условиях, когда данные получены с разных томографов 
допустимо использование методов гармонизации данных. ComBat / 
NeuroHarmony позволяют корректировать систематические 

https://surfer.nmr.mgh.harvard.edu/
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различия между сканерами, сохраняя при этом биологически 
значимую вариабельность. 

Статистический анализ и построение нормативных моделей. 
Построение нормативных моделей может быть проведено с 

использованием регрессионного подхода, который включает: 
1. Моделирование возрастных траекторий: 

• Полиномиальная регрессия до 3-й степени. 
• Отдельные модели для каждого пола. 
• Учет нелинейных эффектов возраста. 

2. Оценка параметров: 
• Метод наименьших квадратов для средних значений. 
• Моделирование гетероскедастичности для 

дисперсии. 
• Кросс-валидация для выбора оптимальной 

сложности модели и предотвращения переобучения. 
Процедура расчета индивидуальных z-scores включала: 
1. Предсказание ожидаемого значения для индивидуума:  

μ_pred = f(возраст, пол) 
2. Предсказание ожидаемого стандартного отклонения:  

σ_pred = g(возраст, пол) 
3. Расчет z-score: Z = (Y_observed - μ_pred) / σ_pred 
Данная процедура выполняется отдельно для каждой области 

интереса, что позволяет получить детальную карту отклонений по 
всему мозгу. 

Визуализация отклонений может быть представлена в виде 
карт с проекцией z-scores на 3D модель мозга, отображения профиля 
отклонений по регионам, тепловых карт с цветовым кодированием 
степени отклонений для быстрой визуальной оценки. В приложении 
1 для трех пациентов представлены изображения головного мозга с 
разбивкой по зонам интереса (атлас Desikan), на которых цветом 
(согласно шкале внизу) выделены области отклонений. Эти 
визуализации демонстрируют высокую гетерогенность паттернов 
отклонений между пациентами, подчеркивая необходимость 
индивидуального подхода. 

На финальном этапе была проведена разработка 
рекомендаций по возможному использованию результатов в 
нейропсихологической практике (результаты, полученные с 
помощью данного алгоритма, несут исключительно 
вспомогательную, иллюстративную функцию, все клинические и 
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диагностические решения остаются в области компетенции и 
ответственности медицинского психолога). Так, интеграция данных 
об индивидуальных отклонениях структуры мозга в 
нейропсихологическую практику открывает новые возможности для 
понимания когнитивных нарушений и планирования 
реабилитационных мероприятий. В контексте российской 
клинической практики, основанной на Луриевском подходе, 
информация о локализации и степени структурных изменений 
может существенно дополнить синдромный анализ. 

В приложении 2 приведен вариант бланка 
нейропсихологического заключения с интеграцией данных 
индивидуального картирования, демонстрирующий, как 
структурная информация может быть использована для включения в 
нейропсихологическое обследование. 

Ограничения нормативного моделирования. 
Технические ограничения: зависимость от качества и размера 

нормативной выборки; необходимость гармонизации данных между 
сканерами для обеспечения сопоставимости результатов; 
ограниченная применимость для редких возрастных групп; 
чувствительность к качеству исходных изображений и артефактам 
сканирования. 

Биологические ограничения: неучет индивидуальной 
преморбидной вариабельности факторов, влияющих на структуру 
головного мозга; статичность оценки (не учитывает динамические 
процессы и скорость изменений без повторных измерений); фокус 
только на макроструктурных изменениях, не обязательно 
отражающих микроструктурные или функциональные аномалии; 
невозможность различения первичных патологических изменений 
от вторичных или компенсаторных процессов. 

Клинические ограничения: отсутствие патогномоничных 
паттернов для конкретных диагнозов – структурные изменения 
часто являются трансдиагностическими; необходимость 
клинической интерпретации результатов специалистом, 
обладающим соответствующими знаниями в области 
нейроанатомии и биологической психиатрии; ограниченная 
прогностическая ценность единичной оценки без 
лонгитюдинального наблюдения; недостаточная доказательная база 
для прямого влияния на выбор терапевтических стратегий, что 
требует дальнейших исследований. 
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Этические аспекты применения технологии 
Обязательным элементом является: получение 

информированного согласия; конфиденциальность данных; 
избегание стигматизации на основе результатов нейровизуализации; 
право пациента на второе мнение и отказ от использования 
результатов в клинических решениях; прозрачность в отношении 
ограничений метода и неопределенности интерпретации 
результатов. 
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Требования, необходимые для внедрения технологии 
Требования к МР-томографу и протоколам сканирования. 
Минимальная требования к оборудованию: томограф с 

напряженностью магнитного поля 1.5 Тесла (предпочтительно 3.0 
Тесла для лучшего контраста и разрешения); возможность 
получения T1-взвешенного изображения с изотропным вокселем (не 
более 1×1×1 мм) и полным покрытием головы; стабильность 
характеристик томографа и регулярное проведение процедур 
контроля качества.  

Необходим контроль качества получаемых изображений. 
Базовое ПО для обработки должно включать FreeSurfer 

(версия 6.0 или выше), обеспечивающий стандартизированную 
обработку данных; FSL для дополнительной обработки и коррекции 
искажений; статистическое ПО (R/Python) для построения 
нормативных моделей и расчета z-scores; скрипты визуализации для 
создания наглядных отчетов для клиницистов. 

Требования и квалификация персонала: необходим участие 
врача-рентгенолога, обеспечивающего качество сканирования и 
исключение органической патологии; специалиста по 
нейровизуализации с опытом работы с FreeSurfer и методами 
нормативного моделирования, способного проводить контроль 
качества обработки данных. 

Для нейропсихологов требуется знание нейроанатомии и 
понимание потенциальных связей структурных изменений с 
когнитивным и эмоциональным функционированием; наличие 
навыков синдромного анализа с учетом структурных данных о 
головном мозге; способность интегрировать 
нейровизуализационную информацию в нейропсихологическое 
заключение; понимание ограничений метода и корректная 
интерпретация z-scores в клиническом контексте. 
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Приложение 1 

Клинические данные выбранных больных приведены в таблице 1. 
Индивидуальное картирование их структурных показателей головного 
мозга представлено на рисунке 1 и таблице 2. Результаты 
демонстрируют, что у всех пациентов обнаруживаются или области 
инфранормальных (ниже, чем в норме) отклонений (Z < −1.96, пациенты 
1 и 2) и/или и области супранормальных (выше, чем в норме) отклонений 
(Z > 1.96, пациенты 2 и 3) в толщине коры отдельных областей больших 
полушарий. 

 
Таблица 1. Клинические данные выбранных больных. 

 Диагноз 
Возраст 

(лет) 

Длительность 
заболевания 

(годы) 

Терапия на 
дату МРТ в 

ХП 
эквиваленте 

(мг) 
Пациент 1 F20.01 28.8 15.1 168 

Пациент 2 F20.01 30.1 2.2 300 

Пациент 3 F20.00 30.6 3.7 83 
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Таблица 2. Результаты индивидуального картирования серого вещества. 

 Инфранормальные  Супранормальные 
Пациент 1 Cлева – передняя [−3.68] и задняя 

[−2.23] части средней лобной 
извилины, оперкулярная часть 

нижней лобной извилины [−2.13]. 
Cправа – верхняя лобная извилина 
[−2.18], передняя [−2.56] и задняя 

[−2.97] части средней лобной 
извилины, триангулярная часть 
нижней лобной извилины [−3.0] 

средняя височная извилина [−2.18], 
клин [−2.63], веретенообразная 
извилина [−2.48], медиальная 

орбитофронтальная кора [−2.0] 

− 

Пациент 2 Cлева – фронтальный полюс 
[−2.43], ростральная часть 

передней поясной коры [−2.12]. 
Cправа – оперкулярная часть 

нижней лобной извилины [−2.04], 
ростральная часть передней 

поясной коры [−2.15] 

Слева – 
энторинальная кора 

[2.63]. Справа – клин 
[2.4] 

Пациент 3 − Слева – 
энторинальная кора 

[2.47]. Справа – 
перешеек поясной 

коры [2.18], 
парагиппокампальная 

извилина [2.28] 
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Рис. 1. Z-оценки трех пациентов, нанесенные на атласы Desikan (А) и 
атлас aseg (Б) в соответствии с цветовой шкалой. Желтым и синим 
показаны Z-оценки от 0 до −1.96 и от 0 до 1.96, красным и зеленым: от 
−1.96 до −4 и от 1.96 до 4 соответственно. 
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Приложение 2 

ПРЕДЛАГАЕМОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 
с учетом данных индивидуального картирования серого вещества 
Пациент: _________________________________ 
Дата обследования: _______________________ 
Диагноз: __________________ 
 
I. РЕЗУЛЬТАТЫ НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБСЛЕДОВАНИЯ 
Общая характеристика: 

o Контакт: продуктивный/формальный/затруднен 
o Критика к состоянию: сохранна/снижена/отсутствует 
o Мотивация: достаточная/снижена 

Состояние высших психических функций: 
1. Внимание: 

o Объем: N / ↓ / ↓↓ 
o Устойчивость: N / ↓ / ↓↓ 
o Переключаемость: N / ↓ / ↓↓ 

2. Память: 
o Непосредственное воспроизведение: ___ слов из 10 
o Отсроченное воспроизведение: ___ слов 
o Смысловая память: N / ↓ / ↓↓ 

3. Мышление: 
o Обобщение: категориальный/функциональный/конкретный 

уровень 
o Логические операции: N / ↓ / ↓↓ 

4. Управляющие функции: 
o Планирование: N / ↓ / ↓↓ 
o Контроль: N / ↓ / ↓↓ 
o Гибкость: N / ↓ / ↓↓ 
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II. ДАННЫЕ ИНДИВИДУАЛЬНОГО КАРТИРОВАНИЯ СЕРОГО 
ВЕЩЕСТВА 

1. Области с выраженными отклонениями (|Z| ≥ 2.0): 
o _____________: Z = ___ 
o _____________: Z = ___ 
o _____________: Z = ___ 

2. Нейропсихологическая интерпретация структурных данных: 
[Соотнесение выявленных структурных изменений с 
нейропсихологическим профилем] 

III. СИНДРОМНЫЙ АНАЛИЗ 
Выявленный нейропсихологический синдром: 
_______________________________ 
Соответствие структурным изменениям: 
полное/частичное/отсутствует 

IV. РЕКОМЕНДАЦИИ 
1. Когнитивная реабилитация: 

o Приоритетные мишени: ________________ 
o Рекомендуемые методики: ______________ 
o Частота занятий: ____________________ 

2. Компенсаторные стратегии: 
o С опорой на сохранные функции: _______ 
o Внешние средства организации: ________ 

3. Медикаментозная поддержка когнитивных функций: 
Рекомендуется обсудить с лечащим врачом возможность назначения 
прокогнитивной терапии 

4. Динамическое наблюдение: 
Повторное обследование через ___ месяцев 

Нейропсихолог: _________________ (_____________) 
подпись расшифровка 

Дата: _______________
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