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Введение 

В настоящее время психический стресс представляет собой одну из 
главных угроз для здоровья и экономического благополучия людей, неза-
висимо от возраста и культурной принадлежности [15, 16]. Многочислен-
ные научные данные подтверждают, что стрессовые события являются 
ключевой причиной в возникновении нервно-психических и соматических 
расстройств [1, 4, 7, 8].  

Одним из самых ярких маркеров психического напряжения является 
повышенная тоническая активность мышц, что объясняется ответствен-
ностью церебральных структур за включение реакции в виде активизации 
симпатоадреналовой системы в ответ на психический стресс. Ряд исследо-
вателей отмечают, что для болевого синдрома, ассоциированного с повы-
шенным мышечным тонусом, характерна высокая психосоматическая кор-
реляция [2, 3].  

Согласно клиническим наблюдениям, наиболее чувствительными к 
эмоциональным переживаниям являются лицевые мышцы, поскольку их 
функциональное состояние опосредовано нервно-психическим состоянием 
через механизм лицевой экспрессии [12, 13, 14]. Повышение биоэлектри-
ческой активности лицевой мускулатуры запускается со стороны лимбико-
ретикулярного комплекса и реализуется через систему «лицевой–
тройничный нервы» [1].  

Наиболее подробно в настоящее время изучено состояние эмоцио-
нально-личностной сферы у пациентов неврологического профиля – боль-
ных с миофасциальным болевым синдромом лица, невритом лицевого нер-
ва, контрактурой мимических мышц, лицевым гемифациальным спазмом. 
Так, клинико-психологический анализ пациентов с миофасциальным боле-
вым синдромом лица показал наличие у них выраженной депрессии, высо-
кой ситуативной и личностной тревожности, а также снижение показате-
лей, характеризующих качество жизни. По данным О.Р. Орловой с соавт., 
психический стресс является провоцирующим фактором в развитии мио-
фасциальных лицевых болей, что указывает на высокое влияние психоло-
гического напряжения в патогенезе возникновения повышенного тонуса 
лицевых мышц [5]. 

По наблюдениям специалистов, существует проблема повышенного 
тонуса лицевых мышц и у здоровых женщин, обращающихся за процеду-
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рами косметического массажа лица. Несмотря на то, что жалоб на психо-
логические расстройства эти женщины не предъявляют, обращение к услу-
гам эстетической коррекции часто вызвано недовольством собственной 
внешностью, что неразрывно сопряжено с общим отрицательным нервно-
психическим фоном.  

У практически здоровых людей проявления мышечного гипертонуса 
носят латентный характер, не ухудшают существенно качества жизни и 
проявляют себя эпизодически в виде синдрома сжатых челюстей, скован-
ности лица при выражении мимики или повышенном эмоциональном на-
пряжении, ограничений движений нижней челюсти, усталости мышц при 
артикуляционной нагрузке. Длительное мышечное напряжение лицевых 
мышц может привести к хронизации процесса и неврологическим дис-
функциям – миофасциальному болевому синдрому лица, блефароспазму, 
контрактуре мимических мышц, требующих длительного лечения. 

В литературе имеются данные о лицевой обратной связи (facial 
feedback), при которой напряженные лицевые мышцы становятся гиперак-
тивной системой, усиливающей негативные эмоциональные переживания 
[11]. Можно предположить, что диагностические критерии обнаружения 
повышенного мышечного тонуса лицевых мышц могут быть использованы 
в качестве дополнительных методов диагностики психоэмоционального 
напряжения.    

Целью исследования явилось изучение взаимосвязи психологиче-
ского статуса с биоэлектрической активностью и клинико-функциональ-
ными показателями лицевых мышц у практически здоровых женщин. 

 
Материал и методы 

В исследование была включена группа из 151 женщины в возрасте от 
36 до 50 лет (средний возраст 43 ± 7,2 года), обратившихся за помощью в 
коррекции внешности в период 2016–2019 гг. Всем пациенткам проводи-
лось психологическое и нейрофизиологическое обследование, а также 
пальпаторная диагностика до начала процедур.  

Психологическое обследование проводилось с помощью следующих 
методов: 

1. Оценка субъективной выраженности депрессии по шкале депрес-
сии Бека. Результаты расценивались следующим образом: 0–9 баллов – от-
сутствие депрессивных симптомов, 10–15 баллов – легкая депрессия (суб-
депрессия), 16–19 баллов – умеренная депрессия, 20–29 баллов – выражен-
ная депрессия (средней тяжести), 30–63 балла – тяжелая депрессия; 
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2. Измерение уровня тревожности с помощью опросника Ч.Д. Спил-
бергера в модификации Ю.А. Ханина. В ходе исследования оценивали 
уровень ситуативной и личностной тревожности. Результаты интерпрети-
ровались следующим образом: 0–30 баллов – низкая тревожность, 31–45 
баллов – умеренная тревожность, более 46 баллов – высокая тревожность; 

3. Оценка качества жизни с помощью опросника SF-36. Восемь шкал 
были сгруппированы в два показателя – «физический компонент здоровья» 
(физическое функционирование, ролевое функционирование, интенсив-
ность боли, общее здоровье) и «психологический компонент здоровья» 
(психическое здоровье, эмоциональное состояние, социальное функциони-
рование, жизненная активность). В исследовании был использован кла-
стерный анализ, выделяющий две подгруппы: оценивающих свое качество 
жизни как высокое и как низкое;  

4. Исследование самооценки с помощью визуально-аналоговой шка-
лы (ВАШ). Методика позволяет самостоятельно оценить такие относи-
тельно общие понятия, как самочувствие в настоящий момент, уверен-
ность в себе и оценка внешности. Женщины отмечали на вертикальной 
шкале уровень выраженности исследуемых показателей. Высота каждой 
шкалы составляла 10 см, каждый миллиметр шкалы считался за 1 балл. Ре-
зультаты оценивались в динамике до и после коррекции.  

Нейрофизиологическое исследование включало проведение интер-
ференционной электромиографии на аппарате «Нейро-МВП-Нейрософт». 
Оценивали степень биоэлектрической активности мышц, наиболее активно 
участвующих в проявлении негативных эмоциональных состояний: смор-
щивающей бровь (m. corrugator supercilii), жевательной (m. masseter), опус-
кающей угол рта (m. depressor anguli oris), носовой мышцы (m. nasalis). 
Нейрофизиологические показатели лицевых мышц оценивались по стан-
дартизированным методикам интерференционной миографии [9].  

На первом этапе регистрировалась активность лицевых мышц в по-
кое. Для интерпретации результатов использовались нормативы интерфе-
ренционной миографии Cram J.R. [10]. Активность жевательных мышц в 
норме составляет 0–3,1 мкВ. При слабой степени напряжения мышечные 
биопотенциалы регистрируются в диапазоне 3,2–5,2 мкВ, средней степени 
напряжения – 5,3–7,3 мкВ, высокой степени – 7,4–9,4 мкВ, очень высокой – 
более 9,4 мкВ. Активность мимических мышц в норме составляет 0–5 мкВ, 
значения биопотенциалов 5–8,1 мкВ свидетельствуют о слабой степени 
напряжения, 8,1–11,2 мКв – средней, 11,2–14,3 мкВ – высокой, более 14,3 
мкВ – очень высокой.  
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На втором этапе регистрировалась произвольная активность мышц 
методом проб с максимальным напряжением. При изучении нейрофизио-
логических показателей мышцы, сморщивающей бровь (m. corrugator 
supercilii), пациентов просили максимально нахмурить брови; мышцы, 
опускающей угол рта (m. depressor anguli oris) – опустить уголки рта (гри-
маса недовольства); жевательной мышцы (m. masseter) – максимально 
сжать зубы; носовой мышцы (m. nasalis) – наморщить нос. По данным ав-
торов, лицевые мышцы, находясь в состоянии хронического возбуждения, 
проявляют нецелесообразную парафункциональную активность, которая 
регистрируется в виде увеличенной амплитуды колебаний электрических 
потенциалов [5, 6]. 

Клинико-функциональная диагностика включала оценку пациентами 
степени болезненности при пальпации следующих областей: заушной, 
околоушно-жевательной, подчелюстной, заушной, области надбровных 
дуг, верхней порции грудинно-ключично-сосцевидных мышц, трапецие-
видных мышц. Оценка болевых ощущений проводилась по ВАШ от 0 до 
10 баллов, где 0 – отсутствие боли; 1–3 – слабая боль; 4–6 – умеренная 
боль; 7–9 – сильная боль. На основании выраженности болевого синдрома 
оценивали общее функциональное состояние мышц. Отсутствие болевых 
ощущений расценивали как мышечный нормотонус, болевые ощущения от 
1 до 3 баллов – как напряжение слабой степени, 4–6 баллов – умеренное 
напряжение, 7–9 баллов – мышечное напряжение высокой степени. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с ис-
пользованием лицензионного пакета статистических программ 
STATISTICA 10.  

 
Результаты и их анализ 

Оценивая исходные показатели субъективной оценки степени тяже-
сти депрессии по шкале Бека, необходимо отметить, что у 46 % обследуе-
мых женщин была выявлена депрессивная симптоматика различной степе-
ни выраженности. Так, умеренная и выраженная степень депрессии на-
блюдалась у 19 % женщин, субдепрессия – у 27 %. У оставшихся 54 % 
женщин наличия признаков депрессии по шкале Бека выявлено не было.  

Анализ уровня ситуативной тревожности показал, что пациентки 
продемонстрировали в 78 % случаев низкий уровень ситуативной тревож-
ности, что может быть связано с позитивным настроем в связи с ожидани-
ем положительного результата от предстоящих процедур. Параллельно с 



 115 

этим высокий и умеренный уровень личностной тревожности был уста-
новлен у 99 % женщин.  

Анализ данных, характеризующих качество жизни обследованных 
женщин по результатам применения опросника SF-36, позволил выделить 
в обследованной группе два кластера, характеризующих качество жизни 
(КЖ) как высокое и низкое. По показателю физической составляющей вы-
сокое качество жизни отмечалось у 126 (83,4 %) обследованных женщин, 
низкое КЖ – у 25 (16,6 %). По показателю психологической составляющей 
высокое КЖ отмечалось у 106 женщин (70,2 %), низкое – у 45 (29,8 %). 
Описанный результат свидетельствует о том, что психологическое состоя-
ние обследованных женщин оценивалось ими как низкое практически в 
два раза чаще, чем их физическое состояние.   

Стоит отметить, что при использовании анализа значимости разли-
чий в уровне выраженности количественного признака в несвязанных 
группах (Н-критерий Краскела-Уоллиса) и дальнейшим попарным сравне-
нием по U-критерию Манна–Уитни было обнаружено, что максимальный 
вклад в формирование низкого КЖ обследованных женщин вносят шкалы 
опросника SF-36, отражающие ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным (RE) и физическим состоянием (RP) (рисунок). 

  

 

 
Рис. Физическая и психологическая составляющие качества жизни опросника  

SF-36 (n = 151) 
 

Примечание: * – достоверность различий между группами. 
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Так, средние показатели по шкале «Эмоциональное состояние» в 
группе женщин, оценивающих свое КЖ как низкое, составили 19 баллов из 
100 возможных по сравнению с 91 баллом для группы с высоким КЖ. Со-
ответствующее соотношение для шкалы «Физическое состояние» состави-
ло 17 баллов по сравнению с 92 баллами.   

Полученные результаты свидетельствуют о том, что снижение роле-
вого функционирования обследованных женщин как в эмоциональной, так 
и в физической части негативно сказывается на их КЖ в целом и на воз-
можности эффективного взаимодействия с окружающим миром, проявле-
ния себя в отношениях с другими людьми, вследствие чего возникают за-
труднения в выполнении обычной повседневной деятельности и ограниче-
ния в привычном рабочем функционировании.  

Данные, характеризующие самооценку обследованных женщин по 
результатам применения визуально-аналоговой шкалы, по показателю 
«Самочувствие» составили 75,0 ± 17,6 баллов, «Оценка внешности» – 70,0 ± 
18,9 баллов, «Уверенность в себе» – 70,6 ± 20,5 баллов. В целом самооцен-
ка обследованных женщин может быть охарактеризована как достаточно 
высокая. При этом, если анализировать имеющийся разброс данных, вы-
раженный через соотношение минимальных и максимальных показателей, 
которые составили по показателю «Самочувствие» от 12 до 100 баллов, а 
по показателям «Оценка внешности» и «Уверенность в себе» – от 4 до 100 
баллов, становится видно, что самую большую вариабельность дают шка-
лы «Оценка внешности» и «Уверенность в себе», что, вероятнее всего, ха-
рактеризует самооценку женщин как наиболее подверженную внешним 
влияниям и оценке окружающих.  

Согласно исходным данным электромиографического исследования, 
было установлено существенное превышение нормативных показателей 
биоэлектрической активности всех лицевых мышц в исследуемой группе. 
Так, ЭМГ-показатели жевательных мышц, соответствующие норме, наблю-
дались у 40 женщин (26,5 %), слабой степени напряжения – у 2 (1,13 %), 
средней степени – у 35 (23,17 %), высокой степени – у 11 (7,28 %), очень 
высокой – у 63 (41,73 %). 

Анализ распределения пациентов в зависимости от степени напря-
жения мышцы, сморщивающей бровь (m. corrugator supercilii), показал, что 
у 30 женщин (19,86 %) наблюдался нормотонус данной мышцы, слабая 
степень напряжения – у 21 (13,91 %), средняя степень – у 24 (15,89 %), вы-
сокая степень – у 42 (27,81 %). Очень высокая степень напряжения наблю-
далась у 34 женщин, что составило 22,34 % от общей выборки.  
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ЭМГ-показатели мышцы, опускающей угол рта (m. depressor anguli 
oris), соответствующие норме, наблюдались у 28 женщин (18,47 %), слабой 
степени напряжения – у 15 (9,93 %), средней степени – у 16 (10,60 %), вы-
сокой степени – у 46 (30,5 %). Очень высокая биоэлектрическая активность 
мышцы была установлена у 46 женщин (30,5 %). 

ЭМГ-показатели носовой мышцы (m. nasalis), соответствующие нор-
ме, наблюдались у 24 женщин (15,89 %). Слабая степень напряжения была 
установлена у 19 (12,58 %), средняя степень – у 25 (16,56 %) высокая сте-
пень – у 46 (30,46 %), очень высокая – у 37 (24,51 %). 

Исходная оценка электромиографических данных при проведении 
проб с максимальным напряжением для каждой мышцы показала, что био-
электрическая активность жевательной мышцы (m. masseter) составила 
справа 94,1 ± 70,5 мкВ и слева 71,6 ± 51,9 мкВ (Δ = 11,37 %), мышцы, 
сморщивающей бровь – справа 92,5 ± 77,9 мкВ и слева 76,5 ± 55,6 мкВ (Δ = 
13,42 %), мышцы, опускающей угол рта (m. depressor anguli oris) – справа 
139,7 ± 127,5 мкВ и слева 106,1 ± 69 мкВ (Δ = 13,07 %), носовой мышцы 
(m. nasalis) – справа 149,3 ± 103,4 мкВ и слева 113,3 ± 72,4 мкВ (Δ = 
13,1 %). 

Необходимо отметить, что в исследуемой группе наблюдалась по-
вышенная активность мышц правой стороны лица по сравнению с левой, 
что может объясняться различными причинами, в частности привычкой 
жевать на правой стороне зубов или повышенным напряжением скелетных 
мышц по правой стороне тела из-за длительных статокинетических нагру-
зок в течение рабочего дня.  

При проведении клинико-функциональной диагностики у всех об-
следуемых женщин был отмечен исходный средний и высокий уровень 
болевой чувствительности на различных областях лица при пальпации. 
Так, исходные показатели боли в околоушно-жевательной области находи-
лись на уровне 7,6 ± 1,7 балла, подчелюстной области – 7,1 ± 1,8 балла, что 
соответствовало высокому уровню боли при пальпации по ВАШ. Боль в 
заушной области в целом по группе составила 6,9 ± 1,8 балла, в области 
надбровных дуг – 6,7 ± 1,8 балла, что соответствовало среднему уровню 
боли. При оценке трапециевидной и грудинно-ключично-сосцевидной 
мышц в группе был установлен высокий уровень мышечной болезненно-
сти при пальпации – 7,0 ± 1,5 и 7,6 ± 1,6 соответственно. Женщин с отсут-
ствием боли или со слабой мышечной болью выявлено не было.  

Таким образом, изучение психоэмоционального состояния, нейрофи-
зиологических и клинико-функциональных показателей практически здо-
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ровых женщин, обратившихся за проведением эстетических процедур, по-
казало наличие: 

– депрессивной симптоматики различной степени выраженности – в 
46 % случаев; 

– высокого и умеренного уровня личностной тревожности – в 99,0 % 
случаев; 

– высокого и умеренного уровня ситуативной тревожности – в 23 % 
случаев; 

– низкого качества жизни по показателю физического и психическо-
го здоровья – в 16,6 % и 29,8 % случаев соответственно; 

– наличие высокого уровня биоэлектрической активности лицевых 
мышц в 61 % случаев, сопровождающихся повышенной болевой чувстви-
тельностью при пальпации различных участков лица и шеи на уровне 7,06 
балла.  

 
Корреляционные связи нейрофизиологическими и психологическими 

показателями 
С целью изучения зависимости между показателями объективной и 

субъективной оценки состояния обследуемых женщин нами был проведен 
корреляционный анализ (табл. 1). 

Изучение корреляционной зависимости между показателями психо-
логического и мышечного напряжения выявило прямую зависимость меж-
ду субъективной выраженностью депрессии по шкале Бека и ЭМГ-
показателями мышцы, опускающей угол рта (r = +0,17; p < 0,05), носовой 
мышцы (r = +0,23; p < 0,05), мышцы, сморщивающей бровь (r = +0,18; p < 
0,05) (проба с максимальным напряжением). 

Также была отмечена прямая корреляционная зависимость между 
ситуативной тревожностью и ЭМГ-показателями жевательной мышцы (r = 
+016; p < 0,05), мышцы, сморщивающей бровь (r = +0,25; p < 0,05), мыш-
цы, опускающей угол рта (r = +0,19; p < 0,05), и носовой мышцы, а также 
между личностной тревожностью и мышцей, сморщивающей бровь (r = 
+0,22; p < 0,05), и мышцей, опускающей угол рта (r = +0,26; p < 0,05) (про-
ба с максимальным напряжением). 

Между личностной тревожностью и ЭМГ-показателями жеватель-
ных мышц отмечалась прямая корреляционная зависимость (r = +0,18; p < 
0,05) (проба в покое). 
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                                                                                                    Таблица 1 
Показатели корреляции электромиографического исследования  

и психоэмоционального состояния (n = 151) 
 

Коэффициент корреляции (r)  
Параметры психоэмоционального состояния ЭМГ 

в покое 
ЭМГ 

в напряжении 
ЖЕВАТЕЛЬНЫЕ МЫШЦЫ (m. masseter) 

Ситуативная тревожность – +0,16 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,22 

МЫШЦА, СМОРЩИВАЮЩАЯ БРОВЬ (m. corrugator supercilii) 
Депрессия – +0,18 
Личностная тревожность +0,18 +0,22 
Ситуативная тревожность  +0,25 
Эмоциональное состояние (SF-36, RE) –0,15 – 
Ролевое (физическое) функционирование 
(SF-36, RP) 

–0,21 – 

Психическое здоровье (SF-36, MH) – –0,18 
Жизненная активность (SF-36, VT) – –0,18 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,18 

МЫШЦА, ОПУСКАЮЩАЯ УГОЛ РТА (m. depressor anguli oris) 
Депрессия – +0,17 
Личностная тревожность – +0,26 
Ситуативная тревожность – +0,19 
Оценка внешности (ВАШ) – –0,22 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,28 

НОСОВАЯ МЫШЦА (m. nasalis) 
Депрессия – +0,23 
Ситуативная тревожность – +0,24 
Жизненная активность (SF-36, VT) – –0,21 
Самочувствие (ВАШ) – –0,17 
Уверенность в себе (ВАШ) – –0,23 

 

Проведение корреляционного анализа позволило выявить обратную 
зависимость слабой степени между показателями опросника самооценки 
ВАШ и данными электромиографического исследования (проба с макси-
мальным напряжением). Установлена корреляционная зависимость между 
шкалой «Уверенность в себе» и ЭМГ-показателями мышцы, сморщиваю-
щей бровь (r = –0,18; p < 0,05), мышцы, опускающей угол рта (r = –0,28; p < 
0,05), жевательной мышцы (r = –0,22; p < 0,05) и носовой мышцы (r = 
+0,18; p < 0,05). 

Обратная корреляционная зависимость отмечалась между шкалой 
«Оценка внешности» и ЭМГ-показателями мышцы, опускающей угол рта 
(r = –0,22; p < 0,05), а также между шкалой «Самочувствие» и ЭМГ-
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показателями носовой мышцы (r = –0,17; p < 0,05) (проба с максимальным 
напряжением). 

При изучении корреляционной зависимости между показателями оп-
росника качества жизни SF-36 и данными электромиографии была выявле-
на отрицательная корреляционная зависимость между мышцей, сморщи-
вающей бровь, и показателями «Эмоциональное состояние» (r = –0,15; p < 
0,05) и «Ролевое (физическое) функционирование» (r = –0,21; p < 0,05) при 
проведении проб в покое и «Психическое здоровье» (r = –0,18; p < 0,05), 
«Жизненная активность» (r = –0,18; p < 0,05) при проведении проб с мак-
симальным напряжением. Результаты корреляционного анализа между по-
казателями пальпаторной диагностики на различных участках лица и шеи 
и психоэмоционального состояния исследуемой группы представлены в 
табл. 2. 

 
                                                                                                   Таблица 2 
Результаты корреляционного анализа между показателями  

пальпаторной диагностики на различных участках лица и шеи  
и психоэмоционального состояния (n = 151) 

 
Параметры психоэмоционального состояния Коэффициент  

корреляции (r) 
БОЛЬ В ЗАУШНОЙ ОБЛАСТИ 

Депрессия +0,18 
Ситуативная тревожность +0,17 
Личностная тревожность +0,23 
Психическое здоровье (SF-36, MH) –0,22 
Социальное функционирование (SF-36, SF) –0,20 
Жизнеспособность (SF-36,VT) –0,26 
Ролевое (физическое) функционирование (SF-36, RP) –0,20 
Самочувствие (ВАШ) –0,19 
Уверенность в себе (ВАШ) –0,24 

БОЛЬ В ОБЛАСТИ НАДБРОВНЫХ ДУГ 

Эмоциональное состояние (SF-36, RE) –0,2 
Социальное функционирование (SF-36, SF) –0,18 
Жизнеспособность (SF-36, VT) –0,17 

БОЛЬ В ОБЛАСТИ ТРАПЕЦИЕВИДНЫХ МЫШЦ 
Эмоциональное состояние (SF-36, RE) –0,16 
Оценка внешности (ВАШ) –0,19 
Уверенность в себе (ВАШ) –0,24 
БОЛЬ В ОБЛАСТИ ГРУДИННО-КЛЮЧИЧНО-СОСЦЕВИДНЫХ МЫШЦ 

Оценка внешности (ВАШ) –0,17 
 
Результаты корреляционного анализа между показателями пальпа-

торной диагностики на различных участках лица и шеи и психоэмоцио-
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нального состояния исследуемой группы показали прямую корреляцион-
ную зависимость между болью в заушной области и субъективной выра-
женностью депрессии (r = +0,18; p < 0,05), ситуативной тревожностью (r = 
+0,17; p < 0,05) и личностной тревожностью (r = +0,23 p < 0,01). Отмеча-
лась обратная корреляционная зависимость между показателями боли в за-
ушной области и шкалами опросника SF-36 «Психическое здоровье» (r = –
0,22; p < 0,01), «Социальное функционирование» (r = –0,20; p < 0,05), 
«Жизнеспособность» (r = –0,26; p < 0,01), а также «Ролевое (физическое) 
функционирование» (r = –0,20; p < 0,05). Была установлена обратная кор-
реляционная зависимость между болью в заушной области и шкалами 
«Самочувствие» (r = –0,19; p < 0,05) и «Уверенность в себе» (r = –0,24; p < 
0,01). 

Выявлена обратная зависимость между болью в области надбровных 
дуг и показателями шкалы опросника SF-36 «Эмоциональное состояние» (r = 
–0,20; p < 0,01), «Социальное функционирование» (r = –0,18; p < 0,05), 
«Жизнеспособность» (r = –0,17; p < 0,05).  Кроме того, отмечалась обрат-
ная корреляционная зависимость между болью в трапециевидных мышцах 
и показателем «Эмоциональное состояние» (r = –0,16; p < 0,05). 

Выявлена обратная корреляция между болью в трапециевидных 
мышцах и шкалами самооценки ВАШ «Оценка внешности» (r = –0,19; p < 
0,05) и «Уверенность в себе» (r = –0,24; p < 0,01), а также между болью в 
грудинно-ключично-сосцевидных мышцах и шкалой «Оценка внешности» 
(r = –0,17; p < 0,05). 

Выявлена обратная зависимость между шкалой опросника SF-36 
«Физическое функционирование» и объемами складки в околоушно-
жевательной (r = –0,18; p < 0,05), щечной областях (r = –0,21; p < 0,05) и 
над верхней порцией грудинно-ключично-сосцевидной мышцы (r = –0,21; 
p < 0,05). Установлена обратная зависимость между шкалой «Общее здо-
ровье» и объемом складки над верхней порцией грудинно-ключично-
сосцевидной мышцы (r = –0,16; p < 0,05).  

Таким образом, при изучении взаимосвязи между нейрофизиологи-
ческими и психологическими показателями отмечено наличие положи-
тельной корреляционной зависимости между электромиографическими 
показателями жевательных (m. masseter) и мимических мышц (m. 
corrugator supercilii, m.depresor anguli oris, m. nasalis) и показателями де-
прессии, ситуативной и личностной тревожности, а также отрицательной 
корреляционной зависимости с такими показателями самооценки по шкале 
ВАШ, как «Уверенность в себе», «Самочувствие», «Оценка внешности», и 
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психологическими шкалами опросника SF-36. Было также установлено на-
личие положительной корреляционной зависимости между показателями 
болевой чувствительности заушной области, трапециевидных мышц, об-
ласти надбровных дуг и показателями депрессии, а также отрицательной 
корреляционной зависимости слабой степени с такими шкалами опросника 
SF-36, как «Психическое здоровье», «Социальное функционирование», 
«Жизнеспособность», «Ролевое (физическое) функционирование», показа-
телями самооценки ВАШ «Самочувствие» и «Уверенность в себе». 
 

Выводы 
У практически здоровых женщин на фоне депрессивной симптома-

тики различной степени выраженности и высокой личностной тревожно-
сти наблюдаются высокие показатели биоэлектрической активности и бо-
левой чувствительности лицевых и шейных мышц.   

Установлено наличие положительной корреляционной зависимости 
электромиографических и клинико-функциональных показателей лицевых 
и шейных мышц с показателями депрессии, ситуативной и личностной 
тревожности, а также отрицательной корреляционной зависимости элек-
тромиографических и клинико-функциональных показателей лицевых 
мышц с оценкой качества жизни и самооценкой у практически здоровых 
женщин.  

Показатели интерференционной электромиографии (проба в покое) 
свыше 9,4 мкВ, а также болевая чувствительность при пальпации ряда ли-
цевых мышц более 7 баллов по ВАШ могут указывать на высокий уровень 
напряжения и эмоционального стресса у практически здоровых женщин.  

Таким образом, предложенные диагностические критерии обнаруже-
ния повышенного мышечного тонуса лицевых мышц могут быть использо-
ваны в качестве вспомогательных методов выявления психоэмоционально-
го напряжения. 
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Статья освещает аналитический обзор современной литературы, посвя-

щенный проблеме суицидального поведения в подростковом возрасте. Раскрыты 
показатели суицидального поведения в мире и отдельных странах. Проанализи-
рованы психологические особенности подростков, склонных к суицидальному 
поведению, причины формирования склонности к суицидальному поведению в 
подростковом возрасте. Рассмотрены подходы, объясняющие природу суици-
дального поведения и факторы его возникновения (психологические, социологи-
ческие, семейные, экономические и духовные). Раскрыта связь между суици-
дальным поведением, депрессией и семейными факторами. 

Ключевые слова: парасуицидальное поведение, парасуицид, самоубийст-
во, суицидальное поведение, подростковый возраст. 

 
В настоящее время суицидальная активность детей и подростков 

стала предметом пристального внимания всего общества. Попытки само-
убийства и самоповреждения являются основными проблемами общест-
венного здравоохранения, связанными со смертью от самоубийства [25, с. 
15].  

Суицид (самоубийство) – это осознанный акт самоустранения чело-
века из жизни под воздействием острых психотравмирующих ситуаций, 
при которых собственная жизнь как высшая ценность теряет смысл. Иначе 
говоря, суицид является деструктивным способом преодоления кризиса, 
который переживает человек [3, с. 33].  

Цель исследования: осветить психологические особенности подрост-
ков, склонных к суицидальным действиям, определить показатели и фак-
торы суицидального поведения в подростковом возрасте.  
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К суицидальному поведению обычно относят завершенные само-
убийства, суицидальные попытки (или парасуицид) и намерения совер-
шить самоубийство. Уровень самоубийств связан с физическими, биологи-
ческими и психическими показателями здоровья, а также с такими пере-
менными, как образ жизни, религиозные тенденции, социальный класс, 
возраст, пол, образование, семейное положение [1].  

Долгое время в мире преобладала психопатологическая концепция, 
которая однозначно определяла самоубийство как выражение и результат 
психического расстройства личности. Согласно современным научным 
концепцийям, самоубийство чаще всего рассматривается как следствие со-
циально-психологической дезадаптации личности в условиях конфликтов, 
которые переживаются им (в то же время не исключается вероятность со-
вершения суицида и вследствие психических расстройств) [8, с. 56]. 

Самоубийства превратились в одну из острейших проблем совре-
менного общества. Они занимают ведущие места среди причин смертности 
трудоспособного населения и сохраняют тенденцию к росту в ряде госу-
дарств мира, в том числе в различных регионах РФ. Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) сообщает, что ежегодно в мире от самоубийств 
умирает около одного миллиона человек. На первом месте в мире по само-
убийствам в рейтинге стран стоит Гайяна, на втором – КНДР, тройку лиде-
ров закрывает Южная Корея. По оценкам ВОЗ, в 2020 году приблизитель-
но 1,53 миллиона человек умрут от самоубийства и по крайней мере в 10 
раз больше людей попытаются совершить самоубийство во всем мире. В 
последнее время уверенно набирает обороты проблема подросткового суи-
цида. Самоубийство является третьей по значимости причиной смерти 
среди людей в возрасте 15–29 лет (после несчастных случаев и убийств) и 
шестой по значимости причиной смерти у детей в возрасте 5–14 лет [29]. 
По данным М.В. Гусевой, уровень самоубийств в России составляет 38-39, 
а у населения Москвы – 13–14 случаев (на 100 тыс. населения). Вместе с 
тем значительная часть самоубийств официально не регистрируется, явля-
ется латентной и причина смерти указывается как несчастный случай, па-
дение с высоты, отравление, дорожно-транспортное происшествие [5, с. 
149].  

Самоубийство – это многофакторное явление, которое возникает в 
результате комплекса психологических, социологических, экономических 
и культурных факторов. Определение факторов, которые предсказывают 
переход от суицидальных мыслей или несуицидального самоповреждения 
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к попыткам самоубийства, имеет решающее значение для улучшения про-
гнозирования и предотвращения самоубийств [6, с. 36].  

Результаты сравнительной оценки выраженности анамнестических, 
личностных и конфликтогенных факторов риска суицидального поведения 
у лиц молодого, среднего и пожилого возраста позволили И.И. Хлусову 
выявить наиболее прогностичные медико-психологические признаки (по-
казатели, характеристики, переменные) факторов риска суицидального по-
ведения. Исходя из полученных результатов исследования, автором выяв-
лено, что анамнестические факторы риска суицидального поведения чаще 
всего проявляются в среднем возрасте и в меньшей степени – в пожилом, 
конфликтогенные факторы риска чаще бывают в молодом и среднем воз-
расте, индивидуально-психологические факторы – в среднем и пожилом 
возрасте. Среди анамнестических факторов риска суицидального поведе-
ния значимыми у лиц молодого возраста – «компьютерная (игровая, ин-
тернет) зависимость», «суицидальные попытки у родственников» и «не-
достаток “тепла” в семье и в детстве» [11, с. 53]. 

В.Ю. Рыбниковым и соавт. в результате проведенного исследования 
социально-психологических факторов риска суицидального поведения у 
лиц трудоспособного возраста (20–60 лет) выявлено, что у мужчин при вы-
соком риске суицидального поведения ведущими являются личностные 
особенности (импульсивность, агрессивность, тревожность), приводящие к 
высокому уровню конфликтности с окружающими и, как следствие, к со-
циальной изоляции, замкнутости и самоагрессии. У женщин риск суицида 
детерминирован несформированностью семейных отношений, отсутствием 
понимания, сочувствия, поддержки окружающих при высокой ранимости и 
чувствительности, пассивности поведения [10, с. 61].  

Д.С. Чижова и соавт. уточняют, что структура завершенных само-
убийств населения мегаполиса характеризуется полововозрастными осо-
бенностями, выраженным превалированием трудоспособного возраста 
мужчин, наличием различных возрастных пиков суицидальной активности 
у мужчин и женщин, а также увеличением самоубийств среди женщин и 
тесной взаимосвязью самоубийств с социальной группой населения и пси-
хосоматическим статусом [13, с. 196]. Необходимо, однако, отметить, что 
очень часто те причины, которые «запускают» в подростковом возрасте 
суицидальное поведение, для взрослого человека не являются потенциаль-
ными катализаторами аутоагрессивного поведения (ААП) [3, с. 33].  

Было установлено, что факторы риска, такие как психологический 
стресс, подверженность запугиванию и насилию, вовлеченность родите-
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лей, а также злоупотребление алкоголем и запрещенными наркотиками, 
связаны с повышенным риском попытки самоубийства. Так, J. Peterson et 
al. в качестве факторов риска суицидального поведения выделяют: депрес-
сию, употребление ПАВ, беспокойство, импульсивную агрессию, детскую 
психологическую травму. Поскольку эти факторы часто вызывают усиле-
ние стресса, они могут привести подростков с соответствующими чертами 
личности к самоубийству как способу избегания. Поэтому любой психосо-
циальный фактор или фактор окружающей среды может быть фактором 
риска суицидального поведения в подростковом возрасте [25, с. 15]. 

В большинстве случаев подростки практикуют ААП без намерения 
убить себя. Согласно исследованиям G. Turechi et al., только 1/3 из 50 об-
следованных после актов самоповреждения подростков намеревались уме-
реть, в то время как 42 % высказали незаинтересованность в результате, а 
четверть сообщили, что не хотели таким образом закончить свою жизнь 
[27, c. 1228]. Несмотря на то что в некоторых случаях подростки указыва-
ют на собственные суицидальные намерения, акты самоповреждения 
обычно не приводят к смерти. Возможно, указание на суицидальные наме-
рения при ААП является запросом на признание действия социально при-
емлемым или на получение помощи от социальных структур. По результа-
там исследования M.J. Marttunen et al., подростки, совершающие ААП без 
суицидальных намерений, «имели расстройства социального поведения, 
испытывали влияние острых проблем и хотели, чтобы помощь была им 
оказана немедленно. Они могли быть импульсивными, их эмоции и моти-
вы поведения были нестабильны, но в будущее они смотрели с оптимиз-
мом». В то же время подростки, вовлеченные в ААП с суицидальными на-
мерениями, были «подавлены, одиноки, смотрели в будущее без надежды 
и меньше выражали запрос о помощи» [24, с. 12]. 

В качестве наиболее частого объяснения акту ААП подростки опи-
сывали невыносимую ярость, чувство изолированности или желание выйти 
из болезненной ситуации, что позволяет увидеть причину ААП в отсутст-
вии навыков переживания нежелательных событий. Эти чувства могут 
возникать по причине отсутствия коммуникации внутри семьи и психоло-
гической дестабилизации в результате разрыва отношений с родителями 
или партнерами [19, с. 1045]. 

Большинство ученых сходится во мнении, что ни одна суицидальная 
попытка не обходится без так называемых «предупредительных знаков». 
K. King, R.A. Vidourek отмечают, что подростковые суицидальные преду-
преждающие знаки охватывают три конкретные категории: поведенческие 
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предупреждающие знаки, устные предупреждающие знаки, стрессовые 
жизненные события [23, c. 16]. Поведенческие предупреждающие знаки 
включают конкретные действия, которые подростки могут проявлять при 
суицидальных намерениях. Устные предупреждающие знаки включают в 
себя конкретные заявления или фразы, которые подростки могут высказы-
вать при суицидальных намерениях. Стрессовые жизненные события 
включают конкретные случаи в жизни подростков, которые приводят к 
травматическому или расстраивающему опыту и могут привести к суици-
дальным идеям. 

Подростковый возраст несет в себе уникальное сопоставление рас-
ширенного охвата социальных исследований и доступа в сочетании с воз-
росшим стремлением к поиску ощущений, импульсивности и чувствитель-
ности к социальным сигналам. Сочетание расширенного социального дос-
тупа с когнитивной и неврологической незрелостью прокладывает путь 
для подростков к рискованному, импульсивному поведению [31, с. 181]. 
Тяжелая депрессия, сопровождаемая социальной изоляцией, агрессивным 
поведением или тревогой, является особенно прогностической. Импуль-
сивная тенденция действовать, не продумывая план и его последствия, яв-
ляется симптомом ряда этих психических расстройств и связана с суици-
дальным поведением [9, с. 39-42].  

Психологическое расстройство или эмоциональные затруднения 
увеличивают риск самоубийства у подростков. К факторам риска относят-
ся различные психиатрические диагнозы (например, депрессия, погранич-
ное расстройство личности, расстройство поведения, шизофрения, паниче-
ские расстройства), межличностные проблемы, проблемы с адаптивными 
навыками (плохой импульсный контроль, безнадежность) и прошлый опыт 
развития (например, травма) [28, с. 575]. Подростки, которые пытались со-
вершить самоубийство в прошлом, в 60 раз чаще совершают самоубийст-
во, чем те, кто этого не делал [21, с. 496]. Кроме того, самоповреждение 
является важным предиктором будущего завершенного самоубийства. 
Возможно несколько объяснений этой связи, включая общую нейробиоло-
гическую уязвимость к самоповреждениям, повышенный риск социально-
го отчуждения или психических заболеваний в результате несуицидально-
го самоповреждения [2, с. 36–45].  

Злоупотребление психоактивными веществами играет значительную 
роль в самоубийстве среди подростков и в попытках самоубийства, осо-
бенно у подростков старшего возраста, когда оно сочетается с депрессией 
[17, с. 494]. Систематический обзор Pompili et al. доказал взаимосвязь меж-
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ду злоупотреблением психоактивными веществами и риском суицида сре-
ди подростков, продемонстрировав, что регулярное употребление нарко-
тиков (каннабис, алкоголь, героин, кокаин) усиливает депрессию, безна-
дежность и суицидальное поведение [26, с. 469]. 

Семейные факторы также важны для понимания, поскольку родите-
ли могут многое сделать, чтобы снизить риск самоубийства. Потеря или 
нестабильность семьи, родители-девианты или создание новой семьи так-
же увеличивают риск депрессии и самоубийства [20, с. 1073]. Наиболее 
прогностическими являются жестокое обращение с детьми и пренебреже-
ние ими (любого рода), насилие в семье. Плохое общение между родите-
лями и детьми, часто характерное для трудных условий, усиливает сомне-
ния в себе и депрессию [18, с. 135]. Многие ученые, занимающиеся про-
блематикой жизнестойкости, рассматривают детский и подростковый воз-
раст как важный этап в развитии компонентов жизнестойкости, копинга и 
механизмов психологических защит. Так, считается, что жизнестойкость 
появляется в начале жизни, а также частично в отрочестве. Главным 
стержнем ее развития выступают детско-родительские отношения, по-
скольку и ребенок, и родители привносят в них свой набор врожденных 
потребностей и способностей (так называемое ядро личности). Именно в 
детском возрасте происходит освоение эффективных стратегий и способов 
совладающего поведения, которые впоследствии становятся неизменным 
личностным ресурсом совладания с трудными жизненными ситуациями 
[31, с. 181]. 

Многие из предположений Дюркгейма, одного из самых известных 
теоретиков проблемы самоубийства в конце ХІХ века, были основаны на 
модели развития систем. Им была подчеркнута важная роль социальных 
факторов в этиологии суицидальных попыток. Согласно теории Дюркгей-
ма (1897), дезорганизация социальных сил приводит к попытке самоубий-
ства. Он предположил, что отсутствие социальной интеграции помимо мо-
ральной интеграции приводит к росту попыток самоубийства [30, с. 497].  

При изучении социального опыта подростков и его влияния на ре-
зультаты развития необходимо учитывать гендерные аспекты. С юных лет 
девочки и мальчики по-разному социализируются родителями, учителями, 
средствами массовой информации и сверстниками [22, с. 282]. Практиче-
ски от каждого агента социализации девочки и мальчики получают сооб-
щения с гендерной спецификой о целях, идеалах, подходящем поведении, 
сильных и слабых сторонах. Девочки учатся (прямо и косвенно) ценить 
отношения, сотрудничество и эмоциональное выражение, в то время как 
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мальчики социализируются, чтобы сосредоточиться на конкуренции и до-
минировании. С этой точки зрения, гендерные различия в психологиче-
ском стрессе неудивительны. У подростков женского пола более высокая 
эмоциональная интенсивность и более сильные эмоциональные реакции на 
социальные раздражители по сравнению с юношами, а также у них отме-
чен более высокий уровень депрессии. Кроме того, девочки-подростки ча-
ще сообщают о суицидальных мыслях и попытках, чем мальчики-
подростки [18, с. 138].  

Одной из общих тем социологических теорий, касающихся попыток 
самоубийства, является тот факт, что позитивные социальные связи могут 
защищать от попыток самоубийства, тогда как негативные социальные 
связи могут повышать риск попытки самоубийства. Другими словами, со-
циальный контекст является решающим фактором в понимании риска по-
пытки самоубийства. Факторы, связанные с отношениями со сверстника-
ми, достаточно важны для понимания риска самоубийства. Неудивительно, 
что подростки, которые ведут беспорядочную жизнь, делают аборты или 
начинают половую жизнь в раннем возрасте, испытывают высокие эмо-
циональные переживания и, следовательно, подвергаются риску суици-
дального поведения [14, с. 540]. Кроме того, особую роль  занимает моло-
дежь, вовлеченная в насилие со стороны сверстников, в том числе и по 
причине буллинга, каждый второй подросток в России сталкивался с трав-
лей в школе. О буллинге со стороны сверстников рассказали 52 % опро-
шенных в возрасте от 10 до 18 лет – в первую очередь они жалуются на 
психологическую агрессию (32 %) и физическую, проявляющуюся в толч-
ках и побоях (26,6 %) [4, с. 24].  

В исследовании Е.Е. Малковой и соавт. показано ключевое значение 
характера взаимоотношений со сверстниками в качестве предиктора воз-
никновения отклонений в поведении подростков. Описаны типы межлич-
ностных отношений, присущих социально адаптированным подросткам и 
подросткам-девиантам. Для девиантных подростков, по данным исследо-
вания, преобладающими типами межличностных отношений являются 
властно-лидирующий, зависимо-послушный и сотрудничающе-
конвенциальный, в то время как для социально адаптированных подрост-
ков характерно гармоничное сочетание черт всех типов межличностных 
отношений [7, с. 133]. 

Чрезмерная эмоциональная зависимость от других, отсутствие соци-
альной поддержки от друзей и низкая самооценка социальной компетент-
ности приводят к более высокому риску суицида. Как считают многие ав-
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торы, сегодня подросток может убить себя в результате воздействия так 
называемых закрытых «групп смерти» в социальных сетях. На них прихо-
дится 1 % от общего числа смертей [17, с. 494]. В феврале 2018 г. «Центр 
интернет-технологий» провел исследование «групп смерти» в социальных 
проектах. Печальная статистика исследования показала, что предприни-
маемые попытки социальных проектов уменьшить число подобных хеште-
гов не дали результатов и число игроков возросло. С начала 2017 г. найде-
ны около 40 тысяч возможных участников «групп смерти» [12]. 

Глубина и характер духовной жизни молодежи также могут быть 
важным фактором при принятии решения о вреде себе. Подростки с силь-
ными христианскими религиозными убеждениями лучше способны подав-
лять импульсивные искушения самоубийства и искать пути понимания и 
поддержки. Они также чаще общаются со сверстниками и взрослыми, ко-
торые могут предложить жизнеспособные альтернативы самоубийству [15, 
с. 6]. 

 
Заключение 

Таким образом, риск самоубийства значительно выше у подростков с 
депрессией, тревогой, негативным самовосприятием и симптомами враж-
дебности. Подростковый возраст с его эмоциональными колебаниями и 
склонностью к импульсивности и безрассудному поведению является пе-
риодом времени, который должен быть направлен на предотвращение са-
моубийств, и эти методы профилактики должны быть ориентированы кон-
кретно на уникальные потребности развития этой группы населения. Хотя 
эпидемиологические данные имеют важное значение для разработки вме-
шательств, суицидальное поведение имеет большое количество основных 
причин, которые сложно понять и которые различаются в разных странах, 
что делает профилактические мероприятия более сложными и разнообраз-
ными. При этом современные модели феноменов самоубийств у подрост-
ков подчеркивают важность различения суицидальных представлений, не-
суицидального самоповреждения, попытки самоубийства и совершенного 
самоубийства; ключевую роль депрессии в переходе от суицидальных 
представлений к попыткам самоубийства, при которых депрессия является 
сильным проксимальным фактором; а также тот факт, что многочисленные 
выявленные факторы риска не охватывают весь риск идеи суицида. В свя-
зи с чем, при прогнозировании риска самоубийства должны приниматься 
во внимание защитные факторы. 
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