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Среди многообразия нейропсихологических методов исследова-

ния особое место отводится методике «Комплексная фигура» Рея – 
Остерриета (КФР-О) [16]. Адекватность ее использования в научно-
практических целях подчеркивается в специальной литературе, в том 
числе и тем, что она входит в международный перечень инструментов 
для оценки когнитивных дисфункций в неврологии, психиатрии 
(взрослой и детской) при экспертизе и испытаниях новых лекарствен-
ных препаратов: антипсихотиков и антидепрессантов [3]. В связи с 
этим КФР-О представляет интерес для отечественных специалистов. 
Их вниманию предлагается краткий обзор материалов по этой много-
мерной невербальной нейропсихологической методике, адаптация и 
рестандартизация которой были выполнены авторами статьи на основе 
международного сотрудничества [1]. 

Краткое описание теста и его психометрических свойств. 
В иностранной научной литературе можно встретить самые различные 
названия этого теста: «Комплексной фигуры тест» (Complex Figure 
Test – CFT), «Рея фигура» (Rey Figure – RF), «Рея – Остерриета фигу-
ра», «Рея – Остерриета комплексная фигура» (ROCF), Бостонская си-
стема качественной оценки к тесту «Комплексная фигура Рея – Остер-
риета» (Boston Qualitative Scoring System for the Rey – Osterreith Com-
plex Figure – BQSS) [26]. В отечественной литературе упоминаются 
названия «Фигура Рея – Остеррица» или «Тест Рея – Остеррица». Ав-
тором этой методики и самой фигуры является A. Рей, который создал 
тест в 1941 г. для изучения возрастных особенностей зрительного вос-
приятия у детей [22]. Он предлагал сначала скопировать сложную гра-
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фическую фигуру с предложенного образца, а затем нарисовать ее по 
памяти через 3-минутный интервал. Позднее П. Остерриет доработал 
тест Рея [20]. Он ввел количественные оценки для точности копирова-
ния и воспроизведения фигуры по памяти  и ранжировал стили копи-
рования фигуры по критерию их возрастного развития, выделив семь 
его уровней. Впоследствии Э. Тейлор усовершенствовала эту систему 
оценки [27].  

Различия заданий, процедуры, тестовых фигур. В настоящее 
время существуют различные версии этого теста, которые отличаются 
не только системами оценивания, но также количеством заданий, про-
цедурами  применения и даже тестовыми фигурами. Например, из-
вестно более пяти вариантов самой тестовой фигуры (фигура Тей-
лор, четыре фигуры медицинского колледжа Джорджии и др.), кото-
рые предназначены для равнозначной замены друг друга при повтор-
ных испытаниях во избежание эффектов тренировки [16, 28 и др.]. Од-
нако отмечаются неполная эквивалентность этих версий и более и 
сложный, невербализуемый характер фигуры Рея, которая по этой 
причине оказывается более чувствительной к нейрокогнитивному де-
фициту [11]. Количество заданий в разных вариантах теста варьирует-
ся от 2 до 4: копирование, немедленное воспроизведение, а также от-
ставленное воспоминание фигуры и узнавание ее частей [8, 18, 26 и 
др.]. Исследователями подчеркивается, что отставленное воспомина-
ние может быть более чувствительным к различным нарушениям па-
мяти, чем немедленное. Поскольку в норме находят очень мало разли-
чий между немедленным и отсроченным воспроизведением, то ухуд-
шение отставленного воспоминания может оказаться клинически зна-
чимым [17]. Некоторые авторы вводят еще задание на узнавание [18], 
которое предъявляется после отсроченного воспоминания с тем, чтобы 
развести эффекты забывания (действительной потери информации) и 
трудностей припоминания, вызванных побочными факторами. Кроме 
того, условие узнавания оказалось чувствительным к мозговой патоло-
гии  вообще и к латеральным поражениям в частности. Так, успеш-
ность узнавания при органической патологии мозга имеет тенденцию 
быть выше успешности воспоминания фигуры, что не характерно для 
нормы [16]. В разных процедурах применения КФР-О варьируется вре-
мя отсрочки воспроизведения: до 3 мин для немедленного воспомина-
ния и от 15 до 60 мин – для отставленного, что в указанных диапазонах 
существенно не влияет на результаты [16, 26]. Другой модификацией 
процедуры теста является его использование в обучающей парадигме, 
когда испытуемых предупреждают о необходимости запомнить фигуру 
и дают для этого несколько ограниченных по времени попыток ее ко-
пирования [30].  

Системы оценивания. Существует множество различных систем 
оценивания «комплексной фигуры» Рея [6, 8, 12, 18, 26 и др.], среди 
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них – специально предназначенные только для детской выборки [6]. Во 
всех системах оценивания предлагаются разные критерии количе-
ственной оценки точности копирования и воспоминания, а также орга-
низации как проявления фронтальной регуляции нейрокогнитивных 
функций. Отдельные системы, например Бостонская (BQSS), допол-
няют эти оценки возможностью измерить и качественные особенности 
рисунка. Бостонский вариант теста Рея (БСКО) включает 6 суммарных 
оценок разных когнитивных функций и 17 параметров оценки качествен-
ных особенностей рисунка фигуры, являясь наиболее многомерным, де-
тально разработанным и строго стандартизованным среди всех имею-
щихся систем оценивания к тесту КФР-О [26]. Это и определило выбор 
Бостонской системы оценивания к тесту Рея для ее адаптации и последу-
ющего внедрения в практику психодиагностики в нашей стране [1]. 

Среди качественных особенностей рисунка различные авторы 
чаще всего выделяют параметры стиля и уровня организации. Стиль 
ранжируется по разным категориям: от детальной ориентации (рисова-
ние фигуры по частям, фрагментами) до чисто конфигуративной ори-
ентации (последовательный переход от общего целого к частному при 
изображении фигуры) [16]. Между этими стилями выделяют смешан-
ные промежуточные стили рисования [6]. Детально разработанные 
оценки организации предсталены в [12, 26]. Отмечается, что в некото-
рых случаях мозговой патологии показатель организации более чув-
ствителен, чем оценка точности изображения. По общему мнению, 
параметры стиля и организации являются ценными также в оценке 
уровня когнитивного развития детей [6, 20, 22, 25].  

В литературе имеются данные о разных видах надежности изме-
рений по тесту КФР. Большинство исследований показывают высокую 
интратестовую (для разных оценщиков) и интертестовую (между раз-
ными системами) корреляцию оценок в отношении общих количе-
ственных показателей [16, 17, 25] и широкий разброс корреляций по 
отдельным качественным параметрам, что говорит о недостаточной 
строгости и ясности критериев их оценки [29]. При этом короткие и 
простые ранние версии оценивания [20, 27] достаточно высоко согла-
суются с современными и более сложными системами [21, 26]. Рете-
стовая надежность признана приемлемой в промежутке от полугода до 
1 года при повторных измерениях. При более коротких ретестах пред-
почитают использовать альтернативные версии фигуры Рея [18, 25], 
надежность измерений по этим версиям тестовой фигуры (например, 
фигуры Тейлор) определяется высоко как для детей, так и для взрос-
лых [16, 28].  

Конструктная валидность теста. В настоящее время 
наибольшее применение тест находит в оценивании зрительно-
пространственных, зрительно-конструктивных способностей, зритель-
ной памяти, перцептивных, моторных, управляющих функций: страте-
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гий решения проблем, планирования, интеграции и др. [6, 181]. Резуль-
таты факторных и корреляционных исследований подтверждают кон-
структную валидность теста в измерении зрительно-конструктивных 
функций, организации (в условиях копирования) и памяти (в условиях 
воспоминания и узнавания) [1, 2, 18]. В исследованиях здоровых детей 
и взрослых, а также пациентов с неврологической патологией были 
выявлены значимые положительные корреляции результатов копиро-
вания в тесте КФР-О с оценками методик памяти, например со шкалой 
Памяти Векслера, и зрительно-пространственных тестов (Кубики, сло-
жение фигур и др.) [17, 24, 26]. 

Учет побочных факторов. Исследователи отмечают необходи-
мость учитывать ряд побочных влияний на результаты нейропсихоло-
гической диагностики с помощью теста КФР-О, в частности, со сторо-
ны интеллекта, образования, пола, возраста и факторов правшевства – 
левшества и культуры.  

1. Интеллект. Так, суммарные показатели точности копирования 
и воспроизведения фигуры коррелируют с показателями невербально-
го и общего интеллекта взрослых [7, 12]. У детей с низким и высоким 
интеллектом также наблюдаются значимые различия в выполнении 
теста Рея, в частности, по количеству правильно воспроизведенных 
деталей и ошибок, особенно ротаций всей фигуры или ее отдельных 
элементов при копировании [2].  

2. Образование. Влияние образования на результаты теста Рея 
менее определенно. Отдельные исследователи сообщают о снижении 
оценок у испытуемых с низким уровнем образования [7, 16], однако 
другие не подтверждают этого в условиях, когда влияние интеллекта 
уравнено в разных образовательных группах [12].  

3. Пол. Противоречивы данные о влиянии пола на результаты вы-
полнения теста взрослыми испытуемыми. Некоторые авторы отмеча-
ют, что мужчины лучше женщин выполняют задание [16]. Но осталь-
ные сходятся во мнении, что это преимущество незначительно, прояв-
ляется избирательно либо вовсе отсутствует [7]. Столь противоречи-
вые данные могут быть обусловлены большой индивидуальной вариа-
бельностью оценок внутри одного пола. Более определенные результа-
ты получены в детской выборке, где в некоторых возрастных подгруп-
пах (в диапазоне от 5,5 до 12,5 лет) девочки копировали фигуру Рея 
лучше, чем мальчики. Это связывают с возможными различиями меж-
ду детьми разного пола в темпах созревания полушарий головного 
мозга, в использовании нейропсихологических стратегий и др. [13].  

4. Правшество – левшество. Ряд ученых считают, что помимо 
гендерного фактора следует учитывать влияние правшества, семейного 
правшества и академическую спецификацию (по математике/точным 
наукам или др.) на результаты выполнения теста КФР-О [16, 26]. В за-
рубежных исследованиях большой группы здоровых детей (n = 840) в 
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возрасте от 5,5 до 12,5 лет было выявлено в разных возрастных срезах 
лучшее копирование фигуры Рея праворукими детьми по сравнению с 
леворукими [13].  

5. Культуральные факторы. В литературе имеются данные о 
наличии межкультурных различий по тесту КФР [16, 26]. Так, на 
большей выборке пожилых людей (старше 56 лет), жителей столицы 
Колумбии Боготы, были стандартизованы нормативы по трем парамет-
рам теста: точность копирования, время копирования и точность не-
медленного воспоминания, оцененные по системе Тейлор. Оценки ока-
зались значительно ниже, чем полученные для тех же условий в севе-
роамериканской выборке. Исследователи полагают, что это расхожде-
ние определяют культурные и образовательные различия, а также со-
циально-экономические, что подтверждается и сравнениями северо-
американской выборки с отечественной [1].  

Возрастные нормативы. В литературе имеются многочислен-
ные возрастные нормативы для  количественных показателей точности 
выполнения разных вариантов теста КФР-О, которая изменяется с воз-
растом у детей и взрослых [2, 6]. Обращаясь к нормативным данным, 
пользователь должен иметь в виду различия тестовых версий, так как 
нормативы немедленного воспоминания, например, не подходят для 
интерпретации оценок отставленного воспроизведения [25], а первона-
чальная проба на немедленное воспоминание улучшает оценки отстав-
ленного воспроизведения примерно на 2–6 баллов [17, 18]. Поэтому 
нормативы для отставленного воспоминания, полученные в исследова-
ниях с двумя условиями воспоминания и копированием, не подходят 
для использования в условиях только отставленного воспоминания и 
копирования. Наиболее полные нормативы с указанием границ клини-
ческой интерпретации оценок для фигуры Рея и 4 заданий получены на 
выборке в 601 чел. в возрасте от 18 до 89 лет и представлены в [18]. 
Нормативы для качественных оценок предлагают пока очень немногие, 
например, авторы Бостонской системы оценивания [26].  

Нейропсихологический потенциал методики КФР-О. Примене-
ние теста в нейропсихологической диагностике показало его адекват-
ность для целей определения нейрокогнитивного дефицита при различ-
ных психических и неврологических расстройствах, в том числе диф-
фузной, латеральной и локальной мозговой патологии различного генеза 
у детей, взрослых и, что стоит подчеркнуть, пожилых пациентов.  

Латерализованные поражения. Исследователи указывают на 
возможность различать односторонние поражения мозга по оценкам 
отдельных параметров рисунка, выполненного в разных тестовых за-
даниях: копирования, воспоминания и узнавания КФР.  

1. Условие копирования. Поэлементная манера копирования мо-
жет указывать как на правополушарную, так и на левополушарную па-
тологию. При этом правополушарные поражения связаны с большими 
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искажениями в левой половине рисунка [9] или с меньшей точностью 
копирования при эффекте игнорирования контрлатеральной стороны 
поля зрения [21]. Те пациенты с правополушарной патологией, кото-
рые игнорируют левую половину зрительного поля в заданиях на вы-
черкивание букв, демонстрируют также увеличение пропусков элемен-
тов слева при копировании фигуры Рея, а также эффект правосторон-
него предпочтения внимания (начинают рисовать фигуру справа нале-
во) [21].  

2. Условия воспоминания. При правополушарной патологии име-
ется тенденция хуже вспоминать фигуру, чем при левосторонних по-
вреждениях [5], и демонстрировать меньшую точность воспоминания 
левой половины рисунка [21]. Однако для предсказания стороны по-
ражения тест не является совершенным инструментом [14, 17]. Напри-
мер, при исследовании право- и левовисочной эпилепсии с помощью 
индекса глобальных / локальных (правополушарных / левополушар-
ных) ошибок не было выявлено значимых различий в точности воспо-
минания и копирования разных по «глобальности – локальности» ком-
понентов фигуры [19].  

Более обоснованные выводы о стороне поражения позволяет сде-
лать анализ качественных особенностей воспроизведения рисунка по 
памяти (расстройство общей конфигурации, ошибки расположения 
элементов) [1, 17]. Если предшествующая попытка копирования вы-
полнена удовлетворительно, то ошибки местоположения и нарушения 
формы при воспоминании скорее указывают на правополушарный де-
фицит, чем на левополушарный [25]. При этом количественные пока-
затели асимметрии ошибок с меньшей степенью вероятности позволя-
ют  диагностировать правополушарные поражения головного мозга 
[26], чем совокупность показателей качественных ошибок выполнения 
теста Рея, определяемых, например, по 11 пунктам специальной систе-
мы оценивания [17]. 

Эффекты латерализованных мозговых поражений выявляются c 
помощью теста Рея и в детской выборке. Было обнаружено, например, 
что для детей с право- и левополушарными поражениями, а также со 
спастической диплегией при ДЦП характерны разные профили нару-
шений зрительно-пространственных функций [2]. У группы с левопо-
лушарными поражениями было особенно выраженным снижение вос-
произведения деталей, или обработки зрительно-пространственной 
информации на локальном уровне. Этого не отмечалось у детей с пра-
вополушарными расстройствами, для которых были характерны общие 
трудности анализа и синтеза зрительно-пространственной информации 
на глобальном уровне. Все это согласуется с аналогичными фактами, 
выявленными во взрослой неврологической выборке [26], и говорит об 
общих закономерностях функциональной специализации коры мозго-
вых полушарий в процессе психического развития.  
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Доминирует точка зрения, что для предсказания стороны пора-
жения КФР-О не всегда является эффективным инструментом в силу 
большой гетерогенности теста, которая, однако, обеспечивает его вы-
сокую чувствительность к мозговой патологии [10, 14, 15].  

Локальные поражения. У взрослых с височной эпилепсией [17], 
а также с фронтальными поражениями были выявлены специфические 
нарушения зрительно-пространственной памяти в тесте КФР-О [16]. 
Исследователи отмечают, что хотя и фигуративные, и пространствен-
ные компоненты рисунка зависят от правосторонних медиобазальных 
поражений височной доли, эффекты этого влияния больше отражаются 
на пространственных компонентах фигуры, которые менее вербализу-
емы, чем особенности формы [10]. Поэтому пациенты с теменно-
затылочными поражениями мозга имеют большие трудности с про-
странственной организацией рисунка, в то время как фронтальные по-
вреждения с большей вероятностью вызывают трудности планирова-
ния при копировании [16]. В детской выборке (от 7 до 14 лет) при ле-
вовисочной эпилепсии было выявлено достоверное снижение зритель-
но-пространственной памяти не только в сравнении с нормой, но и с 
группой генерализованной эпилепсии [2]. По данным МРТ мозга уста-
новлено также, что уровень атрофии гиппокампа (при умеренно выра-
женных поражениях у взрослых) отрицательно коррелирует с общими 
оценками воспоминания в тесте КФР-О [8].  

Диффузные мозговые поражения и психические расстройства. 
Пациенты с диффузной церебральной патологией органического генеза 
выполняют оба задания на воспоминание (немедленное и отставленное 
с 3- и 30-минутной отсрочкой) хуже, чем группа с хроническими пси-
хиатрическими расстройствами (шизофрения, моно- и биполярное де-
прессивное расстройство), а последние имеют оценки ниже, чем в 
группе здоровых испытуемых. Однако по другим показателям (копи-
рование, время копирования и узнавание) норма и психопатология не 
различаются между собой, однако их различия с неврологической вы-
боркой (черепно-мозговые травмы) оказываются значимыми [18]. Ис-
пользуя качественные оценки (конфигуративных, фрагментированных 
и пропущенных элементов), Л. Биндер [10] выявил отличия в типе 
ошибок, которые делают в тесте Рея здоровые испытуемые и пациенты 
с сосудистыми поражениями головного мозга (последствиями острого 
нарушения мозгового кровообращения). Кроме того, установлена чув-
ствительность отдельных показателей теста к общемозговой патоло-
гии, имевшей место в анамнезе, например, связанной с последствиями 
черепно-мозговых травм, судорожных припадков, аномалий мозговых 
сосудов, лекарственной зависимости или злоупотребления кокаином 
[16]. Например, оценки узнавания могут отличать группы пациентов с 
последствиями черепно-мозговых травм от групп здоровых людей и 
психически больных. 
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Тест Рея оказывается эффективным в диагностике различных 
клинических особенностей нейрокогнитивного дефицита, который, 
например, может зависеть от как от тяжести, так и от срока давности 
черепно-мозговой травмы. Выявлено, что в течение 21 месяца после 
травмы объем немедленного воспоминания значительно снижается при 
легких поражениях [15]. Но в более поздний период – через 2–5 лет 
после травмы – показатели отставленного воспоминания при умерен-
ной тяжести поражения значимо улучшаются в сравнении с тяжелыми 
травмами, что говорит о действии компенсаторных механизмов и ме-
ханизмов пластичности головного мозга [16]. Другой пример демон-
стрируют показатели зрительно-пространственной памяти, которые 
при алкогольной зависимости  достоверно ниже, чем в норме. При 
этом дефицит памяти после абстиненции менее длительно присутству-
ет и слабее выражен у молодых пациентов, указывая на бóльшую пла-
стичность мозга молодых людей [16]. 

У детей тест широко применяется для выявления особенностей и 
степени нейрокогнитивного дефицита при расстройствах обучения, 
синдроме нарушений внимания и гиперактивности,  нарушениях слуха, 
прижизненных травмах и пренатальных повреждениях мозга, рас-
стройствах интеллектуального развития и психических расстройствах, 
тяжелых соматических заболеваниях и др. [2, 6, 25 и др.]. Например, 
дефицит исполнительских функций обнаруживается при синдроме де-
фицита внимания (СДВ/Г). В частности, девушки-подростки отлича-
лись от своих здоровых сверстниц по индексу ошибок при копирова-
нии КФР, особенно ошибок персеверации, что указывало на проблемы 
планирования, т.е. проблемы одной из наиболее важных управляющих 
функций [23]. При СДВ/Г отмечается не только исполнительский де-
фицит, но и расстройства зрительно-пространственной памяти в тесте 
КФР-О [2], что связывают с большой нагрузкой фактора внимания на 
функции зрительного запоминания при кодировании информации. 

Значимое в сравнении с нормой снижение зрительно-простран-
ственного анализа и синтеза фигуры Рея было отмечено в выборке 
смешанного расстройства психического развития [26]. При специфиче-
ских расстройствах речи (дизлексии и дизграфии) дети и подростки 7–
14 лет были менее точны и, как правило, использовали незрелые 
(фрагментарные) стратегии при копировании фигуры Рея, а также ре-
же, чем в норме, применяли интегрированную стратегию при воспро-
изведении фигуры по памяти, что предполагает у них дефицит управ-
ляющих функций  [4].  

Гериатрия. У пожилых с возрастом отмечается некоторое сни-
жение оценок за копирование [12], немедленное и отставленное вос-
поминание [18], а конфигуративный подход имеет тенденцию встре-
чаться реже [16]. При этом некоторые авторы находят, что такое ухуд-
шение, и то в очень незначительной степени, начинается только после 
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70 лет [25, 28]. Предположительно ухудшение памяти у пожилых лю-
дей, по крайней мере отчасти, зависит от нарушения способности к со-
хранению информации. У них также наблюдается некоторое снижение 
организационных способностей, в частности, интеграции отдельных 
частей в целостную структуру.  

С возрастом при воспоминании также ухудшается воспроизведе-
ние деталей, особенно тех, что имеют внешнее отношение к главной 
фигуре [12], а также легко снижаются показатели узнавания [18]. Все 
это указывает на возрастные биологические изменения мозговых ме-
ханизмов когнитивной деятельности у пожилых людей. 

Отмечается, что тест КФР-О различает по степени и характеру 
нейрокогнитивного дефицита группы здоровых пожилых людей, лиц с 
последствиями черепно-мозговых травм и пациентов с болезнями Аль-
цгеймера, Паркинсона и Гетингтона [7, 15, 29]. При этом разные пара-
метры теста могут иметь неравноценную диагностическую значимость 
в отношении этих неврологических расстройств. Например, оценка 
зрительно-пространственных функций чувствительна к мозговым по-
ражениям при болезнях Альцгеймера и Паркинсона, а также к недиф-
ференцированным мозговым поражениям и к височной патологии при 
эпилепсии [16]. В то время как оценки зрительно-пространственной 
памяти имеют значение для диагностики латеральных, особенно пра-
вополушарных, поражений головного мозга, последствий черепно-
мозговых травм [15], а также болезней Гетингтона [16]. Выявлено, 
кроме того, что у пациентов с болезнью Альцгеймера воспоминание и 
копирование хуже, чем при умеренно выраженных мозговых травмах 
[8]. В то же время пациенты с черепно-мозговыми травмами выполня-
ют немедленное воспоминание так же успешно, как и здоровые испы-
туемые, но имеют значимое снижение объема воспроизведения при 
отставленном воспоминании. Для болезни Паркинсона свойственна 
фрагментированная стратегия копирования, которая значительно сни-
жает успешность запоминания фигуры [16].  

Нейропсихология развития. Экспериментальные исследования 
подтверждают предположения авторов теста о возможности его при-
менения  в диагностике различных аспектов развития и его аномалий. 
Так, было обнаружено, что обычно подростки (от 13 лет) и грамотные 
взрослые начинают рисовать фигуру слева направо [6, 25]. Кроме того, 
младшие дети чаще всего копируют фигуру по частям, а с возрастом 
увеличивается тенденция демонстрировать конфигуративный подход к 
рисованию. После 9 лет фрагментарная манера рисования встречается 
крайне редко. В возрасте около 13 лет тенденция начинать рисунок с 
выделения базового прямоугольника, а затем добавлять к нему осталь-
ные детали становится отчетливой. Однако некоторые исследователи 
замечают, что влияние развития проявляется в двух направлениях: в 
том, какие по характеру детали выделяют дети разного возраста, а так-
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же в том, как они интегрируют их в целое. Было обнаружено, что уже в 
6-летнем возрасте дети  демонстрируют оба аспекта зрительно-
пространственного анализа и синтеза [5], только в младшем возрасте 
они интегрируют менее масштабные части фигуры.  

У старших детей и взрослых ошибки и искажения формы элемен-
тов обычно наблюдаются при воспоминании, но редко  при копирова-
нии. На выборке детей 5- и 8-летнего возраста была обнаружена связь 
между самим действием копирования и успешностью воспоминания 
фигуры. Так, дети, которым предлагалось сначала только запомнить 
рисунок, не копируя его, затем лучше нарисовали фигуру и более кон-
фигуративно, чем те, которые прежде копировали, а потом вспомина-
ли. С другой стороны, дети, которые использовали фрагментарный 
подход к копированию фигуры, хуже ее воспроизводили. Таким обра-
зом, исследователи полагают, что конфигуративный, целостный под-
ход у детей является более продуктивным для запоминания, чем по-
следовательный, поэлементный (от частей к целому) [5, 6].  

При мозговой патологии у детей наблюдаются сходные с нормой 
возрастные тенденции развития зрительно-конструктивных функций в 
тесте Рея, что указывает на относительную сохранность мозговой пла-
стичности даже при нарушениях психического развития органического 
генеза [2]. Так, по сравнению с группой детей 7–10 лет, в возрасте 11–
14 лет уменьшались количество ошибок при копировании фигуры Рея, 
улучшалось копирование и воспроизведение ключевых группировок 
внутренних элементов сложной фигуры, таких как центральная часть 
(при копировании), а также правая и левая стороны фигуры (при вос-
поминании) [2].  

Аффективные расстройства. Плохое воспоминание фигуры в 
тесте КФР-О может быть связано не только с органическими пораже-
ниями мозга, но и с эмоциональными расстройствами [25]. Так, вете-
раны войны с посттравматическим расстройством хуже, чем здоровые, 
выполняют задание при немедленном воспоминании, но не копирова-
ние. У больных эпилепсией отмечается связь между самооценкой 
уровня эмоциональных расстройств (депрессия, паранойя) и снижени-
ем воспоминания. У пожилых пациентов при депрессии обнаружено 
небольшое снижение отставленного воспроизведения по памяти [16]. 
Исследования в группе здоровых добровольцев обнаружили умерен-
ную корреляцию между показателями депрессии по Шкале Бека и 
оценками узнавания [18]. По данным других авторов, психологические 
дистрессы у здоровых (тревога, депрессия) не влияют на показатели 
теста «Фигура Рея» [16], но установочное поведение испытуемых, 
снижение мотивации и симуляция могут ухудшать показатели тести-
рования КФР-О. Так, испытуемые, получившие инструкцию симули-
ровать наличие мозговой травмы, достоверно отличались от невроло-
гических пациентов профилем демонстрируемых. У них отмечалось 
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снижение уровня точности, скорости выполнения рисунка, ухудшались 
отсроченное воспроизведение и узнавание [18].  

Функциональный прогноз. Следует особо отметить, что оценки 
узнавания в методике КФР-О коррелируют с общим функциональным 
уровнем больных. Так, чем лучше узнавание, тем более независимы в 
своем функционировании индивидуумы. При этом оценки памяти и 
организации предсказывают успешность восстановления трудоспособ-
ности, а дефицит зрительно-конструктивных способностей прямо кор-
релирует с трудностями адаптации пациентов в бытовой хозяйствен-
ной деятельности [7, 16, 26 и др.]. Таким образом, использование теста 
КФР-О позволяет получить важную информацию не только для диф-
ференциальной нейропсихологической диагностики, но и для разных 
сторон функционального прогноза.  

Таким образом, аналитический обзор литературы показывает, что 
тест КФР-О весьма эффективен и востребован в клинических исследо-
ваниях, лечебной  и реабилитационной работе с пациентами психиат-
рического и неврологического профилей. Использование многомерной 
и точной количественной оценки разных сторон нейрокогнитивного 
дефицита позволяет отслеживать эффективность, направленность и 
динамику его медикаментозной коррекции, а также предсказывать ее 
влияние на социально-психологическое функционирование пациентов 
в повседневной жизни и трудовой деятельности [3, 5, 7, 26, 32].  

Исследование нейрокогнитивного дефицита, особенно его слабо 
структурированных проявлений, является актуальной задачей меди-
цинской психодиагностики во многих областях психиатрии, невроло-
гии, наркологии и неврозологии, в частности, в различных системах 
медицинской экспертизы, реабилитации, медицинской педагогики и 
профотбора. Это обусловлено важным дифференциально-диагности-
ческим значением параметров познавательной деятельности для при-
нятия клинических решений, в особенности в сравнительных (сопоста-
вимых) исследованиях. Следует также подчеркнуть несомненную пси-
ходиагностическую ценность теста КФР-О для научных нейропсихо-
логических исследований, целью которых является изучение структур-
но-функциональных корреляций при различной мозговой патологии, 
особенно в их соотношении с данными нейровизуализации и других 
методик, направленных на диагностику взаимосвязей нейрокогнитив-
ных дисфункций с аффективной патологией и расстройствами лично-
сти. Такие исследования в настоящее время проводятся сотрудниками 
Психоневрологического научно-исследовательского института 
им. В.М. Бехтерева и факультета психологии СПбГУ. Результаты этого 
исследования – тема следующих публикаций. 
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THE NON-VERBAL REY-OSTERRIETH «COMPLEX FIGURE» TEST AND ITS 
PSYCHODIAGNOSTIC SIGNIFICANCE FOR THE NEUROCOGNITIVE DEFI-
CITS QUALIFICATION 
Wasserman L.I. (St. Petersburg), Сherednikova T.V. (St. Petersburg) 
 
Summary. The article provides a brief review of the literature on Rey-Osterrieth «Complex 
Figure» test. It is widely known abroad as a valid psychodiagnostic tool of various neu-
rocognitive deficits, its qualitative and psychometric evaluation of both adults and children, 
with a view of the differential diagnosis, functional prediction, monitoring of the dynamics 
and correction of cognitive dysfunctions in the process of treatment and rehabilitation. 
Key words: Rey-Osterrieth «Complex Figure» test; neuropsychological deficit; neurocog-
nitive diagnostic. 
 




