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Холистический подход В.М. Бехтерева в современной  
неврологии и психиатрии 

Н.Г. Незнанов, М.А. Акименко
Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический  

институт им. В.М. Бехтерева

Резюме. Решающим моментом для развития научных идей В.М. Бехтерева является создание им 
собственной школы на базе основанного им в Санкт-Петербурге научно-исследовательского и учебного 
психоневрологического института.

Постулируя необходимость мультидисциплинарного подхода, В.М. Бехтерев исходил из того, что 
задача изучения нервно-психической сферы человека может быть адекватно решена лишь при исполь-
зовании обширного комплекса наук, имеющих отношение к изучению человека, таких, как психиатрия, 
неврология, нейрохирургия, нейрофизиология, психогигиена, психопрофилактика, медицинская психо-
логия, медицинская педагогика. При этом он имел в виду не механическое объединение разрозненных 
дисциплин, изучающих поведение человека, а их интегративный синтез, позволяющий всесторонне изу-
чать здоровую и больную личность на всех этапах ее развития. 

Его концепция психоневрологии, с которой он намного опередил свое время, позволяет считать его 
предтечей биопсихосоциальной модели (хотя сам термин «биопсихосоциальный» был введен G. Engel 
лишь в 1980 году), ставшей одной из центральных парадигм психиатрии нашего столетия. В этом можно 
убедиться, проследив каждую из ее составляющих в научных достижениях Института.

После смерти Бехтерева в 1927 году его имя на протяжении десятилетий искусственно замалчива-
лось, а работы не публиковались, что привело к тому, что его идеи в свое время не получили широкого 
распространения. Статья позволяет увидеть значение научного наследия В.М. Бехтерева в его истинном 
масштабе. 

Ключевые слова: В.М. Бехтерев, мультидисциплинарный подход, психоневрология, биопсихосоци-
альная модель, терапия, доказательная медицина.

V.M. Bekhterev’s holistic approach in modern neurology and psychiatry

N.G. Neznanov, M.A. Akimenko
St. Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute

Summary. The creation by V.M. Bekhterev of his own school of thought on the basis of the psycho-neurological 
research and educational institute founded by him in St. Petersburg has been a decisive factor for the development 
of his scientific ideas.

Postulating the necessity of using a multidisciplinary approach, V.M. Bekhterev proceeded from his persuasion 
that the task of studying the human nervous and mental sphere can be solved adequately only in case of using a vast 
complex of such sciences related to the study of humans as psychiatry, neurology, neurosurgery, neurophysiology, 
psychohygiene, psychoprevention, medical psychology, and medical pedagogy. At the same time, what he meant 
was not a mechanical unification of separate sciences studying human behavior, but an integrative synthesis of 
them, which allows carrying out comprehensive studies of healthy and ill people at all stages of their personality 
development. 

His psychoneurological concept, which appeared to be far ahead of his time, allows us to consider him the 
progenitor of the biopsychosocial model (although the term «biopsychosocial» was introduced by G. Engel only 
in 1980). The model has become one of the central paradigms of psychiatry of our time. This becomes apparent 
when you trace the influence of each component of the model on the progress made by the institute. 

For several decades after Bekhterev’s death in 1927, his name was deliberately hushed up, his works were not 
published. That resulted in the fact that his ideas did not receive wide dissemination in due time. This article 
allows apprehending the real significance of V.M. Bekhterev’s scientific heritage.

Key words: V.M. Bekhterev, multidisciplinary approach, psychoneurology, biopsychosocial model, therapy, 
evidence-based medicine.

Решающим моментом для развития научных 
идей В.М. Бехтерева является создание им 
собственной школы на базе основанного им 

в Санкт-Петербурге научно-исследовательского и 
учебного психоневрологического института. Назва-
ние психоневрологического института не случайно, 
оно отражает стержневую идею Бехтерева о необхо-

димости мультидисциплинарного изучения нервно-
психической системы здорового и больного челове-
ка. Этот тезис, высказанный В.М. Бехтеревым еще 
в начале ХХ века, лишь относительно недавно стал 
общепризнанным в мировом научном сообществе.

Постулируя необходимость мультидисципли-
нарного подхода, В.М. Бехтерев исходил из того, 

Проблемные статьи
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что задача изучения нервно-психической сферы 
человека вообще столь громадна, что может быть 
адекватно решена лишь при использовании об-
ширного комплекса наук, имеющих отношение к 
изучению человека, таких, как психиатрия, невро-
логия, нейрохирургия, нейрофизиология, психо-
гигиена, психопрофилактика, медицинская психо-
логия, медицинская педагогика. При этом он имел 
в виду не механическое объединение разрознен-
ных дисциплин, изучающих те или иные стороны 
поведения человека, а их интегративный синтез, 
позволяющий целостное, всестороннее изучение 
здоровой и больной личности на всех этапах ее 
развития. 

Но главным ключом к решению этой задачи 
В.М. Бехтерев считал психоневрологию. Термин 
«психоневрология» впервые использовал в 1892 
году немецкий ученый П. Мебиус, объединяя под 
этим понятием психиатрию и невропатологию. 
В.М. Бехтерев же превратил его в триаду, вклю-
чив сюда и психологию. Первые комплексные 
исследования нервной системы человека, в кото-
рых рассматривались также вопросы психологии, 
были начаты Бехтеревым еще в 1885 году в пси-
хофизиологической лаборатории Казанского уни-
верситета. 

Интегрирование Бехтеревым психологии в по-
нятие психоневрологии, по сути, означает фор-
мирование биопсихосоциального подхода, хотя 
сам термин «биопсихосоциальный» был введен 
G. Engel лишь в 1980 году. 

Обращение Бехтерева к психологии было само 
по себе революционным. Психология в России на-
чала прошлого века оставалась в русле филосо-
фии. Основной метод ее исследования — субъек-
тивное самонаблюдение и изучение психики дру-
гих по аналогии с самим собой — не удовлетворял 
требованиям, предъявляемым В.М. Бехтеревым 
к психологии. Физиологическая же наука не пре-
тендовала на раскрытие психических закономер-
ностей. В этой ситуации В.М. Бехтерев, будучи уже 
автором фундаментальных трудов по морфологии 
и физиологии мозга, принесших ему всемирное 
признание, постулировал необходимость синтеза 
психологического и физиологического подходов 
в учении о человеке как едином целом и переход 
от субъективной интроспекции к эмпирической 
обоснованности и доказательности. С его именем 
связано окончательное утверждение в России но-
вой парадигмы в исследовании психической дея-
тельности, основанной на объективном подходе к 
объяснению природы психических феноменов и 
методов их изучения.

Подводя физиологическую основу под ис-
следование психологии личности, В.М. Бехтерев 
обозначал этот новый подход термином «рефлек-
сология». Работы в этом направлении были на-
чаты Бехтеревым и его сотрудниками в 1907 году.  
В результате физиологические находки, обнару-
женные И.П. Павловым в опытах на животных, 
были не только в принципе подтверждены в экспе-
риментальном исследовании человека, но и значи-
тельно расширены за счет проникновения в сферу 
его психологии. В.М. Бехтерев первым в мире на-
чал систематическое изучение условнорефлектор-
ной деятельности человека.

После смерти Бехтерева его биопсихосоци-
альная парадигма продолжала определять собой 
работу основанного им института. В этом можно 
убедиться, проследив каждую из ее составляющих 
в научных достижениях Психоневрологического 
института на последующих этапах.

Понятно, что начиная с 1930-х годов в прово-
димых в Психоневрологическом институте иссле-
дованиях доминировал акцент на биологической 
составляющей биопсихосоциальной триады. Осо-
бенностью клинического подхода в этом периоде 
было привлечение для решения диагностических во-
просов результатов психопатологических, анатомо-
гистологических, электрофизиологических, невро-
логических, биохимических и рентгенологических 
исследований. В центре внимания были органи-
ческие поражения головного мозга. Уникальными 
явились проведенные в блокадные годы исследо-
вания психических расстройств при авитаминозах 
и алиментарной дистрофии. 

Институт был пионером в стране по внедре-
нию при нервно-психических заболеваниях кон-
трастных методов исследования, в том числе ан-
гиографии. В 1945–1950 годах проводилась работа 
по хирургическому лечению шизофрении.

Неврологами и морфологами Института раз-
рабатывались вопросы сосудистой патологии 
головного мозга. Впервые в мировой литерату-
ре были описаны некоторые атипичные симпто-
мы поражения ствола мозга. Большое внимание 
уделялось эндокринно-вегетативным исследова-
ниям; впервые в СССР в 1933 году была показа-
на терапевтическая эффективность облучения 
вегетативных центров межуточного и спинного 
мозга при различных расстройствах алгического 
и вазомоторно-трофического характера. В пер-
вый год Великой Отечественной войны впервые 
в стране было предложено применение прозерина 
для восстановления двигательной функции при 
травматических повреждениях нервной системы. 
В последующем изучались нервные механизмы 
гипертонической болезни, в том числе и так на-
зываемой «блокадной» артериальной гипертонии.

Изучение инсультов в острой фазе началось 
в 1956 году. Приоритетными и оригинальными 
были работы по применению математических ме-
тодов дифференциальной диагностики инсультов. 
В 1960-х годах Институт был пионером в орга-
низации профильных «инсультных» отделений 
в стране. Впервые по инициативе Института была 
создана «скорая неврологическая помощь» и за-
ложены организационные основы хирургического 
лечения больных с острым нарушением мозгового 
кровообращения.

Несмотря на идеологическое давление, обу-
словившее неправомерное доминирование био-
логической составляющей разработок Института, 
исследования в рамках психологической составля-
ющей не прекращались и в этот период. Здесь ори-
гинальными являются работы ученика В.М. Бехте-
рева, В.Н. Мясищева, выдвинувшего комплексную 
концепцию невротических расстройств. В осно-
ву трактовки невроза им было положено поня-
тие развития личности с анализом всех условий 
конституционально-биологического и социаль-
ного характера. Были сформулированы теория 
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неврозов, основанная на синтезе естественно-
научного и психосоциального аспектов личности, 
и теория психологии отношений, в которой в иде-
ологически приемлемых для тогдашнего времени 
формах трактовались вопросы бессознательных 
компонентов невротических механизмов. Это за-
ложило основы для последовавшего после снятия 
идеологической цензуры развития психодинами-
чески ориентированной психотерапии неврозов, 
в чем Институт  имени В.М. Бехтерева также ока-
зался первым в стране. 

Для разработок в области социальной состав-
ляющей концепции В.М. Бехтерева после его кон-
чины существенным явилось создание в 1932 году 
при Институте сектора социальной психоневроло-
гии, где изучались организационно-методические 
и социально-психиатрические вопросы. Были раз-
работаны специальные формы статистического 
учета для стационаров и психоневрологических 
диспансеров, а также положение о внебольнич-
ной психоневрологической сети и ступенчатой си-
стеме антиалкогольных учреждений.

В 1932 году в Институте были организованы 
одни из первых в стране лечебно-производственные 
мастерские для амбулаторных больных. В по-
слевоенные годы встал вопрос о переобучении 
и трудоустройстве инвалидов войны. В этот пе-
риод мастерские были превращены в лечебно-
производственный комбинат не только для амбула-
торных, но и для стационарных больных Института.

В послевоенные годы в рамках биологической 
составляющей концепции Института централь-
ными стали проблемы клиники и психофармако-
терапии психических расстройств. Большое вни-
мание уделялось предманифестным признакам и 
ранней диагностике эндогенных психозов, были 
сформулированы закономерности регресса бредо-
вых состояний и оригинальная типология дефи-
цитарных состояний при шизофрении. В первой в 
России клинике подростковой психиатрии, обра-
зованной в 1971 году, началось изучение особен-
ностей клинической картины психопатий, акцен-
туаций характера и саморазрушающего поведения 
у подростков, а также шизофрении в подростко-
вом возрасте.

В области психофармакологии разрабаты-
вались пути преодоления резистентности к ле-
карственной терапии. Были заложены основы 
для плацебо-контролируемого двойного слепого 
метода изучения эффективности психотропных 
средств, исследованы роль серотонинергических 
процессов в механизме антидепрессивного эф-
фекта и роль кинуренинов в патогенезе психиче-
ских и нервных заболеваний. Фармакологические 
исследования производных триптофана откры-
ли новый путь для поиска более эффективных 
средств лечения депрессий. Исследована роль 
блокаторов кальциевых каналов: в психиатрии — 
в качестве психостабилизаторов, а в невроло-
гии — как нейропротективных агентов. Впервые в 
стране апробировано нормотимическое действие 
антиконвульсантов. Первыми стали исследования 
в новом направлении — психологии психофарма-
котерапии.

Одними из первых сотрудники Института на-
чали разработку проблемы коморбидности в нар-

кологии. Разработаны концепция реабилитации 
больных эпилепсией и диагностика доклиниче-
ских стадий этого заболевания. В неврологической 
клинике впервые в мире описаны клинические 
синдромы окклюзии внутренней сонной и основ-
ной артерий при атипичных формах ветвления 
сосудов. Впервые в России создан «банк данных» 
постинсультных больных и разработана концеп-
ция медицинской реабилитации постинсультных 
больных.

Относительно психологической составляющей 
биопсихосоциальной концепции можно сказать, 
что психологи Института с начала 70-х годов 
прошлого века были ведущими в стране в во-
просах разработки теории и методологии психо-
логической диагностики и координации научно-
исследовательских работ. Разрабатывались ори-
гинальные и адаптировались зарубежные тесты. 
Продукция психологов Института активно ис-
пользовалась в программе освоения космоса. Пси-
ходиагностика вступила в компьютерную фазу 
своего развития. 

Впервые в нашей стране в Институте стали раз-
рабатываться вопросы психотерапии психозов и 
наркозависимости. Представления о комбиниро-
ванном подходе, то есть использовании психофар-
макотерапии и психотерапии в лечении психически 
больных, в настоящее время широко распростра-
нены, но именно в Институте им. В.М. Бехтерева 
впервые выявлены оптимальные конфигурации 
взаимодействия обоих подходов в ходе лечения и 
алгоритмы их использования. Работы по комби-
нированной фармако- и психотерапии больных в 
сочетании с семейной терапией явились, пожалуй, 
наиболее наглядным примером практического при-
менения биопсихосоциальной модели. 

В 1970-е годы в Институте под руководством 
проф. Б.Д. Карвасарского сформировалась ори-
гинальная модель личностно-ориентированной 
(реконструктивной) индивидуальной и группо-
вой психотерапии. Эта система интегрировала 
в себе биопсихосоциальный подход Бехтерева, 
концепцию личности и психологии отношений по 
В.Н. Мясищеву и прогрессивные элементы психо-
динамических направлений в психотерапии. 

В рамках социальной составляющей биопсихосо-
циальной концепции в Институте интенсивно раз-
рабатывается научная проблематика внебольнич-
ных форм обслуживания больных с психическими 
нарушениями. Создана оригинальная концепция 
комплекса «дневной/ночной стационар». Предлагае-
мые подходы успешно внедряются в практику мно-
гих внебольничных учреждений страны.

Специальному изучению и разработке в иссле-
дованиях, проведенных сотрудниками Института, 
были подвергнуты психосоциальные (прежде всего 
семейные) факторы, а также феномен стигматиза-
ции, оказывающие существенное влияние на уро-
вень социального приспособления больных. 

Участие психологических, психодинамических 
и социальных факторов в патогенезе психических 
заболеваний в настоящее время считается обще-
признанным. Это объясняет то, что биопсихосо-
циальный подход в последние годы находит все 
более широкое применение, в особенности в эко-
номически развитых странах. Однако сама эта, по 
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существу заново открытая, концепция нова, она 
находится в стадии развития и концептуально 
формулируется разными авторами неоднозначно, 
что отражается на практике ее реализации.

Принятое в настоящее время в Психоневроло-
гическом институте им. В.М. Бехтерева понимание 
этой модели исходит из того, что биологический, 
психологический и социальный подходы не явля-
ются равновключенными и независимыми друг 
от друга компонентами терапии. Вмешательства в 
одном из них всегда предполагают учет того, что 
происходит в других. Терапия — это динамичный 
процесс, в ходе которого в зависимости от психо-
патологических и психологических параметров 
больного, его социальной ситуации заболевания 
акценты интенсивности и характера вмешательств 
постоянно перемещаются, задавая приоритет-
ность биологической, психологической или соци-
альной составляющей на каждый данный момент. 
При этом не должна упускаться из виду информа-
ция о составляющих, которые на данный момент 
рассматриваются как менее приоритетные. 

Все вышесказанное позволяет увидеть значе-
ние научного наследия В.М. Бехтерева в его истин-

ном масштабе. То, что его имя на протяжении де-
сятилетий искусственно замалчивалось, а работы 
не публиковались, привело к тому, что его идеи в 
свое время не получили широкого распростране-
ния, и многим он сейчас, к сожалению, известен 
лишь как ученый, впервые описавший болезнь, на-
званную его именем, и как основатель известного 
научно-исследовательского института. На самом 
деле его вклад в науку более значителен. 

Принцип объективизма рефлексологии позво-
ляет рассматривать В.М. Бехтерева как одного из 
основателей концепции доказательной медици-
ны, переживающей бурное развитие в XXI веке. 
Его концепция психоневрологии, с которой он 
намного опередил свое время, позволяет считать 
его предтечей биопсихосоциальной модели, также 
ставшей одной из центральных парадигм психиа-
трии нашего столетия. 

Коллектив Санкт-Петербургского психоневро-
логического института им. В.М. Бехтерева по пра-
ву гордится тем, что в нем свято хранят традиции, 
в основе которых лежит провозглашенный им 
принцип: «Общими силами к общему благу».
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Формы женской аддиктивной зависимости  
в постмодернистской культуре 

Ц.П. Короленко, Т.А. Шпикс
ГОУ ВПО Новосибирский государственный медицинский университет  

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации

Резюме. Дается характеристика переходного периода от традиционного к модернистскому и пост-
модернистскому обществу. Описывается феномен «постмодернистской личности». Анализируется роль 
социокультурных изменений в обществе в контексте формирования гендерной идентичности. Подчер-
кивается, что разрушение четких ролевых функций мужчин и женщин и изменение роли женщины в 
постсовременном обществе влияют на возникновение аттачмента к аддиктивным агентам у женщин. 
Анализируются 90 пациенток с химическими аддикциями и аддикцией отношений. Описываются об-
щие механизмы формирования и развития, характерные для всех видов аддиктивных расстройств. Вы-
деляется значение вытесненных в бессознательное деструктивных self-объектных отношений, которые 
провоцируют бессознательную тревогу, депрессию. Рассматривается значение проблем семьи постмо-
дернистского общества: сверхзанятость, отсутствие времени, что приводит к недостаточной вовлечен-
ности родителей в систему отношений с ребенком — будущим аддиктом.

Ключевые слова: постмодернистское общество, гендерная идентичность, химические аддикции, ад-
дикция отношений, self-объектные отношения, аддиктивные механизмы.

Forms of the women’s addictive dependence in the postmodern culture
C.P. Korolenko, T.A. Shpiks

Novosibirsk State Medical University of the Ministry of Health and Social Development

Summary. Transitional period from the traditional culture to the modern and postmodern culture in Russia 
is described simultaneously with the revealing of the phenomenon of the postmodern personality. The loss of 
the previous clear gender attributes in the males and the females and its influence on the change of the role of 
the woman in the postmodern society is analyzed in the context of the attachment formation to the addictive 
agents. 90 women with chemical and relational (process) addictions were observed. The common psychological 
mechanisms of the formation and the development of the all studied forms of the addictive disorders were 
established and described. Authors emphasize the role of the repressed in the unconsciousness destructive self-
object relationships which provoke in the patients the development of the symptoms of emotional disturbances, 
mainly in the form of the anxiety and depression. The specific problems typical for the postmodern family as “no 
time” phenomenon, over-stimulation, general fluidity and their impact on the early infant-parent relationships 
are analyzed.

Key words: postmodern society, gender identity, chemical and process addictions, self-object relationships, 
addictive mechanisms.

В последние три десятилетия в ряде стран 
с развитой капиталистической системой на-
блюдалось бурное ускорение общественных, 

экономических и технологических процессов, ко-
торое способствовало возникновению переходно-
го периода к постмодернистскому обществу. Этот 
процесс имеет место и в России. Постмодернист-
ская культура в современной России получает 
наибольшее развитие в крупных городах, метро-
полиях, зонах интенсивного промышленного ро-
ста [2, 10].

Переходные периоды общественного развития 
всегда являются источниками стресса. Если в спо-
койном периоде мы пользуемся категориями ста-
бильности, возможности планирования, расчета 
и предвидения, то переходный период, который 
H. Keupp [8] называет «горячей» фазой этапа раз-
вития, характеризуется тем, что «традиционные 
основы повседневной жизни разрушаются, опре-
деленные ожидания не согласуются друг с другом, 
правила и условности оказываются невостребо-

ванными». Неуверенность и нервозность охваты-
вает как общество в целом, так и отдельных его 
членов. 

Важными чертами, характерными для пере-
ломного периода в обществе, являются индиви-
дуализация и плюрализация форм жизни.

Индивидуализация (от лат. individuum — «неде-
лимое») — процесс порождения и рефлексии чело-
веком собственного опыта, в котором он признает 
себя в качестве субъекта, свободно определяющего 
и реализующего собственные цели, добровольно 
возлагающего на себя ответственность за результа-
ты своей целенаправленной деятельности.

U. Beck [3] выдвинул тезис «толчка индиви-
дуализации», который произошел в связи с выше- 
упомянутым переходным периодом в обществе. 
U. Beck назвал новое общество «обществом ри-
ска». «На фоне сравнительно высоких материаль-
ных жизненных стандартов, далеко продвинутых 
социальных гарантий люди в историческом раз-
ломе континуума оказываются выброшенными из 
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традиционных классовых условий и гарантиро-
ванных доходов семьи, усиливается опора только 
на самих себя, с индивидуальной судьбой на рынке 
труда с его шансами, рисками и противоречиями».

Индивидуализация, как одна из важных ха-
рактерных черт постмодернистского общества, 
касается не только отдельного человека, но и се-
мьи; как раз самые важные изменения происходят  
в приватной жизни: в сфере сексуальности, брака 
и семьи. 

В последние десятилетия в обществе имеет 
место ярко выраженная тенденция перехода от 
многогенерационной семьи к семье с двугенера-
ционной основой, от семьи с большим количе-
ством детей к семье с одним ребенком или вовсе 
без детей, от относительно прочной семьи на всю 
жизнь к временным отношениям, от полной семьи 
к Patchwork-семье.

Социокультурные изменения в обществе 
A. Honneth [5] связывает с понятием «постмо-
дернистская личность». Эти изменения приводят 
к интрапсихической плюрализации субъектов, 
потере единства, к фрагментарному и децентри-
рованному формированию идентичности, для ко-
торой H. Keupp [7] предложил термин Patchwork-
идентичность (от англ. patchwork — «ковер, ткать»). 
Patchwork-идентичность не должна представлять-
ся патологической, «субъект акцентирован на са-
мом себе… при наличии своей фрагментарности, 
противоречивости» на фоне нарастающей плюра-
лизации форм общественной жизни. 

E. Gellner [4] описал человека постмодернист-
ской культуры как «модульного». Автор прибегает 
к метафоре из мебельной индустрии, где развитие 
новых образцов все больше приходит к модульной 
системе сборки, когда любая часть может легко 
встраиваться и заменяться. Модульный человек со 
своей «IKEA-идентичностью» теряет стабильный 
характер и становится личностью с мобильными, 
легко заменяемыми качествами, личностью, кото-
рая хорошо функционирует в современном флю-
идном обществе. 

В современной научной литературе чаще, чем 
полоролевая идентичность, используется термин 
гендерная идентичность, подчеркивающий соци-
альный аспект в различии между мужчинами и 
женщинами. «Когда говорят о различии между осо-
бями женского и мужского пола, то имеется в виду 
их биологическое различие. Когда говорят о генде-
ре, то исходят из определенных социокультурных 
дефиниций понятий женщины и мужчины и пред-
полагают изначально установленное различие их 
социального положения» [6].

В процессе формирования гендерной идентич-
ности в традиционном обществе имела место чет-
кая ориентация мальчиков на маскулинную мо-
дель, содержанием которой являлись сила, власть, 
доминирование, выполнение функции главы се-
мьи, ее кормильца и защитника. Содержанием фе-
мининной модели для девочек являлись мягкость, 
подчиняемость, эмоциональность, выполнение в 
семье роли матери и домохозяйки. 

В переходном периоде к модернистскому и 
постмодернистскому обществу происходит разру-
шение многочисленных традиционных образцов 
регулирования отношений мужчин и женщин; на 

смену традиционной семье, предусматривающей 
наличие обоих родителей и детей, приходят новые 
разнообразные формы семейной жизни, с отсут-
ствием одного из родителей, появлением нового 
партнера противоположного или того же пола и 
другие варианты. Подобная ситуация приводит к 
затруднению процесса формирования четкой ген-
дерной идентичности.

Корни этих затруднений уходят в ранний пери-
од развития, когда дети обоих полов не видят чет-
ких моделей мужественности и женственности на 
примере своих родителей. Это связано со многими 
факторами. Остается значимым фактор преиму-
щественного воспитания детей матерью. Мальчи-
ки неизбежно идентифицируют себя, так же как и 
девочки, с матерью, усваивая ее стиль поведения, 
эмоциональное реагирование, жизненную ритмику 
в целом, что приводит к ослаблению биологической 
маскулинной идентичности. Часто отсутствующий 
отец сравнительно меньше влияет на гендерную 
идентичность, несмотря на идентификацию с ним, 
характерную для эдипального периода. Кроме того, 
как указывает J. Ross [11], общая маскулинная иден-
тификация в настоящее время также ослаблена. 
Мужественный, так называемый «Marlboro-тип» 
потерял свою привлекательность, и мужчины пред-
почитают демонстрировать для окружающих ряд 
черт, традиционно считающихся женственными: 
мягкость, склонность к взаимопониманию, соци-
альную активность, эмоциональность. 

Гендерная идентификация девочек как исклю-
чительно женская также затруднена в связи с тем, 
что профессионально задействованная мать про-
являет ряд до сих пор считающихся в обществе 
мужскими черт: принятие решений, самостоятель-
ность, стремление к доминированию в социаль-
ных отношениях.

Став взрослыми, женщины вновь сталкива-
ются с проблемой изменений гендерной идентич-
ности. Изменения в обществе, выражающиеся 
в плюрализации форм жизни, формировании но-
вой социальной структуры общества, переоценке 
ценностей, в изменении приоритетов в пользу ра-
боты и карьеры, приводят к новому восприятию 
женщинами собственной гендерной идентичности. 

В профессиональной сфере женщины все 
больше осваивают профессии, которые считались 
традиционно мужскими. Уже никого не удивляет 
женщина-водитель такси или женщина-сотрудник 
полиции. Современные женщины все чаще занима-
ют руководящие позиции и ставят карьеру в центр 
своей деятельности. Четкие ролевые картины муж-
чины и женщины давно разрушились, и мы лучше 
представляем реальность, когда исходим из того, 
что во всех людях присутствуют как женские, так 
и мужские элементы. Имеются атрибуты, которые 
мы скорее характеризуем как «женские», которые 
именно в современной инновационной экономике 
играют важнейшую роль. К этим атрибутам можно 
отнести: выраженную у женщин готовность к коо-
перированию, коммуникативные умения, наличие 
эмпатии. Важным качеством женщины является 
способность выполнять множество ролей: партнер-
ши, возлюбленной, подруги, матери, работницы, 
руководителя; причем все больше женщин ставят 
на первое место в своей жизни работу. Идеальный 
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образ современной женщины, который можно уви-
деть в героинях популярных сериалов и ведущих 
телевизионных программ, — независимая, уверен-
ная в себе, успешная бизнес-леди. 

Тем не менее, несмотря на то что муж, дети и до-
машнее хозяйство не являются, как прежде, един-
ственной сферой занятости женщины в обществе, 
ситуация с женщиной, сделавшей карьеру при от-
сутствии семьи, также не приветствуется в обще-
стве. Существует мнение, что «не иметь мужа не 
престижно». Таким образом, чтобы соответство-
вать идеальному имиджу современной женщины, 
желательно сделать успешную карьеру и оставаться 
одновременно заботливой матерью, хорошей же-
ной и хозяйкой дома. В реальной жизни это вряд 
ли многим удается. Тем более, что высокая конку-
ренция на рынке труда, необходимость постоянно-
го совершенствования себя в профессии требуют 
большой и постоянной включенности в работу.

Таким образом, для идентичности женщины в 
современном обществе характерна сглаженность 
жесткой дифференциации между мужским и жен-
ским поведением, что проявляется в овладении 
мужскими профессиями, ассертивности поведе-
ния, поглощенности профессиональной деятель-
ностью, в изменении стереотипов функциониро-
вания в домашней обстановке.

Будучи раздираемой противоречащими и не-
совместимыми установками, женщина постсов-
ременного мира оказывается в крайне трудной 
психологической ситуации. С одной стороны, 
она должна соответствовать требованиям, вы-
двигаемым постсовременным обществом: быть 
конкурентоспособной, уметь приспосабливать-
ся к быстро изменяющимся условиям в ее про-
фессиональной жизни, усваивать новые навыки, 
справляться с нарастающим информационным 
потоком, быть коммуникабельной, активной в со-
циальных ситуациях, мобильной, поддерживать 
на высоком уровне свой профессиональный и со-
циальный престиж. С другой стороны, она должна 
сохранять свои традиционные женственные каче-
ства: обладать эмпатией, выступать в роли жены, 
матери, воспитывать детей, проявлять мягкость, 
иметь чувство сопереживания, способность к ин-
тимности, быть интуитивной и творчески про-
дуктивной. Стремление соответствовать такому 
идеальному образу на бессознательном и частич-
но осознаваемом уровнях присутствует в психике 
многих постсовременных женщин.

Однако в реальности достижение такого идеа-
ла находится вне границ возможного, что является 
источником неудовлетворенности собой, посто-
янного психического напряжения. В социальных 
контактах это проявляется раздражительностью, 
нарушением концентрации внимания, дисфорией, 
нарушением ролевого поведения и соответствия 
идеальному образу. 

Формируются отрицательные эмоциональные 
нарушения с тенденцией к длительному течению. 
К ним относятся вырастающие из психологиче-
ского дискомфорта депрессивные состояния, сво-
бодно плавающая тревога, ипохондрические раз-
вития. Сформировавшееся психическое состояние 
в целом крайне дискомфортно, что обусловливает 
стремление любым путем от него избавиться. Эти 

условия являются идеальными для возникнове-
ния аттачмента по отношению к воздействиям, 
элиминирующим или изменяющим это психиче-
ское состояние. Такие воздействия часто вклю-
чают стимулы, обладающие способностью при-
водить к формированию аддиктивного процесса. 
Фиксация (аттачмент) прежде всего может возни-
кать по отношению к потенциально аддиктивным 
агентам, таким как алкоголь, еда, шоппинг, интер-
нет. Возможен также вариант, когда аддиктивным 
стимулом становится сама профессиональная дея-
тельность, работа как таковая в широком смысле. 
В случаях отсутствия ожидаемого профессиональ-
ного успеха и невозможности реализации себя 
в традиционных женских ролях ситуация может 
приобрести чрезвычайно драматический харак-
тер. Развиваются экзистенциальные депрессивные 
состояния и/или синдром эмоционального выго-
рания.

Нами обследованы 90 женщин в возрасте от 20 
до 55 лет. У обследованных женщин выявлялись 
химические аддикции, связанные с использова-
нием в качестве аддиктивных агентов различных 
веществ, изменяющих психическое состояние. 
У женщин обнаруживалась также аддикция от-
ношений, которая в одних случаях выступала в 
сочетании с алкогольной зависимостью, в других 
проявлялась как самостоятельная аддикция. 

Женщины, страдающие алкоголизмом, пред-
ставляют собой весьма разнородную группу, в ко-
торой факторы, влияющие на возникновение и ме-
ханизмы, поддерживающие болезненный процесс, 
зависят от социального положения, профессии, 
уровня образования, материальной обеспеченно-
сти, возраста, личностных особенностей. Мы выде-
лили группу из 64 женщин с высшим образованием, 
средним и высоким уровнем дохода, 8 из обследо-
ванных — домохозяйки, остальные — работающие 
(врачи, преподаватели вузов и колледжей, работ-
ники финансовых учреждений, социальной сферы, 
представители богемных профессий, женщины, 
имеющие свой бизнес). Все женщины имели пси-
хологическую зависимость от алкоголя. 28 женщин 
обнаруживали признаки эта-формы и 36 — альфа-
формы алкогольной аддикции по классификации 
C. Korolenko, A. Dikovsky [9]. У 18 женщин наблю-
далось сочетание употребления алкоголя с лекар-
ственными препаратами, оказывающими психо-
тропное действие (транквилизаторы, снотворные, 
антидепрессанты, стимуляторы).

Известную роль в увеличении потребления 
алкоголя женщинами играет изменение их поло-
жения в обществе. Эмансипация способствовала 
принятию женщинами форм поведения, которые 
считались традиционно мужскими, что относи-
лось и к употреблению алкоголя. Традиционное 
общество осуждало женщин, употребляющих 
алкоголь, в то время как выпивки мужчин в ком-
пании по праздникам воспринимались скорее по-
зитивно. Нередко «настоящим парнем» считался 
тот, кто легко переносил большие дозы алкоголя, 
а «слабость» идентифицировалась с тем, кто мало 
пьет или совсем не пьет. В современном обще-
стве у эмансипированных, материально незави-
симых, особенно имеющих собственный бизнес, 
женщин употребление алкоголя не осуждается и 
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зачастую растет вместе с их доходом. Обследован-
ные нами работающие женщины говорили, что 
все женщины их круга не отказывались от рюмки 
высокоградусного алкоголя (коньяк, виски, водка) 
в конце рабочего дня и от возможности посидеть 
в компании коллег за бутылкой коньяка или до-
рогого вина в конце недели. Эти женщины имели 
эта-форму алкогольной зависимости, для которой 
характерно употребление алкоголя только в ком-
пании, в ситуации социального общения. 

Ц.П. Короленко и Н.В. Дмитриева [1] предложи-
ли отнести эту форму аддикции к смешанной (про-
цессуальной/химической), так как в ней присутству-
ют одновременно аддикция отношений и алкоголь-
ная аддикция. Аддикция отношений проявляется 
в стремлении проводить время в компаниях. От-
ношения реализуются в группе приятных друг для 
друга людей, которым нравится проводить время 
вместе. В рамках этих общих интересов формиру-
ется сообщество, собирающееся в фиксированных 
местах для совместного межличностного общения. 
Такой способ проведения времени постепенно ста-
новится очень важным в жизни и предпочитается 
всем другим видам активности, связанным с отды-
хом, релаксацией или, наоборот, с выбросом физи-
ческой энергии. Межличностные контакты пред-
полагают разговоры, обмен информацией, пред-
ставляющий взаимный интерес. Психологическая 
обстановка очень располагающая и стимулирует к 
повторным встречам. 

Алкогольная часть хотя не акцентируется, но 
является обязательной, так как алкоголь, в силу 
своего эйфоризирующего, транквилизирующего и 
растормаживающего эффектов, способствует об-
легчению взаимодействия членов группы, снима-
ет запреты, позволяет продемонстрировать свои 
способности, реализовать подавленные желания 
(в том числе сексуальные фантазии). 

Четыре женщины из группы с эта-формой ал-
когольной аддикции, наряду с употреблением ал-
коголя, принимали психотропные препараты со 
стимулирующим действием. Препараты принима-
лись как вместе с алкоголем, так и в больших дозах 
отдельно от приема алкоголя. В ситуациях, когда 
употребление алкоголя или стимуляторов оказы-
валось невозможным, женщины пили многократ-
но в течение дня очень крепкий кофе «эспрессо». 

Употребление алкоголя и стимуляторов жен-
щины оправдывали необходимостью быть всегда 
энергичными, чтобы соответствовать темпу со-
временной жизни. Портрет современной супер-
женщины, которому большинство обследованных 
женщин хотели соответствовать, рисовался ими 
следующим образом: привлекательная, ухоженная, 
успешная, всегда в центре внимания, никогда не 
устает, всегда в хорошем настроении, мать, жена, 
бизнес-леди. Такой идеал является причиной по-
стоянной перегрузки женщины, и тогда алкоголь 
и таблетки оказываются единственным средством, 
позволяющим ей оставаться работоспособной.

В группе женщин с альфа-формой алкогольной 
аддикции (36 человек) употребление алкоголя име-
ло целью смягчить эмоциональное напряжение, из-
бавиться от неприятных переживаний, повысить 
настроение, отвлечься от конфликтных ситуаций, 
не думать о решении трудной проблемы. 

Кроме того что современная женщина должна 
быть успешной на работе, с нее никто не снимает 
обязанности жены, матери, домохозяйки. Ситуа-
ция, когда женщина должна постоянно «держать 
шпагат» между домом и работой, приводит к состо-
янию ежедневного стресса. Желание получить от-
пуск и остаться одной реализовалось только в снах 
и в мечтах. Поэтому женщины жаловались на уста-
лость, нарушение сна, беспокойные мысли, страх, 
что они не справятся с работой и будут уволены или 
окажутся плохими женами, и мужья оставят их. 

Семь женщин из представленной группы, чьи 
профессии были связаны с необходимостью тес-
ных социальных контактов с людьми (врачи, пе-
дагоги, социальные работники), проявляли при-
знаки синдрома эмоционального выгорания. Они 
жаловались на чувство эмоциональной истощен-
ности и усталости, снижение настроения, безосно-
вательные страхи, их пугало появление безразлич-
ного или даже циничного отношения к окружаю-
щим и к своим профессиональным обязанностям, 
возникали подозрительность, агрессия к коллегам, 
что приводило к конфликтам. 

В 8 случаях обследованные женщины после рож-
дения детей оставили работу и решили посвятить 
себя семье, став домохозяйками. Однако и в этой 
ситуации женщины не чувствовали себя счастли-
выми. Домашняя работа занимала у них все время, 
но никто из окружающих не видел этой работы и не 
был благодарен, а женщины чувствовали, что они 
не могут реализовать себя, проявить свои таланты 
и способности в сложившейся ситуации, ощущали 
себя в состоянии изоляции, оторванности от мира. 
Одна из обследованных так описывала свои пере-
живания: «Никто не замечает моей работы, а часто 
и меня саму. Мне иногда кажется, что все думают, 
будто в доме живет волшебник и все делается по 
волшебству. Само собой разумеется, что все идет 
по заведенному порядку и нет никаких сбоев, в 
шкафу все вещи чистые и лежат в строгом порядке, 
на столе вовремя появляются завтрак, обед и ужин. 
В будние дни я всегда готова проводить детей в шко-
лу и встретить их, а в выходные дни пойти с ними в 
кино или в зоопарк. У меня нет ничего моего. Мое 
время, я сама — все только служит потребностям 
членов моей семьи». То есть и в случаях, когда со-
временная женщина не может или не желает реали-
зовать себя в профессии и пытается возвратиться к 
своей традиционной женской роли, это возвраще-
ние не гарантирует ей покой и удовлетворенность. 

Таким образом, ситуации, в которых находились 
все женщины с альфа-формой алкогольной зависи-
мости, вызывали у них состояние депрессии, напря-
жения, усталость, нарушение сна, тревогу, страхи, 
которые они снимали употреблением алкоголя или 
(в 4 случаях) приемом лекарственных препаратов: 
антидепрессантов, транквилизаторов, снотвор-
ных. Женщины употребляли алкоголь и препараты 
в комбинации (коктейле) или попеременно. При-
чем делали они это в тайне от окружающих.

Человек живет и умирает в отношениях. Со-
временный анализ объектных отношений, в от-
личие от классического психоанализа, считает 
мотивацию к установлению отношений одним из 
важных драйвов в психике. Очевидно, эта осо-
бенность имеет глубокие филогенетические пред-
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посылки и заложена в генетике человека в каче-
стве наследуемого признака. Предуготованность 
к установлению отношений обусловливает в пси-
хобиологически нормальных условиях эмоцио-
нальную фиксацию (аттачмент) на отношениях 
с человеком, осуществляющим заботу, которым 
обычно является мать в начальном периоде жизни. 

Формирование идентичности центрируется 
вокруг интроецированных и интернализованных 
в психике self-объектных отношений. Объектом 
этих отношений являются обычно родители, дру-
гие члены ядерной семьи, а также родственники, 
друзья, знакомые, учителя, сверстники и др. В нор-
мальных условиях положительные эмоционально 
окрашенные self-объектные отношения преобла-
дают над отрицательно окрашенными, что способ-
ствует формированию когезивной идентичности. 
Тем не менее идеальных вариантов в реальной жиз-
ни не существует. Не все self-объектные отношения 
в детстве сопровождаются позитивными эмоцио-
нальными реакциями, вызывают чувство удоволь-
ствия и радости. Ребенок неизбежно встречается 
с ситуациями, когда его желания не удовлетворя-
ются, когда его наказывают, унижают или просто 
отвергают. Отрицательные self-объектные отноше-
ния особенно характерны для дисфункциональных 
семей, семей, в которых происходит насилие над 
ребенком. И даже в формально благополучных се-
мьях могут фигурировать эмоционально недоступ-
ный, страдающий алкоголизмом отец, дистантная, 
холодная мать, а в школе — предъявляющий непо-
мерные требования учитель и др. 

Отрицательные self-объектные отношения ин-
троецируются в психику, усваиваются ею и в резуль-
тате психологической защиты вытесняются в бес-
сознательную сферу или же остаются в пресознании. 
Интернализованные в психике и репрессированные 
в бессознание отрицательные self-объектные отно-
шения, хотя они и не осознаются, оказывают влия-
ние на психическое состояние, приводя к возникно-
вению «беспричинного» плохого настроения, пси-
хоэмоционального напряжения. Особое значение 
в этом процессе играет влияние факторов дистан-
цирования родителей от ребенка, эмоционального 
и/или физического покидания ими ребенка. 

Дети по-разному оценивают подобные ситуа-
ции. В случаях, если они носят хронический по-
вторяющийся характер, обычно они обвиняют себя 
в родительском невнимании, считая, что их соб-
ственные недостатки объясняют это невнимание. 
В результате формируется комплекс низкой само- 
оценки, невозможности быть интересной для кого-
либо, формируется страх одиночества с невозмож-
ностью надеяться на установление сколько-нибудь 
прочных отношений с другими людьми. 

В качестве выхода из создавшейся ситуации 
выстраивается модель формирования отношений, 
основанных на осуществлении заботы о людях, 
остро нуждающихся в ней, то есть о лицах, лишен-
ных самостоятельности, нуждающихся в постоян-
ной помощи, опеке, решении за них многочислен-
ных жизненных проблем. К категории таких лиц 
относятся лица с аддиктивными проблемами. Фор-
мирование отношений с ними строится на модели: 
он/она никогда не покинет меня, так как нуждается 
во мне и не способен/на жить самостоятельно и не-

зависимо. Вероятность формирования отношений 
с аддиктами значительно увеличивается, если вос-
питание проходило в аддиктивной семье, так как 
возникает феномен переноса на выбранный объект 
родительских аддиктивных признаков, которые вос-
принимаются как что-то знакомое, ностальгически 
привлекательное. Отрицательные детские пережи-
вания при этом вытесняются, а чувство знакомости 
оказывается доминирующим фактором. 

Таким образом формируется явление созави-
симости, которое по существу представляет собой 
один из вариантов аддиктивного процесса. Соза-
висимый человек является аддиктом отношений, 
так как имеет место аттачмент к сложной психосо-
циальной ситуации, ядром которой являются от-
ношения с аддиктом. В этих отношениях созависи-
мый человек во многом подчиняет свои интересы 
жизни аддикта, что включает взятие на себя ответ-
ственности за его состояние, контроль за предот-
вращением аддиктивных реализаций, контроль за 
наличием аддиктивного агента (вещества или про-
цесса), аддиктивными знакомствами, нахождением 
в определенных местах, ситуациями риска. Реали-
зация такого тотального контроля захватывает всю 
созависимую личность, требует постоянной затра-
ты времени и энергии. Она включает чувство ответ-
ственности за все происходящее с аддиктом. 

Поскольку в реальности такой контроль на дли-
тельную дистанцию не эффективен и неизбежно 
аддикт уходит из его зоны и реализует аддиктивные 
желания, у созависимого возникает чувство вины, 
что рассматривается им как следствие собственной 
неполноценности. Вина, в свою очередь, усилива-
ет комплекс низкой самооценки и является важ-
ным звеном в сформировавшемся порочном круге 
созависимо-аддиктивных отношений. 

Отдельные формы аддиктивного поведения 
обычно описываются в ракурсе характерных для них 
специфик: алкогольной, работогольной, пищевой и 
др. При этом из поля зрения практически выпадает 
основное звено, которое, наряду с общими аддик-
тивными механизмами, присутствует при каждой из 
исследуемых форм. Этим звеном является аддикция 
отношений. Аддикция отношений является важ-
нейшей формой аддикции, которая не только при-
сутствует при каждой специфической аддикции, но 
и является, очевидно, базисной структурой, опреде-
ляющей формирование, развитие и исход различных 
химических и процессуальных аддикций.

Аддикция отношений описывается в литерату-
ре, как правило, в рамках созависимости, высту-
пающей по отношению к различным аддикциям 
(созавимо-аддиктивные отношения). Исследова-
ния аддиктивного радикала отношений в структу-
ре конкретных аддикций практически до сих пор 
не проводилось. Исключение представляет описа-
ние алкогольной аддикции в виде эта-формы [9], 
в которой устанавливалось значение аддикции 
отношений как ведущего звена, приводящего вто-
рично к развитию алкогольной зависимости. Дан-
ное описание ограничивалась констатацией факта 
смешанной формы аддиктивного процесса (аддик-
ция отношений и алкогольная аддикция). Не про-
водился специальный анализ особенностей аддик-
ции отношений при данной форме алкоголизма с 
психологической зависимостью от алкоголя. 
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Аддикцию отношений мы наблюдали у 54 жен-
щин. 28 женщин этой группы имели также эта-
форму алкоголизма, где психологическая зависи-
мость от алкоголя маскировалась психологической 
зависимостью от специфического общения в груп-
пе. Аддикция отношений у наблюдаемых женщин 
сформировалась до развития алкогольной зависи-
мости. У оставшихся 26 женщин зависимость от от-
ношений выступала как самостоятельная аддикция. 

В 24 случаях наблюдались стабильные отношения 
с одной или несколькими персонами (лучшие подру-
ги) в течение ряда лет. В остальных случаях (30 чело-
век) женщины были фиксированы не столько на от-
ношениях с конкретным человеком или конкретной 
группой людей, сколько на отношениях как таковых, 
поэтому объект аддикции не был постоянным, жен-
щины меняли подруг и компании, находясь в поиске 
более совершенных близких отношений.

В постмодернистском обществе семья, в силу 
большой занятости ее членов вне семьи (работа, 
учеба, занятость в общественных, социальных, по-
литических организациях), чаще не дает ощущения 
доверия, безопасности, надежности и интимности. 
В свою очередь, работа требует большой включен-
ности с большими затратами психической и физи-
ческой энергии, необходимостью превзойти саму 
себя, чтобы сделать карьеру или соответствовать 
потребностям организации. Выраженная интен-
сивность работы сочетается с безличностным авто-
матизированным характером отношений, лишен-
ных глубинных переживаний. Подбор сотрудников 
нередко происходит по принципу: «Мне не важно, 
какой она человек, важно, чтобы она безукориз-
ненно выполняла работу». В этой ситуации чело-
век реализует свою внутреннюю потребность в 

близких отношениях через развитие болезненного 
пристрастия к поиску и сохранению этих отноше-
ний. Аддиктивные отношения отличаются от здо-
ровых отношений. Они возникают на фоне низкой 
самооценки, размытых границ собственного «Я».
Для наблюдаемых нами женщин с аддикцией отно-
шений были характерны потребность в подтверж-
дении извне своей значимости, отсутствие доверия 
к своим собственным чувствам и оценкам, боязнь 
оказаться покинутыми и желание участвовать во 
всем том, что важно и приятно объекту их при-
вязанности. Наблюдались преувеличенная забота, 
желание сделать себя незаменимой, что способство-
вало повышению самооценки и давало ощущение 
собственной значимости. В ряде случаев активная 
помощь была связана с желанием контролировать 
объект аддиктивных отношений. Употребление ал-
коголя встраивалось в ритуал общения, облегча-
ло взаимодействие участниц компании за счет его 
растормаживающего действия, снятия запретов, 
стимулирования фантазии, субъективного ощуще-
ния прилива энергии, ускорения мышления. Таким 
образом, аддикция отношений представляла собой 
бегство от неустраивающего реального мира и не-
принятия самого себя в этом мире в мир псевдооб-
щения, с использованием алкоголя как средства, об-
легчающего этот процесс.

Дальнейшее развитие аддиктологии, значи-
тельное расширение спектра процессуальных 
форм аддиктивных расстройств делает актуаль-
ными исследования в этом направлении, так как 
эффективное воздействие на аддиктивное звено 
отношений может открыть новые перспективы 
профилактики и лечения не только процессуаль-
ных, но и химических аддикций.
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отделение детской психиатрии

Резюме. В обзоре литературы рассмотрены состояния психической атонии у детей при различных 
психических заболеваниях. Приведены данные по истории вопроса, распространенности, классифика-
ции, клинике, сопутствующей неврологической симптоматике при синдроме психической атонии.

Ключевые слова: синдром психической атонии, психическая дистония, шизоформные состояния, 
атоничность.

The conditions of child’s mental atony (the review of literature)

A.S. Avtenuk, I.V. Makarov
V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute, Department of Child Psychiatry, St.-Petersburg

Summary. The review of literature presents the conditions of child’s mental atony met among different mental 
diseases. The review provides information about the background, prevalence, classification, clinical picture and 
accompanying neurologic symptoms typical for syndrome of mental atony.

Key words: mental atony syndrome, mental dystonia, shizoform-excited states, atonic.

История вопроса
Ведущая роль в формировании представлений 

о психической атонии принадлежит С.С. Мнухину. 
Уже с 1948 года совместно со своими сотрудника-
ми он выделяет атоническую форму олигофрении 
(цит. по: Исаев Д.Н., 1968). Впоследствии С.С. Мну-
хиным (1968) создается клинико-физиологическая 
классификация всех резидуальных нервно-пси-
хических расстройств у детей, где в рамках каждого 
заболевания (резидуальные психопатии, олигофре-
ния, эпилепсия, церебральный паралич) выделяют-
ся три формы: стеническая, астеническая и атониче-
ская. Как писал С.С. Мнухин (1968), эта классифи-
кация не являлась исчерпывающей, однако между 
описанными формами были определены достаточно 
четкие границы, а детальная клиническая харак-
теристика позволила выявить общность проявле-
ний каждой группы при различных резидуально-
органических поражениях головного мозга.  

До создания этой классификации представле-
ния о психической атонии носили достаточно раз-
розненный характер. Чаще всего речь шла об ум-
ственной отсталости, типология которой активно 
разрабатывалась в конце XIX — начале XX веков. 
Так, в 1915 году Г.Я. Трошин среди различных типов 
олигофрений, выделявшихся в XIX столетии, ука-
зывает апатичный тип (цит. по: Исаев Д.Н., 1982). 
Состояния, сходные с психической атонией, мы на-
блюдаем у школьника, описываемого В.П. Кащенко 
(1919) как болезненно-медлительный тип учаще-
гося. Такие дети не только отличаются крайним 
снижением двигательной активности, но и имеют 
особенности в виде низкого волевого компонента, 
слабых эмоциональных проявлений и недостаточ-
ности внимания. У В. Штромайера (1926) встреча-
ется описание апатичной (анергической) формы 
умственной отсталости, где ведущими клиниче-
скими признаками являются неспособность к ак-
тивному сосредоточению, притупление реакций на 

внешние и внутренние раздражители, выраженная 
малоподвижность. Также следует отметить работы 
В.М. Бехтерева (1908, 1911, 1913, 1923, 1927), посвя-
щенные проблемам детства. Ведущее значение в 
развитии детской психики он уделял сосредоточе-
нию как непременному фактору в формировании 
сочетательных рефлексов. В работах М.О. Гуревича 
(1932), Т.П. Симсон и соавт. (1935), Н.И. Озерецко-
го (1938), а также М.О. Гуревича и М.Я. Серейского 
(1940) обращает на себя внимание  подразделение 
детей с умственной отсталостью на подвижных 
(эретичных) и вялых (торпидных). У последних 
отмечаются неспособность концентрации внима-
ния, низкое реагирование на происходящее вплоть 
до «состояния психической спячки». Подобную 
картину торпидности психики мы встречаем в 
описаниях гипокинетического типа микроцефа-
лии, микседемы и гипогенитализма (Симсон Т.П. и  
соавт., 1935). К. Шнайдер в 1949 году выделил сре-
ди прочих олигофрений инертно-пассивный ва-
риант (Шнайдер К., 1999). Наряду с психическим 
недоразвитием, сочетающимся со своеобразными 
явлениями аутизма, некоторые авторы описыва-
ют формы нарушения контакта, которые связаны 
либо с грубым расстройством внимания, либо с 
чрезмерной, неугасимой подвижностью. A. Beley 
(1953), систематизируя «неустойчивых» детей, вы-
деляет среди них тех, у кого имеется выраженное 
психическое недоразвитие. Эти больные неспособ-
ны сосредоточить внимание в обычных условиях, 
безразличны к окружению, у них отмечаются за-
медленные психические процессы, фрагментарное 
поведение и моторная отсталость (цит. по: Исаев 
Д.Н., 1982). C. Frankenstein в 1964 году для класси-
фикации олигофрении использовал особенности 
личности. На основе элементов интеллектуаль-
ного дефекта им были выделены четыре типа ум-
ственной отсталости, среди которых значился апа-
тический вариант (цит. по: Исаев Д.Н., 1982).
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Состояния с психической атонией описывают 
М.О. Гуревич и М.Я. Серейский (1940), когда го-
ворят о снижении интрапсихической активности. 
Согласно их представлениям, интрапсихическая 
активность проявляется в способности восприни-
мать внешние впечатления и на них реагировать, 
обусловливая энергию психического процесса, а 
ее снижение ведет к апатии, безразличию, отсут-
ствию инициативы. 

Большую роль в исследовании психической 
атонии сыграли сотрудники С.С. Мнухина, в пер-
вую очередь Д.Н. Исаев (1968, 1982), подробно 
изучивший атоническую форму олигофрении и 
предложивший ее типологию, единственную по 
настоящее время. К.Д. Ефремов (1968) описал ха-
рактерные особенности в ЭЭГ у детей с атониче-
ской формой резидуального поражения головного 
мозга. В течение ряда лет Н.А. Костенецкая в фи-
зиологическом отделе Института им. И.П. Павлова 
специально изучала механизмы, регулирую-щие 
общий тонус коры головного мозга (Данилов И.В. 
и соавт., 1964). 

В настоящее время сложившееся под влиянием 
С.С. Мнухина представление о психической ато-
нии развивают И.В. Макаров (2007) и Б.В. Ворон-
ков (2009). Недостаточность психического тонуса 
при раннем детском аутизме, проявляющуюся в 
очень низкой психической активности, затрудне-
нии в охвате целого, в трудностях сосредоточения 
активного внимания, грубых нарушениях целена-
правленности, произвольности, также описывают 
В.В. Лебединский и соавт. (1990) и К.С. Лебедин-
ская (1991).

Эпидемиология
Данных о распространенности атонической фор-

мы резидуально-органического поражения голов-
ного мозга на настоящий момент нет. Однако есть 
данные С.С. Мнухина (1968, 2008), что указанные 
расстройства встречаются в 3–4 раза чаще у мальчи-
ков. Атоническая форма олигофрении встречается у 
3% умственно отсталых детей, поступающих в пси-
хиатрическую больницу (Исаев Д.Н., 2003).

Этиология и патогенез
Атоническая форма резидуально-органического 

поражения головного мозга часто является врож-
денной, обусловленной разными перинатальными 
патогенными факторами (Мнухин С.С., 1968, 2008). 
Д.Н. Исаев (1968) происхождение атонической 
формы олигофрении связывал с тяжелыми сомати-
ческими заболеваниями матери во время беремен-
ности (дистрофия, анемия, нефрит, сифилис, ток-
соплазмоз), с тяжелыми токсикозами беременных, 
нередко осложнявшихся угрозами прерывания 
беременности, с пожилым возрастом родителей, 
асфиксией новорожденного, тяжелыми родовы-
ми травмами и значительной недоношенностью. 
У этих детей имели место экзогенные вредности 
в первые годы жизни: частые истощающие и/или 
тяжелые заболевания раннего детского возраста, 
травмы головы, осложнения после вакцинаций. 
У незначительного числа детей отмечалась отяго-
щенная наследственность психозами, эпилепсией, 
умственной отсталостью, хроническим алкоголиз-
мом и психопатиями (Исаев Д.Н., 1982).

М.О. Гуревич и М.Я. Серейский (1940) сниже-
ние всех активных психических функций связы-
вали с поражением лобных долей. Клиническое 
оформление психических расстройств при атони-
ческой форме резидуального поражения головно-
го мозга, по мнению Б.В. Воронкова (2009), зависит 
от сочетания различных факторов: силы нервных 
процессов, общего психического тонуса, функцио-
нальной активности подкорковых аппаратов моз-
га, соотношения деятельности коры и подкорки. 
Ведущая роль в патогенезе отводится поражению 
подкорковых систем — активирующих систем 
ствола, межуточного мозга и лимбической систе-
мы (Мнухин С.С., 1968, 2008; Исаев Д.Н., 1982). 
Именно слабостью подкорковых диэнцефальных 
структур, так называемой «энергетической базы» 
(обеспечивающей тонус коры, достаточный уро-
вень бодрствования и психическую активность 
в целом), Б.В. Воронков (2009) объясняет психи-
ческую разряженность, гипотонию психики, рас-
стройства внимания в виде гипо- и апрозексии, 
снижение побуждений и целенаправленной актив-
ности, что в конечном итоге приводит к грубым 
нарушениям общения. 

Для понимания явлений психической атонии 
следует также остановиться на представлениях о 
патогенезе нарушенного внимания. Как известно, 
возникновение внимания обусловлено, с одной 
стороны, интенсивностью раздражителей (пас-
сивное внимание), а с другой стороны — психиче-
ской активностью (Гуревич М.О., Серейский М.Я., 
1940). Внимание можно объяснить с точки зрения 
доминантных очагов возбуждения, когда при из-
вестных условиях определенные центры приходят 
в состояние стойкого возбуждения, становясь до-
минирующими, в то время как остальные реакции 
затормаживаются (Ухтомский А.А., 1966). То есть 
целенаправленность внимания обусловливается 
тем, что человек воспринимает только то, что на 
данный момент соответствует его установке, за-
интересованности, оставляя на заднем плане все 
остальное (Гуревич М.О., Серейский М.Я., 1940). 
При выраженной психической гипотонии мозг 
пассивно регистрирует и запечатлевает все, что 
случайно попадает в поле зрения, но при этом се-
рьезно затруднена возможность активной пере-
работки воспринятого. Отсюда и вытекают гру-
бые нарушения (непривлекаемость) внимания и 
скользящий без интереса по окружающим лицам 
и предметам «невидящий» взгляд (Воронков Б.В., 
2009). О роли внешних раздражителей писал 
В. Штромайер (1926), говоря, что все, чем облада-
ет ребенок в своей психике, является результатом 
воздействия раздражителей. В.М. Бехтерев (1911) 
разделял раздражители на внешние, восприни-
маемые с помощью органов чувств, и возникаю-
щие со стороны внутренних  органов (желудочно-
кишечный тракт, сердце, легкие, половые органы 
и др.), причем органы, воспринимающие действие 
раздражителя, он называл «трансформаторами 
энергии». И.М. Сеченов (1871) высказал предпо-
ложение, что непременным условием нормальной 
работы мозга является поступление в него неко-
торого минимума внешних раздражений — свето-
вых, звуковых и т. д. Иначе говоря, для того чтобы 
мозг мог нормально работать, необходимо, чтобы 
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его нервные клетки были в активном состоянии, 
которое создается при определенном притоке в 
головной мозг внешней энергии, не вызывающей 
какой-то специальной деятельности организ-
ма (Данилов И.В, 1964). И.П. Павлов (1950) под-
черкивал, что для активного состояния нервных 
клеток необходим не только постоянный приток 
внешних раздражителей, но и их качественное и 
количественное разнообразие. Поскольку ребе-
нок развивается в единой аффективной системе со 
взрослыми, то они и сами служат источником ак-
тивности — подъема и поддержания необходимо-
го уровня психического тонуса (Никольская О.С., 
2000; Башина В.М., 2009).

Герстман и Шильдер считают, что психиче-
скую и психомоторную активность определяет 
действие стриатума (цит. по: Гуревич М.О., 1930). 
Сам же М.О. Гуревич (1930) утверждает, что не 
стриатум, а таламус является органом, то воз-
буждающим, то блокирующим корковые функ-
ции, местом скопления энергии, идущей к нему 
по сенсорным путям от организма и внешнего 
мира. В патогенезе психической атонии большое 
значение уделяют поражению ретикулярной фор-
мации, являющейся «восходящей активизирую-
щей системой» (Данилов И.В., 1964). Д.Н. Исаев 
(1982) ведущую роль в нарушении внимания от-
давал гиппокампу, а нарушение биологической 
активности, снижение психического напряжения, 
крайнюю нецелесообразность и непоследователь-
ность движений, мышечную гипотонию при ато-
нической форме олигофрении связывал с пораже-
нием лимбической системы в целом. В патогенезе 
органического аутизма отмечается повреждение 
перивентрикулярных проводящих путей в ЦНС, 
что ведет к блокаде притока внешней информа-
ции (Башина В.М., 2009).

Что касается двигательной сферы, так часто 
нарушенной при психической атонии, то здесь 
значение придают фронтальной коре, дающей 
моторную активность и устанавливающей после-
довательность движений, стриальным механиз-
мам, определяющим темп движения, двигательной 
центральной коре, экстрапирамидной системе и 
таламусу, влияющим на силу и энергию движений 
(Гуревич М.О., 1930).

Таким образом, создается представление, что 
регуляция психического тонуса обусловлена дей-
ствием сложной системы. Кора головного мозга, 
испытывая активирующее влияние со стороны 
ретикулярной формации мозгового ствола и не-
специфических ядер таламуса, при помощи соб-
ственных средств регуляции определяет тот уро-
вень тонуса и работоспособности нервных клеток, 
который необходим для осуществления процес-
сов высшей нервной деятельности (Данилов И.В., 
1964). А.Р. Лурия (1973) также говорит о наличии 
специального функционального блока поддержа-
ния тонуса и регуляции динамики психических 
процессов, обеспечивающего оптимальный уро-
вень бодрствования, возможность активно вос-
принимать и перерабатывать информацию, изби-
рательно вызывать в памяти необходимые систе-
мы связей, осуществлять контроль над протекани-
ем психических процессов, корригируя ошибки и 
сохраняя направленность деятельности.

Типология
Классификации атонического варианта рези-

дуально-органического поражения головного моз-
га нет. Систематика атонической формы умствен-
ной отсталости разрабатывалась лишь Д.Н. Исае-
вым (1968, 1982, 2003). Автор включил в нее три 
подгруппы: аспонтанно-апатическую, акатизиче-
скую и мориоподобную. Отличительными чертами 
аспонтанно-апатического варианта являются осо-
бенно выраженное обеднение эмоций, снижение 
активности, резкое ограничение интересов, бес-
помощность и беззащитность в окружающей сре-
де. Акатизический вариант объединяет больных, 
характеризующихся необычной непоседливостью, 
суетливостью, двигательным беспокойством и за-
висимостью всех поступков от окружающей сре-
ды, при отсутствии аффективного напряжения, 
заинтересованности и целенаправленности. Отли-
чительной особенностью больных с мориоподоб-
ным вариантом является нелепо эйфорическое, 
приподнятое настроение, сочетающееся с разбол-
танностью, развязностью, расторможенностью, 
многоречивостью и дурашливым поведением.

Особенности неврологических проявлений 
Согласно данным Д.Н. Исаева (1982, 2003), у 

детей с атонической формой недоразвития ча-
сто отмечаются явные неврологические призна-
ки органического поражения головного мозга. 
Они проявляются то в форме психомоторных, 
малых и др. приступов, то в виде так называе-
мой микросимптоматики, то, реже, более грубым 
очаговым поражением ЦНС в виде остаточных 
явлений парезов, гиперкинезов и апраксий. Экс-
трапирамидная симптоматика была обнаружена 
у незначительного количества пациентов, в то 
время как мышечная гипотония у них очень ча-
стое явление. Особенно грубы проявления этих 
нарушений у детей, отличавшихся неспособно-
стью овладеть такими относительно тонкими 
моторными навыками, как одевание, раздевание, 
самостоятельная еда, застегивание пуговиц, шну-
рование ботинок, рисование, письмо и т. д. Неко-
торые дети медлительны, выполняют те или иные 
двигательные акты со значительной задержкой. 
У ряда больных на рентгенограммах черепа вы-
являются признаки повышения внутричереп-
ного давления (ярко выраженный сосудистый 
рисунок, углубление желобов синусов и пахио-
новых ямок). Значительное распространение 
имели и вегетативные расстройства, такие как 
головные боли, тошнота, рвота, отрыжка, ожире-
ние, диспластическое строение тела (непропор-
ционально малые конечности, особенно их дис-
тальные отделы, деформации ушей, лица, нёба, 
мозгового черепа и др.), выраженное ожирение  
(в ряде случаев по типу адипозогенитализма) и др. 
(Исаев Д.Н., 1968, 1982). При атонической форме 
недоразвития часто отмечается раннее возникно-
вение эпилептических припадков, и при этом или 
особенно тяжелое течение болезни, или, наоборот, 
сравнительно скорое, а иногда и окончательное их 
исчезновение. Эпилепсия выражается в «стату-
сообразном» течении болезни, в «молниеносных» 
и «кивательных» припадках, в изолированных ау-
рах и вегетативных кризах диэнцефального типа 
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с тошнотой и рвотой, в приступах непроизволь-
ного смеха или плача, в «фебрильных» припадках, 
протекающих со значительным повышением тем-
пературы тела и др. Характерно, что у некоторых 
больных этой группы, страдающих сочетанием 
шизоформных черт психики с эпилептическими 
припадками, приступы возникают сезонно, глав-
ным образом весной или осенью, либо более или 
менее строго периодически — в начале каждого 
месяца на протяжении 2–3 дней по 2–3 припадка 
в день (Мнухин С.С., 1968, 2008). О тяжелом тече-
нии эпилепсии при атонической форме резидуаль-
ных поражений головного мозга говорит и Б.В. Во-
ронков (2009).

Также атонической форме резидуально-орга-
нического поражения нередко сопутствуют парезы 
и параличи. Чаще наблюдается гипотонический ге-
мипарез с хореоатетоидным гиперкинезом и сни-
жением мышечного тонуса. При левополушарных 
параличах (парез справа) психика бедная, чаще и 
выраженнее интеллектуальное снижение, пассив-
ность, вялость, то есть выявляются атонические 
психические проявления (Воронков Б.В., 2009). 

На основании обследования более 100 детей 
с гемипарезами и припадками С.С. Мнухиным 
(1968, 2008) были выявлены частые гипо- и атони-
ческие особенности психики. Выраженность нару-
шений психического тонуса при этом зависела от 
степени интеллектуальной недостаточности. Так, у 
детей с правосторонними гемипарезами и припад-
ками в сочетании с интеллектуальным недораз-
витием преобладали снижение эмоционального 
тонуса, бедность и слабость эмоциональных про-
явлений, уплощенность и нивелировка личност-
ных черт, недостаточная активность, инициатив-
ность, живость и гибкость психики. В то же время 
у детей без интеллектуального снижения при на-
личии правосторонних гемипарезов и припадков 
не отмечалось существенных эмоциональных рас-
стройств, они были спокойными, организован-
ными, иногда несколько вялыми и уплощенными 
в выражении эмоций (Мнухин С.С., 1968, 2008).  
При левополушарных (атонических) парезах при-
падки, как правило, примитивные, с глубоким по-
мрачением сознания, выраженным постприпадоч-
ным оглушением (Воронков Б.В., 2009). 

Нозологическая специфика 
Психическая атония встречается при различ-

ных резидуально-органических поражениях: орга-
нических (резидуальных) психопатиях, умствен-
ной отсталости и «временных» задержках разви-
тия, эпилепсии, детских церебральных параличах, 
эндокрино-вегетативных и трофических расстрой-
ствах (Мнухин С.С., 1968, 2008; Воронков Б.В., 2009). 

Снижение психического тонуса при атони-
ческой форме резидуальных психопатий (изме-
нения характера или личности ребенка вслед-
ствие раннего органического или резидуально-
органического поражения головного мозга) про-
является в беспечности, резонерстве, благоду-
шии, аспонтанности, наклонности к «умственной 
жвачке», в своеобразных шизоформных картинах 
с бледностью эмоций, странными, а иногда и не-
лепыми поступками, недостаточным либо фор-
мальным контактом с окружающими, известной 

«отрешенностью» и одновременно развязным 
поведением, склонностью вступать в разговоры с 
незнакомыми людьми, отсутствием эмоциональ-
ных реакций на новую обстановку, тенденцией к 
бесполезному рассуждательству и фантазиям, кол-
лекционированию и т. п. С.С. Мнухин (1968, 2008) 
предполагает, что к этой атонической группе рези-
дуальных психопатий относится, по крайней мере, 
часть больных из группы «чудаков», «странных» 
(Verschrobene) Э. Крепелина или «аутистических 
психопатий» Г. Аспергера. 

Детей с атонической формой резидуально-
органического поражения головного мозга часто 
включают в рамки детской шизофрении и син-
дрома Каннера, относят к постпроцессуальным, 
шизоидным или аутистическим психопатиям. 
Они отличаются от картин детской шизофрении 
отсутствием у больных извращенных аффектив-
ных реакций, истинного аутизма, вычурных поз, 
своеобразием речевых расстройств, отличной па-
мятью и музыкальными способностями, склонно-
стью механически, «попугайно» воспроизводить 
иногда сложные отрывки из речи окружающих 
и др. (Мнухин С.С., 1968, 2008; Исаев Д.Н., 1982). 
От ошибочного диагностирования шизофрении у 
детей с атонической формой недоразвития предо-
стерегает и Б.В. Воронков (2009), отмечая, что в 
основе развития шизофрении лежит не снижение 
психического тонуса, а глубокая интроверсия с по-
гружением в мир болезненных переживаний.

Как особый вариант атонической формы пси-
хического недоразвития С.С. Мнухин (1968, 2008) 
и В.Е. Каган (1981) рассматривали детский аутизм. 
Б.В. Воронков (2009) уточнил, что психическая ато-
ния характерна для пациентов с органическим ау-
тизмом, представляющим собой самостоятельную 
разновидность раннего детского аутизма. Описан-
ное В.В. Ковалевым (1995) искаженное психиче-
ское развитие с интеллектуальной недостаточно-
стью (ранний детский аутизм) сходно с атониче-
ской формой резидуально-органического пораже-
ния головного мозга.

Психическую гипотонию И.Е. Майзель (1928) 
и Т.П. Симсон (1935) наблюдали у детей с гипоки-
нетическим типом микроцефалии. С.С. Корсаков 
(1894) характеризует этих больных по их психиче-
ским проявлениям следующим образом: они край-
не вялы, апатичны, большей частью неподвижны 
или совершают какие-либо однообразные дви-
жения, плохо воспринимают окружающее, с по-
ниженной кожной чувствительностью и низкими 
умственными способностями. Т.П. Симсон (1935) 
также указывает на наличие психической атонии 
при микседеме, где ведущим признаком психики 
является ее торпидность, проявляющаяся в необы-
чайном спокойствии, сонливости, отсутствии жиз-
ненной активности, моторной и речевой затормо-
женности. При гипогенитализме также отмечается 
снижение психического тонуса, что проявляется в 
малой активности, неспособности к длительному 
психическому напряжению, замедленности темпа 
психических процессов и их большой истощае-
мости, неустойчивости внимания (Майзель И.Е., 
Симсон Т.П., 1928; Симсон Т.П., 1935).

Атоническую форму олигофрении подробно 
описал Д.Н. Исаев (1968). Наличие этой формы 
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умственной отсталости подтверждают и работы 
современных авторов (Макаров И.В., 2007; Незна-
нов Н.Г., Макаров И.В., 2009).

Клиническая картина
Основными клиническими проявлениями ато-

нической формы психического недоразвития сле-
дует считать неспособность к психическому напря-
жению, колебание психического тонуса, нарушение 
целенаправленной активности от аспонтанности до 
двигательного беспокойства, отсутствие планового 
поведения, апрозексию, нарушение тонкости и точ-
ности эмоциональных реакций, неустойчивость 
аффективного фона, изменение инстинктивных 
проявлений и др. (Исаев Д.Н., 1982). Неспособ-
ность к психическому напряжению проявляется 
в первую очередь в невозможности или крайнем 
снижении активного сосредоточения. Расстрой-
ство внимания в виде апрозексии, то есть неспо-
собности концентрировать и удерживать его, свой-
ственно представителям именно атонической фор-
мы психопатии (Воронков Б.В., 2009). Такие дети 
очень быстро меняют предмет своих интересов, не 
задерживаясь на нем, их внимание «скользит» от 
одного объекта к другому. Они обычно не дают ни-
какого ответа ни на зов, ни на обращенный к ним 
вопрос. И только повторные, настойчивые и часто 
более громкие оклики, а иногда и прикосновения 
заставляют детей как-то отреагировать. Первона-
чальные ответы нередко бывают случайными, не-
лепыми, не по существу, но после неоднократных 
вопросов дети дают иногда адекватные реакции и 
тем самым не только показывают понимание во-
проса, но и знание предмета, о котором идет речь. 
Больные не способны ни на чем фиксировать вни-
мание, а с другой стороны — часами застревают 
на стереотипной возне с каким-нибудь предметом 
(Мнухин С.С., 1968; Исаев Д.Н., 1982). Слабость 
внимания в виде апрозексии при умственной от-
сталости описывает и В. Штромайер (1926), от-
мечая, что на таких детей большая часть внешних 
раздражений не действует.

Невозможность психического напряжения ска-
зывается и на деятельности больных: наиболее ярко 
данная симптоматика проявляется в бездеятельно-
сти или в нелепом однообразном времяпрепровож-
дении за примитивными занятиями, не соответ-
ствующими их общему интеллектуальному уровню 
(Исаев Д.Н., 1968, 2003). С.С. Мнухин (1968) отме-
чал недостаточную организованность и бесцель-
ность поведения, практическую беспомощность и 
беззащитность. Подобное нарушение поведения 
описывал и Б.В. Воронков (2009), обращая при этом 
внимание на наличие странных, а иногда нелепых 
поступков. Отличительной чертой значительной 
части больных была также в большей или мень-
шей степени выраженная аспонтанность, резкий 
недостаток или отсутствие активности, столь при-
сущей здоровым детям. Их бездеятельность про-
являлась в том, что они не участвовали в играх и 
развлечениях, не включались в занятия, не помо-
гали персоналу, не шли на прогулку, а многие из 
них и вовсе ничем не занимались. У подавляю-
щего большинства этих детей такое снижение 
активности сочеталось с отсутствием интереса к 
окружающему (Исаев Д.Н., 1968). Весь внешний 

вид их «согбенный», «стариковский», им труд-
но подняться с места, трудно втянуться в работу, 
трудно думать. Все, что они делают, они старают-
ся делать с меньшим усилием. Движения их вялы, 
медлительны, бедны, плохо, координированы (Ка-
щенко В.П., 1919). Указанные нарушения проявля-
лись с первого года жизни: дети были «чересчур 
спокойны», малоподвижны, пассивны, не реагиро-
вали на физические неудобства (мокрые пеленки, 
холод), не проявляли чувства голода. Пассивность 
становилась еще более очевидной, когда ребенок 
начинал сидеть (Лебединская К.С., 1991). В. Штро-
майер (1926) при торпидной форме умственной 
недостаточности отмечает неподвижность и спо-
койствие детей, бессмысленное выражение лица и 
пониженную болевую чувствительность. Указан-
ные нарушения сочетались с резким ослаблением 
и даже полным отсутствием (или исчезновением) 
интересов (Мнухин С.С., 1968, 2008). О.С. Николь-
ская (2000) указывает также на резкие перепады 
активности — «то бежит, то лежит» — как на яв-
ную недостаточность психического тонуса. Неред-
ко отмечалось и моторное беспокойство в виде не-
престанно повторяющихся стереотипных элемен-
тарных движений или действий (Исаев Д.Н., 1982; 
Воронков Б.В., 2009).

Все это часто сопровождается недоразвито-
стью психомоторики, неловкостью и неуклюже-
стью движений (Мнухин С.С., 1968, 2008). Их 
движения неточные, несоразмерные, иногда за-
медленные или порывистые. Больные поздно на-
чинают ходить, с большим трудом овладевают 
навыками одевания, самостоятельной еды, не уме-
ют прыгать, балансировать и т. д. (Кащенко В.П., 
1919; Исаев Д.Н., 1968). Часто отмечаются наруше-
ния мышечного тонуса (Лебединская К.С., 1991). 
Сходные нарушения моторики, характерные для 
двигательной недостаточности Дюпре, М.О. Гуре-
вич (1930) выявлял у эмоционально вялых детей 
с умственной отсталостью: часто понижена психо-
моторная активность, недостаточна ритмичность, 
при сохранности защитных, выразительных и ас-
социированных движений.

Для детей с психической атонией характерно 
нарушение контакта. Свойство это выражено раз-
лично: одни не умеют, хотя и желают, вступить в 
общение со сверстниками, другие почти постоян-
но пребывают в одиночестве (Исаев Д.Н., 1982). 
Недостаточный либо формальный контакт неред-
ко сочетался с развязным поведением, склонно-
стью вступать в разговоры с незнакомыми людьми 
(Мнухин С.С., 1968; Воронков Б.В., 2009).

В сфере эмоций также отмечались особен-
ности: бедность эмоций (Воронков Б.В., 2009), 
отсутствие эмоциональных реакций на новую 
обстановку (Мнухин С.С., 1968; Воронков Б.В., 
2009). Настроение их чаще нейтрально, у неко-
торых детей с психической атонией можно было 
отметить некоторые колебания фоновой аффек-
тивности (Исаев Д.Н., 1968). Стойкое понижение 
аффективной возбудимости в виде равнодушия, 
безучастности наблюдается при торпидной форме 
слабоумия (Гуревич М.О., Серейский М.Я., 1940). 
Некоторые дети этой группы отличались недо-
статочной отзывчивостью и неумением синтонно 
реагировать на переживания окружающих людей 
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(Исаев Д.Н., 1982). Ряд авторов (Кащенко В.П., 
1919; Исаев Д.Н., 1982) полагает, что, несмотря на 
крайнее снижение аффективной возбудимости, 
область чувств им доступна, она лишь требует 
сильных раздражителей.

Особенностями мышления при атонической 
форме резидуального поражения головного мозга 
являются «заумность», витиеватость, неожидан-
ные сентенции (Мнухин С.С., 1968), склонность к 
резонерству, «умственной жвачке», причудливым 
малосодержательным и монотонным фантазиям, 
наличие своеобразных шизоформных картин (Во-
ронков Б.В., 2009). У болезненно медлительных 
школьников В.П. Кащенко (1919) отметил вялость 
и ослабленный темп мыслительных процессов. 

Что касается интеллекта, то чаще отмечалось 
его неглубокое снижение за счет невербальной 
оценки (Мнухин С.С., 1968; Воронков Б.В., 2009). 
Но в то же время характерно, что даже при отсут-
ствии грубого интеллектуального снижения эти 
дети схватывают и в жизни, и на картинках лишь 
отдельные элементы, не умея и не стремясь уло-
вить какие-либо связи между ними (Мнухин С.С., 
1968, 2008). Отмечалось, что это часто приводит к 
их педагогической запущенности (Кащенко В.П., 
1919). При атонической форме умственного не-
доразвития Е.Д. Прокоповой (1953) и С.С. Мну-
хиным (1968, 2008) отмечены: длительная, годами 
длящаяся неспособность овладеть навыками чте-
ния, письма и счета, достигающая нередко сте-
пени алексии, аграфии и акалькулии; еще более 
длительные нарушения «рядоговорения», то есть 
способности заучивать и перечислять в прямом и, 
особенно, в обратном порядке дни недели, месяцы, 
алфавит и др.; длительная, иногда до 10–12-летне-
го возраста, неспособность правильно ориентиро-
ваться в сторонах своего тела; столь же длитель-
ные нарушения способности овладения многими 
другими практическими действиями, состоящими 
из ряда последовательных операций (способности 
самостоятельно одеваться и раздеваться и др.). 
Эти нарушения всегда выражены явно несораз-
мерно степени умственной отсталости, в связи с 
чем можно с известным основанием говорить в 
этих случаях о подлинно неравномерном или дис-
гармоническом интеллектуальном недоразвитии. 
Трудности в усвоении школьных навыков (чте-
ния, письма, счета) и пространственно-временных 
представлений отмечает и Б.В. Воронков (2009). 

Вместе с тем такие дети нередко хорошо запо-
минают и воспроизводят длинные стихи и сказ-
ки, слова и мотивы сложных песен (Мнухин С.С., 
1968, 2008), обладают хорошим слухом и музы-
кальной памятью (Исаев Д.Н., 1982).

Практически у всех больных имеются те или 
другие нарушения стройности, целенаправленно-
сти, темпа, содержательности речи, а также произ-
ношения (Исаев Д.Н., 1982).

С.С. Мнухин (1968, 2008) обращает внимание 
на бессодержательность и бесцельность речевой 
продукции, склонность к механическому воспро-
изведению отрывков речи окружающих, наличие 
эхолалий, стереотипий и др. Некоторые из этих 
детей долго говорят о себе в третьем лице («Миша 
хочет кушать», «он хочет гулять»). Б.В. Воронков 
(2009) отметил склонность этих детей к употре-

блению сложных речевых шаблонов, частое за-
давание отвлеченных вопросов без стремления 
услышать ответ.

У детей с психической атонией ослаблены все 
безусловнорефлекторные реакции — ориенти-
ровочные,  оборонительные, а иногда и пищевые 
(Мнухин С.С., 1968, 2008).

Некоторые дети с атонической формой оли-
гофрении отказывались от твердой пищи или, на-
оборот, от жидкой, и особенно часто они не прини-
мали никаких неизвестных для них блюд. У одних 
не было представления об опасности, другие дети 
были «нечувствительны» к болевым ощущениям 
(Исаев Д.Н., 1968). Большинство гиповозбудимых 
детей-аутистов плохо брали грудь, мало сосали. 
В ряде случаев наблюдалось «отсутствие пищевого 
рефлекса» — явления анорексии, у многих отме-
чались срыгивания, рвота, желудочно-кишечные 
дискинезии (Лебединская К.С., 1991). Еще более 
характерны различные нарушения сна: длительное 
засыпание (в течение 2–3 часов), прерывистость, 
значительное смещение времени сна, отсутствие 
его днем, беспокойство в определенные часы сна 
(Лебединская К.С., 1991).

Среди всех изученных больных с атонической 
формой олигофрении у 25% Д.Н. Исаев (1982) вы-
явил расторможенность влечений (наличие у них 
гиперсексуальности, проявлявшейся в форме бес-
цельного эксгибиционизма или мастурбации), а у  
некоторых больных — их резкое ослабление.

Параклинические и психологические  
       исследования

В литературе имеются данные об особен-
ностях выявленных изменений на ЭЭГ, кожно-
гальванической реакции, биохимических исследо-
ваниях. Особенности двигательной сферы выявля-
лись с помощью методики Н.И. Озерецкого (1929, 
1930) и двигательно-речевой методики А.Г. Иванова-
Смоленского (Мнухин С.С., 1968, 2008).

В ЭЭГ детей с атонической формой недоразви-
тия К.Д. Ефремов и Д.Н. Исаев (1968) обнаружили 
ряд особенностей: преобладание медленной низ-
коамплитудной активности, наличие острых волн, 
нарушение устойчивости основного ритма, появ-
ление спонтанных гиперсинхронизаций, слабость 
или отсутствие реакций на свет и звук, неусвоение 
ритмов фотостимуляции. Нарушения имели преи-
мущественно диффузный характер (только у 25% 
больных выявлены фокальные нарушения).

Проведенные исследования кожно-гальванических 
реакций (КГР) у всех больных с атонической фор-
мой резидуально-органического поражения го-
ловного мозга показывают их слабую выражен-
ность и уравненность на разные по силе и качеству 
раздражители со средним по продолжительности 
латентным периодом, не превышающим 0,003 с. 
В большинстве случаев наблюдаются и спонтан-
ные КГР, возникающие без всяких видимых сти-
мулов (Исаев Д.Н., 1968).

В результатах биохимических исследований у 
больных с атонической формой умственной отста-
лости имеются наиболее значительные изменения 
общего уровня белка, альбумина, гамма-глобулина 
и холестерина крови. Низкий уровень этих биохи-
мических показателей и большой разброс инди-
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видуальных показателей содержания серотонина 
и экскреции 17-кетостероидов указывают на зна-
чительные сдвиги в метаболизме и функциониро-
вании гипоталамуса и других подкорковых обра-
зований (Исаев Д.Н., 1968). Б.В. Воронков также 
выявил снижение экскреции уропепсина (цит. по: 
Исаев Д.Н., 1968).

При психологическом обследовании больных 
с атонической формой умственной отсталости 
Д.Н. Исаев (1968) с помощью ревизованной шка-
лы Стенфорд–Бине вывил, что интеллектуальная 
зрелость в среднем на 4–5 лет меньше  биологиче-
ского возраста. Столь низкая оценка интеллекта, 
по мнению автора, была связана со своеобрази-
ем психического дефекта, его неравномерностью, 
что не позволяло произвести измерения более 
точно. С помощью шкалы Векслера были получе-
ны следующие данные: средняя ИСО у этих детей 
55, средняя вербальная ИСО — 59, а средняя не-
вербальная ИСО — 43. Низкая последняя оценка 
является их характерной особенностью. Резуль-
таты исследований позволяют говорить о неуме-
нии по частичной информации воссоздать целое, 
охватить всю ситуацию, овладеть новым навы-
ком, проявить внимательность и настойчивость. 
Другие пробы свидетельствуют о недостаточной 
логичности мышления, неспособности к само-
стоятельным суждениям, малом объеме знаний 
и отсутствии интересов. На этом фоне несколько 
лучше обстоит дело с кратковременной памятью, с 
запасом «формальных» знаний, которые эти дети, 
однако, почти не применяют в жизни. Выявляют-
ся все же приспособительные возможности, хотя 
и незначительные. Они выражаются в некото-
рой способности к житейской ориентировке, вы-
полнению элементарных домашних дел, детским 
играм и т. д. При некоторых обстоятельствах (в 
семье) при достаточной стимуляции они проявля-
ют себя относительно лучше, чем можно было бы 
ожидать по результатам исследований. Методика 
классификации показала, что эти больные, даже 
владея обобщающими понятиями, практически не 
справлялись с классифицированием. Выполнение 
больными конструктивных задач Гольдштейна–
Ширера указывает на низкий уровень абстракт-
ного мышления, неразвившуюся способность к 
анализу и синтезу даже на конкретном материале. 
Лексикон больных далеко не удовлетворителен. 
Исследование памяти показало своеобразное ее 
нарушение. При первичном и повторном (через 
1 минуту) запоминании 5 или 10 слов больные по-
казывали удовлетворительные результаты. Одна-
ко в последующем число воспроизводимых слов 
резко уменьшалось, и конечный результат не пре-
вышал половины предъявляемого для запомина-
ния материала. Исследование внимания у больных 
этой группы обнаружило его крайне грубые рас-
стройства — нарушение объема, концентрации и 
переключаемости. Анализ заданий по методике 
Бендер и рисунков фигуры человека, дома и пр. 
также показал почти полную их неспособность к 
графическому отображению зрительных восприя-
тий и представлений (Исаев Д.Н., 1982).

Двигательно-речевой методикой А.Г. Иванова-
Смоленского у лиц с атонической формой выявля-
лась, как правило, более или менее резкая слабость 

возбудительного процесса, быстрая его истощае-
мость; у них плохо образовывались условные реф-
лексы на системы с последовательно действующи-
ми раздражителями, а словесные ответы часто ока-
зывались лучшими, чем непосредственные реакции 
(Мнухин С.С., 1968, 2008). Исследование моторики 
с помощью методики Н.И. Озерецкого выявило вы-
раженное отставание двигательных способностей в 
среднем на 5 лет и ниже (Исаев Д.Н., 1982).

Лечение
Для уменьшения апрозексии и упорядочения 

поведения детей с атонической формой олигоф-
рении Д.Н. Исаев (1982) предлагал использовать 
амитриптилин по 6 мг 3–5 раз в день, отмечая 
его особую эффективность в сочетании с мел-
лерилом. В других случаях более эффективны-
ми оказывались иные сочетания: мелипрамина 
с меллерилом, мелипрамина с резерпином, ами-
триптилина с галоперидолом, амитриптилина 
с тизерцином или мелипрамина с тизерцином. 
В результате лечения пациенты становились более 
активными, общительными, их поведение упо-
рядочивалось, становилось целенаправленным, 
уменьшалось двигательное беспокойство, возрас-
тала продуктивность. Для больных с атонической 
формой резидуально-органического поражения 
головного мозга, у которых на первый план высту-
пали вялость, апатичность, безынициативность и 
апрозексия, эффективным оказалось назначение 
левопы. В результате лечения пациенты станови-
лись оживленнее, разговорчивее, легче вступали в 
контакт. Аминалон и церебролизин более эффек-
тивны у детей с особенно заметным снижением 
психического тонуса и грубыми нарушениями ре-
чевого развития. Ввиду высокой судорожной го-
товности всех больных с атонической формой, ле-
чение необходимо сочетать с противосудорожны-
ми средствами. Благоприятный результат может 
быть достигнут чередованием курсов аминалона 
или церебролизина с левопой (Исаев Д.Н., 1982). 

Большую роль в реабилитации детей с психи-
ческой атонией играют родители и педагоги. Из-
вестно, что при настойчивой стимуляции удается 
заставить этих детей «собраться», «мобилизовать-
ся» и давать нередко более или менее правильные 
ответы на вопросы или проявить более или ме-
нее адекватные эмоциональные реакции (Кащен-
ко В.П., 1919; Исаев Д.Н., 1968; Мнухин С.С., 1968, 
2008; Никольская О.С., 2000; Воронков Б.В., 2009). 
Так, половина больных (из общего количества на-
блюдавшихся) под влиянием постоянных побуж-
дений в процессе индивидуальных занятий могли 
освоить чтение, письмо, а часть из них и счетные 
операции (Исаев Д.Н., 1982).

Заключение
История изучения проблемы психической ато-

нии насчитывает более 100 лет. За это время были 
сформулированы основные диагностические кри-
терии расстройства, определен ряд заболеваний, 
для которых характерно снижение психического 
тонуса, предложены параклинические методы ис-
следования, разработаны основные принципы ле-
чения. В то же время следует отметить, что более 
40 последних лет психическая атония не изучалась 
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в полной мере, методы исследования и лечения 
во многом не удовлетворяют современным стан-
дартам. Выделение синдрома психической атонии 
как отдельного психопатологического феномена 
предпринято нами недавно (Автенюк А.С., Мака-
ров И.В., 2011). Синдром психической атонии — 
врожденное либо рано приобретенное равномер-
ное снижение психического тонуса, проявляю-
щееся в снижении всех психических функций (в 
первую очередь внимания и эмоционального реа-
гирования), снижении двигательной активности, 

наличии неврологической симптоматики (сниже-
ние мышечного тонуса, экстрапирамидные сим-
птомы, признаки внутричерепной гипертензии), 
снижении инстинктов и безусловнорефлекторных 
связей. Нарушения, при которых снижение пси-
хических функций сочетается с двигательной рас-
торможенностью, целесообразно рассматривать 
как варианты психической дистонии. Неясными 
на сегодняшний день остаются вопросы о распро-
страненности данного расстройства и его роли в 
структуре ряда психических заболеваний.
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Особенности сексуальных дисфункций  
при депрессивных расстройствах у мужчин
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Резюме. В данной работе авторы представили обобщенные литературные данные о сексуальных дис-
функциях и их особенностях при депрессивных расстройствах у мужчин. Анализ обширного объема 
литературы показал, что заболеваемость депрессией неуклонно растет, а структура депрессивных рас-
стройств усложняется. При этом сексуальная патология продолжает оставаться одним из наименее раз-
работанных аспектов депрессивных расстройств, наряду с недостаточной изученностью особенностей 
клиники, динамики, патогенеза и лечебно-реабилитационных мероприятий. В связи с чем данная про-
блема является актуальной и имеет большой теоретический и практический интерес.

Ключевые слова: сексуальные дисфункции у мужчин, депрессия, депрессивные расстройства, сниже-
ние либидо, импотенция, мужчины.

Sexual dysfunctions and its peculiarities in case of depressive disorders among men

M.A. Mikhalev1, M.I. Yagubov2
1 State health care institution Psychoneurologic dispensary № 8, Moscow; 

2 The Moscow Research Institute of Psychiatry at the Russian Ministry of Health and social development 
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Summary. The work presents generalized literary information on the problem of sexual dysfunctions among 
men and its peculiarities in case of depressive disorders . The analysis of a wide range of literature showed that 
the number of people suffering from depression is constantly growing and the structure of depressive disorders 
is getting more and more complicated. Besides, sexual pathology is still one of the least investigated aspects 
of depressive disorders, along with the poor investigation of the peculiarities of the clinical picture, dynamics, 
pathogeny and treatment-and- aftercare activities. Thus the topic of the work proves to be urgent and have a great 
practical and theoretical value. 

Key words: sexual dysfunctions among men, depression, depressive frustration, libido decrease, impotency, 
men.

Расстройства настроения относятся к числу 
наиболее распространенных психических на-
рушений, а рост показателей распространен-

ности депрессий в последние десятилетия можно 
назвать стремительным. На сегодняшний день 
предсказанное почти 30 лет назад наступление 
«века меланхолии» [45] не представляется пара-
доксом. Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения, депрессией страдают более 10 
миллионов человек в мире. По распространенно-
сти депрессии стоят на 3-м месте после гипертони-
ческой болезни и гриппозной инфекции. 

Установлено, что заболеваемость депрессия-
ми на сегодняшний день приближается к 3%, а 
риск заболеть депрессией в течение жизни — к 
20% [39]. По данным эпидемиологических иссле-
дований, распространенность депрессивных рас-
стройств среди мужчин составляет 4–10%. Осо-
бенно заметен рост частоты депрессий в развитых 
странах Европы, в США, где этот показатель до-
стиг 5–10% (в начале 1960-х годов — 0,4–0,8%) [66]. 
И в ближайшие 20 лет ожидается рост распростра-
ненности депрессий в связи с процессом урбани-
зации, стрессогенными событиями, миграцией 
и другими социальными тенденциями. Так, по-
лучившие широкую известность данные о повы-
шении частоты развития депрессии во всем мире, 

с достижением этой клинической формой к 2020 
году второго места после ишемической болезни 
по критериям DAILY, произвели большое впечат-
ление на всех специалистов, организаторов ме-
дицинской помощи, демографов, представителей 
финансовых институтов и политиков во многих 
странах. Но прогноз стал оправдываться даже бы-
стрее, чем ожидалось: уже в середине первого деся-
тилетия нашего столетия в Европе распространен-
ность депрессии, а особенно ее влияние на масштаб 
потерянных для полноценной жизни лет, выдвига-
ет ее на первую (а не вторую) позицию среди всех 
клинических форм патологии [16]. Диагностика 
депрессий стала более трудной, а психопатологиче-
ские проявления депрессивных синдромов — более 
разнообразными [5]. Многообразие клинических 
проявлений депрессивных расстройств, множе-
ственность молекулярных механизмов действия 
антидепрессантов разных групп свидетельствуют 
об участии в патогенезе депрессий взаимосвязан-
ных нарушений ряда нейрохимических систем. В 
настоящее время считается общепринятым и наи-
более обоснованным, что ключевые патогенетиче-
ские механизмы депрессии связаны с функциональ-
ным дефицитом серотонинергической системы и со 
сложной дисрегуляцией норадренергической си-
стемы (чаще с ее гиперактивностью) [28].
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Депрессия часто сопровождается ангедонией, 
отсутствием удовольствия или интереса к заня-
тиям, которые обычно нравятся людям. Для всех 
типов депрессии характерны нарушения сна, ап-
петита, либидо [10]. Большинство авторов [1, 15, 
21, 20, 28] к соматовегетативным проявлениям 
депрессии относят и расстройства либидо. Таким 
образом, неудивительно, что депрессия может 
быть связана с утратой сексуального влечения 
и трудностями в достижении возбуждения [36].  
В связи с этим понятно, что различные травмиру-
ющие психику моменты способны вызвать у чело-
века нарушения полового влечения. Н.В. Иванов 
пишет: «Эрекционная и эякуляционная функции 
носят исполнительный характер, целиком опреде-
ляясь импульсами, идущими преимущественно из 
высших инстанций нервной системы» [3]. 

Сексуальные расстройства — наряду со сни-
жением настроения и удовольствия от дея-
тельности, тоской, тревогой, апатией; колебания-
ми настроения, снижением работоспособности и 
повышенной утомляемостью, трудностями сосре-
доточения; идеями ущербности, чувством вины, 
ипохондрией, суицидальными идеями; нарушен-
ным сном и аппетитом; утратой чувства радости, 
способности испытывать наслаждение — относят-
ся к основным симптомам депрессии [4, 28, 31]. 

Взаимосвязь депрессии  
      и сексуальной дисфункции

Соотношение мозг–тело привлекало внимание 
философов и медиков еще со времен античности. 
Идея взаимосвязи и взаимовлияния психических 
и телесных функций восходит к Гиппократу и Га-
лену. Наиболее благодатную область применения 
психосоматического подхода к медицине пред-
ставляют исследования, связанные с функциями 
полового аппарата, поскольку ни в одной другой 
сфере связь между психическими и физиологиче-
скими аспектами функции не является столь глу-
бокой, как в сексуальности. 

Связь депрессивных состояний с патологией в 
сексуальной сфере являлась предметом внимания 
многих поколений как отечественных, так и зарубеж-
ных исследователей начиная с XVIII века. P. Furbringer 
[43] писал: «По какой-то странной иронии судьбы, 
пессимистично настроенные имеют эрекцию в какое 
угодно время, но только не тогда, когда им предстоит 
исполнить супружеские обязанности». R. Krafft-Ebing 
[50] также отмечает, что «сознание и настроение ме-
ланхоликов неблагоприятны для пробуждения поло-
вого влечения». В своих работах В.П. Сербский [27] 
указывал, что «одно из наиболее ярких проявлений 
извращений чувствования у меланхоликов, когда 
даже те впечатления, что сопровождались раньше 
ощущением радости, воспринимаются теперь как бо-
лезненно неприятные».

Данную взаимосвязь описывал S. Freud [42]: 
«Особенно мощным астенизирующим фактором 
при аффективных нарушениях с сексуальными 
расстройствами становится переключение всего 
психического регистра индивида на область край-
них тревог по поводу снижения или утраты своего 
мужского начала».

Говоря о понимания взаимосвязи депрессии и 
сексуальной дисфункции, необходимо отметить, 

что на заре сексологических исследований прида-
валось большое значение в первую очередь самим 
сексуальным нарушениям и только потом, как 
следствию, расстройствам настроения.

R. Krafft-Ebing [50], с именем которого связы-
ваются первые попытки систематизации знаний в 
области сексуальной патологии, считал, что «не-
умеренное совокупление» или «чересчур частая 
мастурбация» могут стать причиной «настоящей 
душевной болезни». Подобные примеры отража-
ют начальный этап развития психиатрии, харак-
теризующийся недостаточностью как эмпириче-
ских, так и теоретических данных относительно 
сущности и причин психических заболеваний и, 
как следствие этого, упрощенностью соответству-
ющих представлений.

Со второй же половины XIX века попытки 
связать происхождение меланхолии с патологией 
в сексуальной сфере становятся все более редки-
ми, хотя полностью и не исчезают. С накоплением 
клинического опыта и появлением первых науч-
ных теорий по этиологии психических заболева-
ний идеи наивного сексуализма начали заметно 
ослабевать. А к концу XIX века разнообразные 
нарушения в сексуальной сфере чаще рассматри-
вались уже не как причина, а как следствие душев-
ных болезней [14, 49, 59]. 

Данное обстоятельство позволило крупнейше-
му представителю клинико-нозологического на-
правления Крепелину [49] так охарактеризовать 
состояние вопроса: «У мужчин, по-видимому, на 
долю половых страданий не выпадает сколько-
нибудь важного значения в этиологии душевных 
расстройств»; касаясь же тех случаев, когда пер-
вый коитус сопровождается острыми депрессив-
ными состояниями, Крепелин замечает: «Вероят-
но, мы имеем здесь дело лишь с внешним прояв-
лением уже ранее подготовленного заболевания». 
В литературе появляются отдельные публикации, 
посвященные разнообразным взаимоотношениям 
между депрессией и половыми расстройствами 
[37, 38, 44, 47, 55, 56, 64]. В большинстве подобных 
работ нарушениям в сексуальной сфере придается 
важная роль в клинике и диагностике депрессив-
ных состояний. 

Со времен Крепелина и по настоящее вре-
мя взгляды представителей клинического на-
правления по обсуждаемому вопросу не подвер-
гались каким-либо существенным изменениям. 
Большинство клиницистов не придают патологии 
в сексуальной сфере сколько-нибудь важного зна-
чения в происхождении депрессивного психоза 
[19, 23, 34, 68 и др.]. 

Однако идеи наивного сексуализма старых 
авторов в начале XX века обрели «второе рожде-
ние» и подверглись дальнейшему развитию в пси-
хоаналитической теории пансексуализма S. Freud. 
Представители психоанализа в основе психиче-
ских заболеваний усматривают патологическую 
динамику либидо в онтогенезе инфантильной сек-
суальности. Психосексуальная травма, пережитая 
в детстве, по мнению психоаналитиков, ведет к 
патологической регрессии либидо и фиксации на 
ранних стадиях его развития.

Подводя итог сказанному, следует отметить, 
что связь депрессии с половыми расстройствами 
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являлась предметом внимания многих исследова-
телей. С эволюцией в воззрениях на происхожде-
ние и сущность психических заболеваний изме-
нялись и представления о характере взаимосвязи 
депрессии и сексуальной патологии. По замеча-
нию Г.С. Васильченко [4], первоначальный поиск 
механизмов развития половых расстройств мож-
но уподобить крайним отклонениям маятника: 
от наивно-механистических идей локализацио-
нистов [33, 41, 57 и др.], преувеличивавших роль 
семенного бугорка и предстательной железы как 
исходных пунктов сексуальных дисфункций, к не 
менее односторонней концепции «нервной импо-
тенции» [43, 44 и др.], приверженцы которой, не-
дооценивая значения соматических нарушений, 
основным фактором в развитии половых рас-
стройств объявляли лишенную конкретного суб-
страта «нервную почву». 

Современные представления о клинике сексу-
альных расстройств при депрессиях в основном 
сложились уже к началу XX века и в дальнейшем 
не подвергались серьезным изменениям. 

Большинство исследователей отводят поло-
вым нарушениям важную роль в диагностике и 
клиническом оформлении депрессивных состоя-
ний. Помимо этого, следует отметить, что многие 
психические заболевания сопровождаются сексу-
альными дисфункциями [12, 22, 25, 35] и нередко 
диагностируются впервые именно на сексологиче-
ском приеме [32]. 

 Распространенность сексуальных  
       расстройств, клинические варианты  
       сексуальных дисфункций, возникающих  
       при депрессивных расстройствах,  
       и их значимость в жизни мужчины

По разным данным, распространенность сексу-
альных расстройств в популяции колеблется от 2% 
до 50% при различных их формах в зависимости от 
пола и возраста. Обращаемость за сексологической 
помощью не отражает истинную распространен-
ность в популяции, поскольку обращаемость зави-
сит от степени социальной и сексуальной дезадап-
тации, наличия и степени тяжести основного или 
сопутствующего заболевания, характерологиче-
ских особенностей пациентов, а также от доступ-
ности сексологической помощи [8].

Сексуальные дисфункции при расстройствах 
психической сферы связаны с нейродинамическими 
нарушениями сформировавшихся или формирую-
щихся поведенческих условнорефлекторных сте-
реотипов сексуального поведения. Они характери-
зуются нарушениями всех сексуальных проявлений 
(влечения, возбуждения, оргазма, эякуляции) [8]. 

Воздействие, оказываемое расстройствами на-
строения на половую функцию мужчины, весьма 
разнообразно. Депрессия представляет собой мно-
гозвеньевое расстройство, и стадии его развития 
клинически проявляются не только углублением 
основных симптомов депрессии, но и видоизмене-
нием самоощущения и самооценки больных [29].

У большинства страдающих депрессией замет-
но снижается половое влечение, возникают нару-
шение эрекции, преждевременное или затруднен-
ное семяизвержение [54, 63, 64], а также утрачива-
ется способность получить удовольствие от сексу-

альных фантазий [69]. A.T. Beck [37, 38] указывает 
на то, что снижение либидо и половой активности 
часто является одним из первых признаков депрес-
сии. Среди обследованных им депрессивных боль-
ных ослабление полового влечения было обнару-
жено в 61% случаев. Снижение либидо коррелиро-
вало со снижением аппетита, интереса к людям, а 
также со степенью выраженности депрессивного 
аффекта. При слабо выраженных депрессивных 
состояниях отмечалось незначительное снижение 
спонтанно возникающего полового влечения и 
чувствительности к сексуальной стимуляции. Глу-
бокие депрессии сопровождались полной утратой 
чувствительности к половой стимуляции и непри-
язнью ко всякого рода сексуальным проявлениям. 

G. Winokur et. al. [68] при клиническом обследо-
вании больных, страдающих депрессивными рас-
стройствами, обнаружил снижение либидо у 80% 
мужчин. E.S. Payker, M.M. Weissman [53] снижение 
либидо отмечали у 60% больных депрессией. 

E.O. Laumann с соавт. [51] сообщают, что 5% 
мужчин с депрессией испытывают трудности в 
связи со сниженным сексуальным влечением, 
а преждевременной эякуляцией страдают око-
ло 21% мужчин [51]. Другие авторы приводят 
более высокие показатели распространенности 
этого расстройства — 36–38% [62]. По данным 
E.O. Laumann и других авторов, оргазмическими 
расстройствами страдают 4–10% мужчин с де-
прессией [51, 62].

Резкие колебания либидо рассматривают, на-
ряду с периодической головной болью и другими 
психосоматическими симптомами, как депрессив-
ные эквиваленты циклотимии [57], как одно из ее 
клинических проявлений [48, 60]. Д.Д. Плетнев 
[24] рассматривал нарушения полового влечения 
в качестве характерных признаков так называемой 
соматической циклотимии.

Одним из самых страшных для больного 
симптомов половой дисфункции в клинике де-
прессивных состояний оказывается даже незначи-
тельная сперматорея — периодическое выделение 
семени («двигательный невроз простаты») преи-
мущественно в результате ослабления мышечного 
тонуса сфинктеров и проходящих через предста-
тельную железу семявыбрасывающих протоков. 
Истечение семени при мочеиспускании и дефека-
ции издавна описывают как очень распространен-
ный (наряду с психической импотенцией и син-
дромом «раздраженной предстательной железы») 
признак депрессивных состояний. Непроизволь-
ная потеря нескольких капель семени в течение 
дня возникает вне всякой связи с эротическими 
представлениями (без предшествующей эрекции, 
оргазма и каких-либо сладострастных ощущений). 
Неизбежным последствием сперматореи в таких 
случаях становится углубление депрессии [31]. 

A. Devaux, J. Lorge [40] и др. описывали моно-
симптомные формы меланхолии, проявляющиеся 
в виде периодической импотенции. Стойкий страх 
импотенции также чаще всего является симпто-
мом депрессивного круга. На депрессивный харак-
тер переживаний больного указывает, в частности, 
и тот факт, что «настроение перед сношением» при 
этом всегда ниже, чем после него [4]. Зачастую де-
прессивный аффект маскируется множеством жа-
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лоб на тягостные ощущения и сексуальные нару-
шения, сопровождаясь усилением раздражитель-
ности, сензитивности, угнетенностью, ангедонией, 
обостренной склонностью к самоанализу. Особое 
диагностическое значение приобретает типичный 
для этих пациентов пестрый набор вегетативных 
расстройств (бледность и похолодание конечно-
стей, резко выраженный и стойкий дермографизм, 
чрезвычайная лабильность артериального дав-
ления и пульса, ощущение жара и приливов или 
пульсации в голове, повышенная, иногда парок-
сизмальная потливость, сухость во рту и т. д.) [31]. 

Важно сказать, что как в зарубежной, так и в 
отечественной литературе имеются указания на 
существование мягких форм депрессий (маскиро-
ванных, стертых, ларвированных), в клинической 
картине которых сексуальные расстройства вы-
ступают на передний план. Снижение либидо и 
потенции у мужчин [9, 52, 63] относят к наиболее 
частым симптомам маскированной депрессии. Со-
матовегетативные расстройства могут играть ве-
дущую роль в жалобах больного, соответствовать 
степени выраженности аффективных, идеаторных 
и моторных нарушений [7, 15, 23, 29, 30]. При этом 
создается сложная связь собственно аффективных 
и вегетативных элементов, определяющая как со-
стояние больного, так и систему лечения [6].

Некоторые авторы [13, 53] указывают на то, что 
скрытая депрессия может проявляться не только 
снижением половых функций, но и гиперсексу-
альностью, промискуитетом и гомосексуальными 
тенденциями. D.C. Renshaw [61] к проявлениям 
«латентной» депрессии относил мастурбацию и ее 
эквиваленты. В.С. Ротенберг [25] и В.В. Андрианов 
[2] перемежающийся ночной приапизм также рас-
ценивали как признак скрытой депрессии. 

Таким образом, в настоящее время к проявле-
ниям маскированной депрессии с преобладани-
ем сексуальных расстройств относят такое раз-
нообразие нарушений половых функций, которое 
практически исчерпывает собой всю известную на 
сегодняшний день сексологическую феноменоло-
гию. Недостаточная изученность клиники скрытых 
депрессий с преимущественно сексологической 
симптоматикой в значительной степени затрудняет 
их своевременную диагностику и лечение [61, 67]. 
В обзорной статье D.C. Renshaw [61], посвященной 
сексуальным нарушениям при различных депрес-
сивных состояниях, подчеркивается недостаточная 
изученность вопроса. Автор отмечает, что до сих 
пор не определены клинические особенности поло-
вых расстройств, обусловленных депрессией.

Но независимо от проявлений и степени вы-
раженности сексуальных расстройств, возни-
кающих при пониженном аффекте, человек уде-
ляет им особое внимание (нередко большее, чем 
другим, более серьезным, расстройствам орга-
низма), а подчас это становится единственной 
проблемой, с которой он обращается к врачу [46]. 
Большинство авторов отмечают, что половое чув-
ство и влечение занимают исключительное поло-
жение среди других чувств и влечений, так как на 
их долю выпадает «наибольшее психологическое 
и психопатологическое» значение [25]. Несостоя-
тельность в половой жизни является одной из са-
мых сильных эмоциональных травм для мужчины 

любого возраста, что связано с особой личностной 
значимостью сексуальных отношений для боль-
шинства людей [18]. Нарушение половой функ-
ции существенно влияет на поведение мужчины. 
Такие мужчины могут избегать ситуаций, связан-
ных с сексом; потерпев неудачу, они постараются 
свалить вину на свою партнершу или же будут так 
усердно добиваться эрекции, что это еще больше 
затруднит их положение [54]. 

Снижение половой функции у зрелого муж-
чины, равно как и сексуальное фиаско молодого 
человека, только что вступившего в брак, вос-
принимается как крушение надежд на счастливую 
жизнь, как потенциальная угроза распада семьи 
или невозможность ее создания. Половые дис-
функции, ограничивая репродуктивные возмож-
ности, препятствуют достижению супружеской 
и сексуальной гармонии в паре, нарушают ста-
бильность брака и нередко приводят к разводам, 
отрицательно влияют на душевное равновесие и 
работоспособность, что может привести к разви-
тию невротических и аффективных расстройств, 
антивитальным переживаниям и асоциальному 
поведению [13]. Даже в тех случаях, когда половые 
расстройства не являются доминирующими среди 
других клинических проявлений депрессии, дис-
гармония сексуальной жизни, возникающая вслед-
ствие этих расстройств, сама по себе выступает как 
психотравмирующее переживание, что в значи-
тельной степени утяжеляет клиническую картину 
данных состояний [11]. Это порой вызывает острые 
аффективные реакции с утратой самоутвержде-
ния в сексуальной сфере, которая в общей системе 
социально-психологических ценностей личности 
занимает значительное место. Сексуальные рас-
стройства и дисгармонии, сопровождаясь выра-
женной и часто пролонгированной аффективной 
реакцией, способствуют формированию пессими-
стической оценки личностной перспективы. Это 
приводит к возникновению кризиса в семейной и 
интимно-личной сферах, а при условиях неразре-
шенности ситуации и остроты реакции — к форми-
рованию суицидального поведения. По данным ли-
тературы, семейно-личные и интимные конфликты 
занимают одно из первых мест среди суицидо  - 
опасных интерперсональных конфликтов, что под-
тверждается данными суицидологической службы 
города Москвы, где среди лиц, обратившихся за 
помощью, 26% составляют пациенты с интимно-
личными и сексуальными проблемами [12].

Статистические исследования, проведенные на 
большом контингенте лиц, показали, что сексуаль-
ные дисфункции у мужчин (например, нарушение 
эрекции), делающие невозможным осуществление 
полового акта, в 10 раз чаще становятся причиной 
суицидальных попыток, чем половая холодность у 
женщин, которая также затрудняет проведение по-
лового акта или делает его невозможным. Послед-
нее отрицательно влияет на самочувствие мужчи-
ны, в значительной мере притупляет «ощущение» 
смысла жизни, а также снижает самооценку [46].

Терапия сексуальных дисфункций  
       при депрессивных расстройствах

Медикаментозное лечение широко использует-
ся при сексуальных расстройствах у мужчин. Вы-
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бор лекарственных средств при нарушении сексу-
альной функции определяется причиной заболе-
вания, характером его течения, возрастом больных, 
сопутствующей соматической или психической 
патологией и т. п. В соответствии с этим медика-
ментозное лечение может быть этиологическим, 
патогенетическим или симптоматическим. Наибо-
лее часто при лечении сексуальных дисфункций, 
возникающих наряду с депрессивными расстрой-
ствами, применяют антидепрессанты, транквили-
заторы и нормотимики, которые сами по себе могут 
вызывать нарушение сексуальной функции [17]. 

В проспективном исследовании из 152 мужчин, 
принимавших антидепрессанты [36], 14% паци-
ентов спонтанно сообщили своим врачам о сек-
суальной дисфункции, а 58% признали наличие 
сексуальных проблем при прямом вопросе. Ре-
зультаты данного исследования показывают, что 
у значительной части пациентов, принимающих 
антидепрессанты, возникают сексуальные побоч-
ные эффекты. Полученные данные также говорят 
о том, что исследования, основанные на спон-
танном самоотчете о побочных эффектах, могут 
занижать распространенность сексуальных про-
блем, связанных с приемом того или иного препа-
рата. А.Б. Смулевич [28] указывает, что почти все 
антидепрессанты, кроме коаксила, отрицательно 
влияют на потенцию. К другим лекарствам, ассо-
циированным с сексуальными трудностями, отно-
сятся малые транквилизаторы, они «способствуют 
устранению широкого круга расстройств», возни-
кающих при депрессии, «уменьшая прежде всего 
эмоциональную напряженность, тревогу, и страх», 
но способны при этом вызывать нарушения эрек-
ции, семяизвержения, угнетать либидо [36]. 

Анализ многочисленных данных литературы 
показывает, что проблема терапии сексуальных 
дисфункций у больных, страдающих депрессией, 
остается не разработанной и актуальной.

Заключение
Таким образом, приведенный здесь обзор лите-

ратурных данных показывает, что связь депрессии 
с патологией в сексуальной сфере являлась пред-
метом внимания многих исследователей и много-
численные авторы едины в констатации факта 
снижения полового влечения и ослабления потен-
ции при депрессивных состояниях. 

Представления о характере взаимосвязи депрес-
сивных нарушений и сексуальных дисфункций из-
менялись вместе с эволюцией в воззрениях на про-
исхождение и сущность психических заболеваний. 
До настоящего времени в трактовке данного вопро-
са нет единого мнения.

Половым нарушениям придается важное значе-
ние в диагностике и клинико-феноменологическом 
оформлении депрессивных расстройств, особо 
учитывая тот факт, что сексуальная патология 
продолжает оставаться одним из наименее раз-
работанных аспектов депрессивных расстройств. 
Выяснение факторов, обусловливающих домини-
рование сексологической симптоматики в клини-
ческой картине депрессии, может способствовать 
повышению эффективности профилактики, сво-
евременности и адекватности терапии подобно-
го рода состояний. Результаты исследования в 
данной области также могут иметь существенное 
значение для ранней диагностики депрессивных 
расстройств с преобладанием сексуальных дис-
функций.

В связи с этим выявление особенностей клини-
ческой картины синдромологической структуры 
сексуальных дисфункций и разработка принци-
пов лечебно-реабилитационных мероприятий и 
тактики их применения у мужчин, страдающих 
депрессивными расстройствами разной степени 
выраженности, имеют большое теоретическое и 
практическое значение.
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Исследования

Простое слепое рандомизированное 
плацебо-контролируемое исследование эффективности 

применения тразодона для коррекции аффективных 
расстройств у больных с алкогольной зависимостью  

в ремиссии
Е.М. Крупицкий, С.М. Ериш, К.В. Рыбакова, А.С. Киселев, В.А. Бернцев, М.Н. Торбан,  

С.П. Ерошин, О.Ф. Ерышев
Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт  

им. В.М. Бехтерева

Резюме. Введение. Результаты исследований применения антидепрессантов (АД) для лечения алко-
голизма оказались противоречивыми, возможно в силу того, что в эти исследования включались как 
больные с коморбидными аффективными расстройствами, так и пациенты без таковых, а также в силу 
использования АД с различными механизмами действия.

Цель исследования. Изучить эффективность применения антидепрессанта тразодона, относящегося 
к группе SARI, механизм действия которого включает ингибирование обратного захвата серотонина и 
блокаду 2А-подтипа рецепторов серотонина, для купирования аффективных расстройств депрессивно-
го круга и стабилизации ремиссии у больных алкоголизмом.

Методы. Больные алкоголизмом (61 человек) с коморбидными депрессивными расстройствами — 
депрессивным эпизодом (F32.0), умеренным депрессивным эпизодом (F32.1) или рекуррентным де-
прессивным расстройством (F33.x) — случайным образом были распределены на две группы. Больные 
первой группы (30 человек) получали тразодон (150 мг/сут) в течение трех месяцев. Больные второй 
группы (31 человек) получали идентично выглядящее плацебо. Все больные еженедельно должны были 
посещать клинику для контроля ремиссии (потребления алкоголя), оценки выраженности аффективных 
расстройств и комплайенса приема препаратов (по подсчету не принятых таблеток). Для оценки депрес-
сии и тревоги использовали шкалы Гамильтона, Монтгомери–Ашберг, Зунга и Спилбергера. Влечение к 
алкоголю оценивали с помощью обсессивно-компульсивной, Пенсильванской и визуальной аналоговой 
шкал. Для контроля потребления алкоголя применяли методику ретроспективного анализа и опреде-
ление активности гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП). Для общей оценки эффективности терапии 
использовали шкалу общего клинического впечатления. Исследование проводилось простым слепым 
методом. 

Результаты. Результаты данного исследования показали, что тразодон значимо превосходил пла-
цебо в отношении купирования аффективных расстройств (депрессии и тревоги), антикрэйвингового 
эффекта, а также стабилизации ремиссии при алкоголизме. Количество побочных эффектов было не-
сколько выше в группе тразодона.

Выводы. Тразодон продемонстрировал высокую эффективность и хорошую переносимость в лечении 
больных, страдающих алкогольной зависимостью с коморбидными аффективными расстройствами.

Ключевые слова: алкогольная зависимость, ремиссия, тревога, депрессия, тразодон.

Single blind placebo controlled randomized clinical trial of trazodon for alcoholism 
comorbid with affective disorders

E.M. Krupitsky, S.M. Yerish, K.V. Rybakova, A.S. Kiselev, V.A. Berntsev, M.N. Torban,  
S.P. Eroshin, O.F. Eryshev

St. Petersburg V.M. Bekhterev Research Psychoneurological Institute

Summary. Introduction: Results of clinical trials of antidepressants for alcohol dependence are controversial 
possibly due to inclusion patients with and without co-morbid affective disorders, as well as by the use 
antidepressants with different mechanisms of action. 

Aim: To study efficacy of SARI — group antidepressant trazodone for treatment of alcoholics with co-morbid 
affective disorders (mild to moderate depression).

Methods: 61 patient with mild to moderate depression had been randomized to one of two treatment groups. 
Patients of the first group were treated with trazodone (150 mg/day) for 3 months while patients of the 2nd one 
received identically looking placebo. All the study subjects were scheduled to come to the clinic on the weekly 
basis for psychiatric evaluation (severity of depression and anxiety, and craving for alcohol), control of alcohol use 
and compliance with the study medications (by calculation of the missed tabs). To assess depression and anxiety 
used Hamilton scales, Montgomery-Ashberg scale, Spielberger state-trait inventory, and Zung scale. Craving for 
alcohol assessed with Obsessive-Compulsive Drinking scale, Penn Alcohol Craving scale, and Visual Analog 
Scale of Craving for alcohol. Alcohol use evaluated with the Time Line Follow Back technique and gamma-
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glutamiltranspeptidase activity in blood. Overall treatment effect assessed with the Clinical Global Impression 
scale. The study design was single blind.

Results: Trazodone was significantly superior to placebo in treating affective disorders (depression and 
anxiety), craving for alcohol and also preventing a relapse to heavy drinking: The number of side-effects in 
trazodone group was higher.

Conclusion: Trazodone is effective medication for alcohol dependence with co-morbid affective disorders.
Key words: alcohol dependence, stabilization, anxiety, depression, trazodone.

Введение
Алкоголизм является важной медико-социальной 

проблемой, актуальность которой обусловлена как 
стабильно высоким уровнем распространенности 
этого заболевания [3], так и его негативными соци-
альными последствиями.

Антидепрессанты широко используются в лече-
нии зависимости от алкоголя [5, 11]. Клинические 
и нейрохимические исследования представляют 
убедительные свидетельства того, что расстройства 
тревожно-депрессивного спектра, являясь широко 
распространенным психопатологическим феноме-
ном при алкоголизме, патогенетически обусловлены 
и нередко являются одним из проявлений патологи-
ческого влечения к алкоголю [2, 27].

Полученные в ряде исследований противоречи-
вые данные относительно эффективности селектив-
ных ингибиторов обратного захвата серотонина при 
алкоголизме [4, 18, 22, 24] определили целесообраз-
ность изучения эффективности тразодона — анти-
депрессанта бициклической структуры, представи-
теля группы SARI (ингибитора обратного захвата 
серотонина и антагониста 2А-рецепторов серотони-
на). Исследований эффективности данного препа-
рата при алкогольной зависимости с коморбидной 
аффективной патологией, отвечающих критериям 
доказательной медицины, в литературе мы не наш-
ли. Результаты зарубежных исследований структур-
но близкого к тразодону и обладающего тем же меха-
низмом действия антидепрессанта нефазодона ока-
зались неоднозначными. C.A. Hernandez-Avila et al. 
[17] и E.S. Brown et al. [9] выявили снижение уровня 
депрессии и тревоги у пациентов, получающих нефа-
зодон, а также сокращение дней потребления алко-
голя у зависимых от него пациентов с коморбидной 
депрессивной патологией.

В исследовании P.P. Roy-Byrne et al. [26] нефазо-
дон, с одной стороны, проявил себя как безопасный 
и эффективный антидепрессант, снижающий уро-
вень депрессии у коморбидных больных, однако 
с другой — не оказывал статистически значимого 
влияния на потребление алкоголя, по сравнению с 
группой плацебо.

В некоторых других исследованиях эффектив-
ность нефазодона при алкоголизме также была по-
ставлена под сомнение [16, 19, 30].

Следует отметить, что негативные результаты 
были получены в исследованиях нефазодона, для ко-
торых больные алкоголизмом были рекрутированы 
из общей популяции без учета наличия коморбид-
ных аффективных расстройств. 

Некупированные коморбидные депрессия и тре-
вога, а также повышенная импульсивность и эмоци-
ональная лабильность, являясь ведущими симпто-
мами периода становления ремиссии, провоцируют 
наступление рецидива алкогольной зависимости. В 

связи с этим использование антидепрессантов с се-
дативным компонентом действия, в частности тра-
зодона, представляется перспективным.

Вышесказанное обусловило целесообразность 
исследования тразодона как средства коррекции аф-
фективных нарушений и профилактики рецидивов 
алкоголизма.

Материал и методы
Общий дизайн исследования. В рамках одинар-

ного (простого) плацебо-контролируемого исследо-
вания больные  с алкогольной зависимостью (61 че-
ловек) с коморбидными аффективными расстрой-
ствами были в случайном порядке распределены на 
2 группы: больные основной группы (30 человек) 
получали тразодон однократно вечером 150 мг/сут, 
больные группы сравнения (контрольной группы) 
(31 человек) получали идентично выглядящее пла-
цебо. Исследуемый препарат назначался на 3 месяца 
(12 недель), в течение которых испытуемые ежене-
дельно должны были посещать исследовательский 
центр для контроля ремиссии, комплайенса приема 
препаратов (по подсчету не принятых таблеток), а 
также для психометрических оценок.

Испытуемые. В исследование включались муж-
чины и женщины в возрасте от 18 до 50 лет с отрица-
тельным тестом на алкоголь в выдыхаемом воздухе, 
имевшие диагностированную согласно критериям 
МКБ-10 алкогольную зависимость в сочетании с 
аффективными расстройствами — депрессивным 
эпизодом (F32.0), умеренным депрессивным эпизо-
дом (F32.1) или рекуррентным депрессивным рас-
стройством (F33.x); воздерживавшиеся от употре-
бления алкоголя не менее 7 дней (купированный ал-
когольный абстинентный синдром). В исследование 
включались только больные с депрессией легкой или 
средней степени выраженности (от 8 до 18 баллов 
по шкале депрессии Гамильтона). Критерием вклю-
чения для женщин было также отсутствие текущей 
беременности и согласие использовать адекватные 
способы контрацепции в период участия в исследо-
вании. Все больные включались в исследование при 
условии наличия контактного номера телефона — 
для осуществления катамнестического наблюдения 
(соблюдения еженедельного графика визитов в кли-
нику).

В исследование не включали больных, исполь-
зующих какие-либо иные психотропные препараты. 
Кроме того, в исследование не включали больных с 
выраженным органическим поражением головного 
мозга, выраженной соматической патологией (пато-
логия печени, почек, сердечно-сосудистой, нервной 
систем), психотическим состоянием или тяжелым 
психическим заболеванием в анамнезе (шизофре-
ния, эпилепсия, биполярное аффективное рас-
стройство и т. п.), с какой-либо иной химической 
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зависимостью, кроме зависимости от алкоголя и 
табака, а также получающих какую-либо иную фар-
мако- или психотерапию в связи с зависимостью 
от алкоголя, в том числе так называемую «плацебо-
опосредованную суггестию» («химзащиту»), «коди-
рование» и т. п.

Набор участников и клиническая база. Ис-
следование проводилось на базе отдела наркологии 
НИПНИ им. В.М. Бехтерева. После подписания ин-
формированного согласия больной включался в ис-
следование.

Методы оценки. Для оценки состояния здоровья 
больных перед включением в исследование были ис-
пользованы данные клинического и биохимического 
анализов крови и общего анализа мочи. 

Всем больным проводили физикальный осмотр, 
определяли концентрацию алкоголя в выдыхаемом 
воздухе с помощью газоанализатора, осуществляли 
ретроспективный анализ употребления алкоголя за 
последние три месяца («Time Line Follow Back») [28] 
для оценки количества дней пьянства и количества 
потребленного алкоголя, подтверждали диагнозы 
алкогольной зависимости и аффективного рас-
стройства по МКБ-10, собирали анамнестические 
данные с помощью специально разработанного 
клинического структурированного интервью, а 

также выполняли психометрические оценки с по-
мощью батареи психометрических инструментов. 
Использовались следующие инструменты: индекс 
тяжести зависимости (ИТЗ) [20], шкала оценки 
общего функционирования (ШООФ) (дополни-
тельная шкала DSM-IV) [12], шкала общего кли-
нического впечатления (ОКВ) [10], краткая шка-
ла психиатрической оценки (КПШ) [23], шкалы 
тревоги [15] и депрессии [14] Гамильтона, шкала 
депрессии Монтгомери–Ашберг (MADRS) [21], 
самооценочные шкалы депрессии Зунга [6, 31] и 
тревоги Спилбергера–Ханина [7, 29], а также Пен-
сильванская [13], обсессивно-компульсивная [8] и 
визуальная аналоговая шкалы оценки патологиче-
ского влечения к алкоголю (ПВА) (табл. 1). Все вы-
шеприведенные обследования повторялись в тече-
ние трех месяцев исследования с периодичностью, 
указанной в табл. 1. 

Кроме того, для объективизации сообщаемых 
больными данных о потреблении алкоголя ежене-
дельно при каждом визите проводилось определение 
в крови активности гамма-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП) — фермента, являющегося маркером массив-
ного потребления алкоголя [1]. 

Для оценки наличия побочных эффектов про-
водимой терапии на всех больных при каждом из 
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Таблица 1. Общая схема исследования

Мероприятие
При вступлении 
в исследование

Еженедельно
Ежемесячно  

(или при выписке)
Конечная 

точка

Критерии МКБ-10 X

Критерии включения/исключения X

Алкоголь в выдыхаемом воздухе X X X

Анамнез и физикальное обследование X

Индекс тяжести зависимости X X

Шкала общего клинического впечатления X X

Методика ретроспективного анализа  
потребления алкоголя

X X X

Краткая шкала психиатрической оценки X X X

Шкала оценки общего функционирования X X

Пенсильванская шкала ПВА X X X

Обсессивно-компульсивная шкала ПВА X X X

Визуальная аналоговая шкала ПВА X X X

ГГТП X X X

Контроль комплайенса с лечением и психотерапией X X

Шкала депрессии Монтгомери–Ашберг (MADRS) X X X

Шкала Гамильтона (тревога) X X X

Шкала Гамильтона (депрессия) X X X

Шкала депрессии Зунга X X X

Шкала тревоги Спилбергера–Ханина X X X

Психотерапия X

Опросник регистрации побочных эффектов X X

Форма контроля ремиссии X X

Форма выбывшего из исследования X
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визитов заполнялась специальная регистрацион-
ная форма. 

Комплайенс с приемом тразодона оценивали 
методом подсчета не принятых таблеток на каждом 
визите. 

Всем больным (независимо от вида терапии — 
тразодон или плацебо) на каждом из еженедельных 
визитов проводился стандартизированный курс ра-
циональной (когнитивно-поведенческой) психоте-
рапии в соответствии с руководством по консульти-
рованию больных алкоголизмом [25]. 

Общая схема проведения исследования, монито-
ринга состояния больных и оценки клинически зна-
чимых параметров приведена в табл. 1. 

Рандомизация и ослепление. Рандомизация была 
проведена при помощи генератора случайных чи-
сел на базе электронных таблиц Exсel. Препараты 
(тразодон и плацебо) выдавались пациентам с со-
блюдением принципов одинарного ослепления при 
каждом визите один раз в неделю на протяжении 
трех месяцев таким образом, чтобы у них всегда был 
трехнедельный запас препарата (на случай пропуска 
1–2 визитов). Пациенты не знали о своей принад-
лежности к той или иной группе лечения. 

Исключение из исследования. Больные исключа-
лись из исследования в случае рецидива алкоголиз-
ма, в качестве которого рассматривалось возобнов-
ление массивного ежедневного (запойного) пьян-
ства — три и более дней «тяжелого пьянства» подряд 
(согласно международным стандартам, «тяжелое 
пьянство» — heavy drinking — 5 и более стандартных 
порций алкоголя в день для мужчин, 4 и более — для 
женщин), а также в случае пропуска трех и более ви-
зитов подряд.

Статистическая обработка. Для ведения базы 
данных с информацией обо всех пациентах и о каж-
дом их визите использован статистический пакет 
SPSS. Статистический анализ данных осуществлял-
ся также с помощью статистического пакета SPSS. В 
целях соблюдения конфиденциальности вся инфор-
мация о пациентах в базе данных была закодирована 
и их имена и фамилии нигде не упоминались. Раз-
личия рассматривали как статистически значимые 
при р < 0,05. Статистические характеристики коли-
чественных показателей представлены в виде сред-
нее ± ошибка среднего.

Условно статистический анализ может быть раз-
делен на 3 части: анализ анамнестических данных, 
анализ показателей, измеренных в динамике, и ана-
лиз побочных эффектов.

Анализ анамнестических данных осуществля-
ли для доказательства однородности исследуемых 
групп. Группа анамнестических показателей состоя-
ла из 94 переменных, характеризующих пациента: 
пол, возраст, биографические данные, показатели, 
характеризующие его социальное положение, и 
клинические данные. Для анализа однородности 
по каждому показателю, в зависимости от его вида 
(шкала измерения, соответствие нормальному рас-
пределению), были использованы: точный критерий 
Фишера, тесты Колмогорова–Смирнова и Манна–
Уитни, а также Т-тест. Анализ показал, что по всем 
измеренным показателям группы следует считать 
однородными. 

Для анализа показателей, измеренных в дина-
мике, использовался многофакторный дисперси-
онный (ковариационный) анализ с тестом Бонфер-
рони в качестве апостериорного (post-hoc) теста.  
В качестве независимых переменных выступа-
ли вид терапии (тразодон или плацебо) и время 
(неделя) с момента включения в исследование, а 
в качестве зависимых — показатели психометри-
ческих шкал и потребления алкоголя. Для сравне-
ния групп по таким показателям, как причина за-
вершения программы, количество дней пьянства, 
количество употребленного алкоголя (в граммах 
чистого этанола), наличие и количество срывов и 
пропусков визитов, были построены таблицы со-
пряженности и использовался точный критерий 
Фишера. Для сравнения групп по общей продол-
жительности ремиссии в исследовании и по вре-
мени до первого приема алкоголя применялся тест 
Манна–Уитни. Также был проведен анализ выжи-
ваемости Каплана–Мейера (межгрупповые срав-
нения по методу хи-квадрат Мантеля–Кокса) по 
событию выбывания из исследования.

Для анализа побочных эффектов были постро-
ены таблицы частот по их наличию и количеству, 
продолжительности, количеству испытуемых с 
побочными эффектами, и применен точный кри-
терий Фишера для оценки значимости межгруппо-
вых различий. 
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Таблица 2. Характеристика групп больных

Переменные
Группы больных

Тразодон Плацебо

Число больных 30 31

Возраст (годы) 41,3 ± 1,6 40,9 ± 1,3

Пол
Муж. 21 (70%) 25 (81%)

Жен. 9 (30%) 6 (19%)

Трудоустройство (% работающих) 60 71

Давность формирования ААС (годы) 9,8 ± 1,2 9,9 ± 1,3

Давность утраты количественного контроля (годы) 11,6 ± 1,7 9,5 ± 1,4

Давность утраты ситуационного контроля (годы) 11,8 ± 1,9 10,6 ± 1,7
Примечания: 1) средние величины представлены в виде M ± SE; 2) статистически значимые различия между группами отсутствуют; 
3) ААС — алкогольный абстинентный синдром.
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Этические аспекты. Исследование было одо-
брено в этическом комитете НИПНИ им. В.М. Бех-
терева. Информированное согласие было подписа-
но каждым больным до включения в исследование. 
Больные, получавшие плацебо, тем не менее не оста-
вались без лечения, так как всем без исключения 
пациентам проводился стандартизированный курс 
психотерапии в соответствии с руководством [25].

Конфиденциальность данных об участвовавших 
в исследовании больных обеспечивалась использо-
ванием защищенных кодами компьютеров и баз дан-
ных, а также отсутствием фамилий и имен больных 
на каких-либо документах, кроме информированно-
го согласия.

Результаты
Анамнестические данные. Анамнестические 

данные (демографические и клинические) при-
ведены в табл. 2. Как видно из таблицы, исследуе-
мые группы больных значимо не различались по 
основным показателям, таким, как возраст, пол, 
давность формирования зависимости и др. Не от-
мечалось также статистически значимых разли-
чий между группами по другим анамнестическим 

и клиническим показателям, включая показатели 
ИТЗ и КПШ.

Динамика психометрических показателей. 
Шкала депресcии Монтгомери–Ашберг (ШДМА). Ис-
ходно повышенные показатели депрессии постепен-
но и значимо снижались в обеих группах больных 
(табл. 3). По данным дисперсионного анализа, стати-
стически значимое снижение депрессии по ШДМА в 
основной группе больных произошло уже к 3-й не-
деле исследования, в то время как в группе сравне-
ния — только к 11-й неделе. Уровень депрессии по 
ШДМА в основной группе оставался статистически 
значимо ниже исходных значений с 3-й по 12-ю не-
делю исследования, в то время как в контрольной 
группе — только на 11-й и 12-й неделях исследова-
ния (табл. 3). Уровень депрессии по данной шкале 
в основной группе был значимо ниже, чем в группе 
сравнения: статистически значимые различия меж-
ду основной и контрольной группами отмечались на 
5-й, а также 9–12-й неделях исследования (табл. 3).

Шкала депрессии Гамильтона (ШДГ). Статисти-
чески значимое снижение депрессии в основной 
группе больных по данной шкале произошло к 3-й 
неделе исследования, и в дальнейшем уровень де-
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Таблица 3. Динамика психометрических показателей в процессе лечения

Шкалы
Вид 

терапии

Значения психометрических показателей по неделям исследования (M ± SE)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

ШДМА

Тразодон 16,5±0,7 15,3±0,7 13,1±0,8 11,6+±0,9 11,8+±1,1 10,0+*±1,0 9,6+±1,2 10,2+±1,4 7,9+±1,2 5,0+*±1,5 6,6+*±1,3 5,1+*±1,3 4,6+*±1,3

Плацебо 16,0±0,7 15,4±0,7 14,4±0,8 13,2±0,9 12,9±1,0 13,3*±1,1 12,1±1,2 11,9±1,4 10,1±1,8 11,3*±1,8 11,5*±1,6 9,6+*±1,6 9,5+*±1,6

ШДГ

Тразодон 15,3±0,6 14,5±0,6 12,7±0,7 11,3+±0,8 10,4+±0,9 9,8+±0,9 9,1+±1,1 10,0+±1,2 8,3+±1,0 5,1+*±1,3 6,2+±1,1 4,9+±1,1 3,8+*±1,1

Плацебо 15,2±0,6 14,4±0,6 12,5±0,7 12,5±0,7 11,5+±0,9 12,0±1,0 11,6±1,1 10,2+±1,2 10,4±1,6 9,7*±1,6 8,8+±1,4 8,1+±1,4 7,6+*±1,4

ШТГ

Тразодон 13,8±0,6 13,0±0,6 11,0±0,7 9,8+±0,8 10,2±1,0 10,2±0,9 9,8±1,1 9,3±1,3 8,0+±1,1 5,7+±1,4 6,3+±1,2 6,1+±1,2 5,4+±1,2

Плацебо 12,9±0,6 12,5±0,6 11,9±0,7 11,3±0,8 11,3±0,9 11,8±1,0 11,0±1,1 10,9±1,3 9,9±1,7 9,9±1,7 8,7±1,5 8,5±1,5 7,3+±1,5

ШДЗ

Тразодон 43,6±1,1 42,1±1,1 40,3±1,3 37,5±1,4 36,2+±1,7 34,9+±1,6 33,4+±1,9 31,7+±2,2 31,0+±1,9 27,1+±2,4 29,8+±2,1 28,6+±2,1 29,3+±2,1

Плацебо 42,6±1,1 39,9±1,1 38,5±1,2 38,4±1,3 37,6±1,6 35,2+±1,9 35,2±2,0 34,1+±2,2 29,7+±2,9 29,6+±2,9 32,8+±2,6 34,0±2,6 30,5+±2,6

ЛТ С-Х

Тразодон 47,1±1,2 47,3±1,2 46,3±1,3 45,4±1,5 46,3±1,8 43,6±1,7 41,6±2,1 38,0+±2,4 39,5±2,0 34,5+±2,6 37,6+±2,2 37,4+±2,2 36,9+±2,2

Плацебо 46,8±1,1 45,8±1,2 43,0±1,3 44,9±1,4 43,3±1,7 41,2±2,0 42,1±2,1 42,5±2,4 40,5±3,2 40,4±3,2 41,8±2,8 41,7±2,8 41,8±2,8

РТ С-Х

Тразодон 48,9±1,2 48,8±1,2 47,0±1,4 43,5±1,6 43,6±1,9 43,0±1,8 38,2+±2,2 36,8+*±2,4 36,4+±2,0 33,5+±2,6 35,9+±2,3 34,4+±2,3 32,6+*±2,3

Плацебо 48,0±1,2 47,6±1,2 45,3±1,4 45,3±1,5 43,3±1,7 42,7±2,0 40,6±2,2 44,1*±2,5 40,5±3,2 40,9±3,2 39,9±2,9 39,4±2,9 40,0*±2,9

ПШПВА

Тразодон 7,7±0,7 6,7±0,7 5,4±0,8 4,0±0,9 5,3±1,1 4,9±1,0 2,3+±1,2 0,7+±1,4 1,2+±1,2 0,0+±1,5 1,1+±1,3 0,0+±1,3 0,5+±1,3

Плацебо 7,2±0,7 5,8±0,7 5,1 ±0,8 5,0±0,8 3,9±1,0 6,2±1,1 3,2±1,2 4,1±1,4 3,3±1,8 3,9±1,8 3,7±1,7 3,7±1,6 2,6±1,6

ОКШПВА

Тразодон 17,2±1,2 14,1±1,2 11,3±1,4 10,3+±1,5 11,3±1,8 10,3±1,8 4,8+±2,1 2,4+±2,4 3,8+±2,0 1,8+±2,6 3,6+±2,2 2,5+±2,2 2,8+±2,2

Плацебо 15,4±1,1 10,9±1,2 9,3+±1,3 9,7±1,5 7,4+±1,7 10,5±1,9 6,5+±2,1 8,8±2,4 7,5±3,2 8,4±3,2 8,0±2,8 5,3±2,8 4,1+±2,8

ВАШПВА

Тразодон 2,1±0,3 2,1±0,3 1,4±0,3 1,0±0,3 1,1±0,4 1,6±0,4 0,9±0,5 0,2±0,5 0,6±0,4 0,5±0,5 0,6±0,5 0,7±0,5 0,4±0,5

Плацебо 2,1±0,3 1,5±0,3 1,5±0,3 1,5±0,3 1,3±0,4 1,6±0,4 1,1±0,5 1,3±0,5 1,3±0,7 1,1±0,7 1,2±0,6 1,3±0,6 0,6±0,6

Примечания: * Статистическая значимость различий между группой плацебо и группой тразодона (ANCOVA, T-тест с поправкой Бонферро-
ни для post hoc сравнений): p < 0,05.
+ Статистическая значимость различий показателей на разных сроках лечения от исходных (ANCOVA, T-тест с поправкой Бонферрони для 
post hoc сравнений): р < 0,05. 
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прессии оставался значимо ниже на протяжении 
всего периода исследования (табл. 3). В контрольной 
группе депрессия по ШДГ статистически значимо 
снизилась к 4-й неделе, но затем достоверно отлича-
лась от исходных значений только на 7-й и 10–12-й 
неделях исследования. Статистически значимо более 
низкий уровень депрессии по ШДГ в основной груп-
пе по сравнению с контрольной регистрировался на 
9-й и 12-й неделях исследования (табл. 3).

Шкала тревоги Гамильтона (ШТГ). Уровень тре-
воги в основной группе снижался и статистически 
значимо отличался от исходных значений на 3-й и 
8–12-й неделях исследования, в то время как в кон-
трольной группе — только на 12-й неделе. Статисти-
чески значимых межгрупповых различий выявлено 
не было (табл. 3). 

Шкала депрессии Зунга (ШДЗ). Уровень депрессии 
по самооценочной шкале Зунга снижался и стати-
стически значимо отличался от исходных значений 
на 4–12-й неделях в основной группе больных и на 
5-й, 7–10-й и 12-й неделях — в группе сравнения. 
Межгрупповые различия не были статистически 
значимыми (табл. 3). 

Шкала реактивной тревоги Спилбергера–Ханина 
(РТ С-Х). Уровень РТ в основной группе снижался и 
статистически значимо отличался от исходных зна-
чений на 6–12-й неделях лечения. В группе сравне-
ния статистически значимых различий выявлено не 
было. Уровень тревоги в основной группе больных 
был статистически значимо ниже, чем в группе срав-
нения, на 7-й и 12-й неделях исследования (табл. 3).

Шкала личностной тревоги Спилбергера–Ханина 
(ЛТ С-Х). Статистически значимое снижение ЛТ в 
основной группе больных по данному тесту выявле-
но на 7-й и 9–12-й неделях лечения. В контрольной 
группе статистически значимых различий по отно-
шению к исходному уровню не выявлено. Значимых 
различий между группами по данным показателям 
также выявлено не было (табл. 3).

Шкалы оценки патологического влечения к ал-
коголю (ПВА). По данным Пенсильванской шкалы 
ПВА (ПШПВА), в основной группе интенсивность 
ПВА снижалась и статистически значимо отлича-
лась от исходных значений на 6–12-й неделях иссле-
дования. В контрольной группе изменения не были 
статистически значимыми. Достоверных различий в 
выраженности ПВА между основной и контрольной 
группами выявлено не было (табл. 3). 

В основной группе по обсессивно-компульсивной 
шкале (ОКШПВА) значимое снижение интенсив-
ности ПВА по сравнению с исходными значениями 
происходило на 3-й и 6–12-й неделях исследования. 
В контрольной группе снижение уровня ПВА отме-
чалось на 2-й, 4-й, 6-й и 12-й неделях. Статистиче-
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ски значимых межгрупповых различий выявлено не 
было (табл. 3).

В динамике ПВА по данным визуальной аналого-
вой шкалы (ВАШПВА) достоверных межгрупповых 
и внутригрупповых различий выявлено не было.

Динамика биохимических показателей. Гамма-
глутамилтранспептидаза (ГГТП). Уровень ГГТП в 
крови больных обеих групп постепенно снижался — 
практически в 2 раза, однако значимые межгруппо-
вые и внутригрупповые различия отсутствовали из-
за большой дисперсии параметров (табл. 4).

Показатели потребления алкоголя и выбыва-
ния из исследования. Выбывание из программы ис-
следования. В основной группе больных программу 
лечения закончили в ремиссии 8 человек (27%), у 
7 больных (23%) наступил рецидив алкоголизма, и 
еще 15 больных (50%) выбыли из исследования по 
другим (не связанным с основным заболеванием) 
обстоятельствам. В контрольной группе закончили 
исследование в ремиссии всего 5 человек (16%), вы-
были по рецидиву алкоголизма — 9 (29%), и 17 боль-
ных (54%) выбыли из исследования по другим об-
стоятельствам. Статистически значимые различия 
между группами отсутствуют.

Результаты анализа выживаемости Каплана–
Мейера продемонстрировали значимо лучшее 
удержание в программе лечения в группе больных, 
получавших тразодон (рис. 1). Различия между 
основной группой и группой сравнения по кри-
терию хи-квадрат Мантеля–Кокса статистически 
значимы (р < 0,05).

Показатели ремиссии и употребления алкоголя. 
Суммарное количество дней употребления алкого-
ля, верифицированное методом ретроспективного 
анализа, в основной группе больных (30 дней) было 
статистически значимо меньше, чем в контрольной 
группе (46 дней) (р < 0,05; точный критерий Фише-
ра). Относительно небольшое число дней употре-
бления алкоголя в группах обусловлено тем, что при 
расчете данного показателя учитывались только 
срывы без рецидивов (то есть больные, у которых 
наступал рецидив, исключались из исследования 
первым днем рецидива). Средняя продолжитель-
ность ремиссии в основной группе (5,30 ± 0,84 неде-
ли) была несколько выше, чем в контрольной (4,74 ± 
0,71 недели), однако эти различия не были статисти-
чески значимыми. Время до первого употребления 
алкоголя («срыва ремиссии») между группами до-
стоверно не различалось: 3,43 ± 0,53 недели в основ-
ной группе против 4,33 ± 0,99 недели в контрольной.

Общие показатели эффективности терапии. 
Шкала общего клинического впечатления (ШОКВ).  
К концу исследования «очень значительное» или 
«значительное» улучшение в основной группе от-

Таблица 4. Активность гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП)

Вид терапии
Значения ГГТП по неделям исследования (M ± SE)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Тразодон 103,6±8,4 99,3±9,2 84,5±14,5 75,9±12,6 79,8±13,5 92,7±11,9 49,3±14,5 93,2±17,8 71,5±15,9 52,7±15,9 52,4±17,8 71,9±20,6 48,2±17,8

Плацебо 117,0±6,9 84,2±10,9 85,4±12,1 86,3±11,8 61,7+±11,8 82,3±15,9 79,1±15,9 58,0±20,5 86,3±20,5 76,6±17,8 74,5±20,5 55,0±20,5 58,2±25,2

Примечания: + Статистическая значимость различий показателей на разных сроках лечения от исходных (ANCOVA, T-тест с поправкой 
Бонферрони для post hoc сравнений): р < 0,05. 
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Рис. 1. Результаты анализа выживаемости Каплана–Мейера.
 Различия статистически значимы: р = 0,01  

(хи-квадрат Мантеля–Кокса)

мечалось у 23,3% испытуемых, а в контрольной — у 
6,4%. При этом статистически значимых различий 
выявлено не было (р = 0,364).

Шкала оценки общего функционирования 
(ШООФ). Исходно группы имели примерно одина-
ковые оценки по ШООФ (59,23 ± 1,46 в основной 
группе и 61,38 ± 1,08 в контрольной). Через 1,5 ме-
сяца (середина исследования) показатели общего 
функционирования в основной группе были выше, 
чем в контрольной (70,00 ± 2,26 против 62,22 ± 4,34), 
но статистически значимых различий выявлено не 
было. Примерно такая же разница между основной 
и контрольной группами сохранялась к концу лече-
ния (77,78 ± 3,64 в основной группе и 71,67 ± 6,54 в 
контрольной), однако она также не достигала уровня 
статистической значимости.

Показатели переносимости терапии. Побочные 
эффекты. В основной группе больных побочные эф-
фекты отмечались у 16 испытуемых (53%), в то время 
как в контрольной группе — у 9 (29%) (p = 0,071, точ-
ный критерий Фишера). Появлявшиеся побочные 
эффекты были легкой степени выраженности и не 
требовали какой-либо терапии. Наиболее частыми 
нежелательными явлениями в основной группе были 
ощущение заторможенности, вялость, сонливость, 
усталость, отсутствие энергии, слабость. По причине 
побочных эффектов в основной группе отказались 
от участия в исследовании 5 пациентов (16,7%), а в 
контрольной — 1 (3,2%). Серьезных нежелательных 
явлений зарегистрировано не было.

Обсуждение
Данное исследование является первым одинар-

ным слепым рандомизированным клиническим 
исследованием эффективности тразодона для ку-
пирования аффективных расстройств депрессив-
ного круга и стабилизации ремиссии у больных 
с алкогольной зависимостью. Общая эффектив-
ность 12-недельного курса терапии тразодоном 
была изучена на выборке из 61 пациента. Первич-
ными показателями эффективности являлись ди-
намика депрессии и тревоги у испытуемых, в то 
время как выраженность влечения к алкоголю, а 
также показатели, характеризующие устойчивость 

ремиссии, рассматривались как вторичные.
Результаты данного исследования свидетельству-

ют об эффективности тразодона как средства купи-
рования аффективных нарушений начального пе-
риода ремиссии у больных алкоголизмом. При этом 
тразодон продемонстрировал отчетливый антиде-
прессивный и умеренный анксиолитический эф-
фект. Данные шкалы депрессии Монтгомери–Аш-
берг выявили статистически значимое снижение 
уровня депрессии в основной группе больных уже 
к 3-й неделе исследования. Аналогичная динамика 
уровней депрессии и тревоги была зарегистриро-
вана по шкалам Гамильтона, снижение показате-
лей по которым оставалось стабильным до 12-й 
недели исследования. Выраженность реактивной 
и личностной тревоги, оцениваемая соответству-
ющими шкалами Спилбергера–Ханина, в группе 
испытуемых, получавших тразодон, значимо сни-
жалась в середине исследования и оставалась ста-
тистически значимой до его конца. В контрольной 
группе по этим шкалам снижение уровня депрес-
сии и тревоги происходило только в конце иссле-
дования и не носило устойчивого характера. 

Более быстрая и существенная редукция трево-
ги и депрессии в группе больных, получавших тра-
зодон, сопровождалась достоверной редукцией 
интенсивности патологического влечения к алко-
голю по отношению к исходным показателям, что 
демонстрирует оценка ПВА по Пенсильванской и 
обсессивно-компульсивной шкалам. В основной 
группе интенсивность ПВА по Пенсильванской 
шкале статистически значимо снижалась начиная 
с 6-й недели исследования и достоверно отлича-
лась от исходных значений до конца исследования. 
По данным обсессивно-компульсивной шкалы, 
в основной группе значимое снижение ПВА про-
исходило уже на 3-й и 6–12-й неделях исследо-
вания. При этом достоверные изменения ПВА в 
контрольной группе практически отсутствовали. 
Таким образом, тразодон обнаружил также опре-
деленное антикрэйвинговое действие у больных 
с алкогольной зависимостью. Следует отметить, 
что, несмотря на более частое развитие побочных 
эффектов у больных основной группы (ощущение 
заторможенности, вялость, сонливость, усталость, 
слабость), их выраженность была невысокой и не 
требовала какой-либо терапии, то есть переноси-
мость тразодона может быть оценена как удовлет-
ворительная. Серьезных побочных эффектов по 
результатам исследования не было зарегистриро-
вано.

Таким образом, в данном исследовании были 
получены результаты, свидетельствующие о кли-
нической эффективности и безопасности тразодо-
на, схожие с результатами исследований близкого к 
нему по механизму действия антидепрессанта нефа-
зодона, полученными C.A. Hernandez-Avila et al. [17] 
и E.S. Brown et al. [9]. Полученные данные, в частно-
сти, продемонстрировали снижение выраженности 
депрессии и тревоги, а также сокращение дней по-
требления алкоголя у зависимых от него пациентов. 
Результаты проведенного нами исследования тра-
зодона хорошо соотносятся также с данными мно-
гоцентрового двойного слепого исследования не-
фазодона, выполненного P.P. Roy-Byrne et al. [26], 
в котором была показана эффективность данного 

1
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класса АД в отношении купирования депрессии у 
больных алкоголизмом.

Заключение
Таким образом, проведенное простое слепое ран-

домизированное плацебо-контролируемое исследо-
вание выявило высокую эффективность и хорошую 
переносимость тразодона в лечении больных, стра-
дающих алкогольной зависимостью, сочетающейся 
с коморбидными аффективными расстройствами, 

способствуя редукции депрессии и тревоги, стаби-
лизации ремиссии и профилактике рецидивов.

Продемонстрированная нами в данной работе 
определенная эффективность тразодона в отноше-
нии стабилизации ремиссий при алкоголизме и его 
умеренное антикрэйвинговое действие, возможно, 
обусловлены тем, что в настоящее исследование 
включались только коморбидные больные, у кото-
рых зависимость от алкоголя сочеталась с депрес-
сией легкой или средней степени выраженности. 
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Опыт психообразования больных шизофренией 
в амбулаторной практике

Л.Г. Серазетдинова, Н.Н. Петрова, О.В. Малеваная
Психоневрологический диспансер № 5 Красногвардейского района, 

кафедра психиатрии и наркологии медицинского факультета СПбГУ, Санкт-Петербург

Резюме. Работа посвящена анализу эффективности психообразовательной программы у больных 
шизофренией в амбулаторных условиях в период ремиссии на этапе хронического течения заболевания с 
позиции успешности адаптации. Продемонстрирована целесообразность применения интегративной мо-
дели программы, включающей медицинский информационный модуль, модули тренинга межперсональ-
ного общения и поведенческой терапии. Проведенное исследование позволило выяснить существенное 
позитивное влияние психообразования на уровень знаний больных о болезни и конструктивность копинг-
стратегий. Показано, что микросоциальная адаптация — важный фактор мотивации к участию больных в 
программе. Не выявлено значимого влияния психобразования на стигматизацию больных шизофренией.

Ключевые слова: психообразование, копинг, шизофрения.

Th e experience of psychoeducation in out-patient schizophrenic patients

L.G. Serasetdinova, N.N. Petrova, O.V. Malevanaya. 
Outpatient department № 5, Chair for psychiatry, 

Medical faculty, Saint-Petersburg State University, Saint-Petersburg
Summary. Th e author focuses on the importance of evaluation of  psychoeducation in outpatient schizophrenic 

patients. It was shown that the program induce the level of knowledge and improve coping strategies about mental 
disorders among schizophrenic patients. Th e integrative psychoeducation model can be described as a complex 
stepwise system of informational, psycho and social interventions. Th e combination of “modules” within the 
system (providing specifi c medical information for patients, pharmacotherapy control, communicative skills 
training, coping skills training) was proved to be useful for chronic patients. Th e investigation points that eff ect 
of psychoeducation on stigmatization is less pronounced. 

Key words: psychoeducation, coping,  schizophrenia.
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Исследования

Введение 
В настоящее время под психообразованием при-

нято понимать осуществляемый поэтапно процесс 
обучения психиатрических пациентов в области 
психических заболеваний и оказания психиатриче-
ской помощи, что обеспечивает их необходимыми 
знаниями и оказывает влияние на их установки и 
поведение в отношении собственного здоровья.

Как свидетельствуют американские авторы, 
семейное психиатрическое просвещение способ-
ствует снижению показателей рецидивов и об-
легчает процесс восстановления у людей с пси-
хическими расстройствами. Разработан набор 
основных компонентов эффективных программ 
по психиатрическому просвещению семей, куда 
входят оказание эмоциональной поддержки, про-
светительная работа, предоставление ресурсов в 
кризисные периоды, а также формирование на-
выков решения проблем [6, 7]. 

В последние годы психообразование активно 
внедряется в систему реабилитационных меро-
приятий психически больных в России, и его рас-
сматривают как один из возможных путей преодо-
ления стигмы психически больных и их родствен-
ников [1, 3, 4]. Оно направлено на информирова-
ние пациента и его родственников о психических 
расстройствах и обучение методам совладания с 
проблемами, обусловленными заболеванием, — 
контролю над болезнью. Наиболее широко пси-
хообразование применяется в ведении пациентов 
с психосоматической патологией: школы больных 
бронхиальной астмой, сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, в частности хронической сердечной 
недостаточностью и т. п. Имеется отечественный 
опыт использования психообразования в клинике 
первого психотического эпизода [5]. Зарубежные 
авторы отмечают целесообразность использова-
ния психообразования на этапе становления ре-
миссии и в случае рецидива [8, 9]. В исследовании 
А.Н. Еричева (2007) выявлен высокий уровень 
потребности в информированности со стороны 
больных и членов их семей, подчеркивается по-
ложительное влияние психообразования на пси-
хологическую и социальную адаптацию больных, 
их комплаентность [2]. Вместе с тем ряд вопросов 
остается открытым: до конца не определены место 
психообразования в системе реабилитации, соот-
ношение его с психотерапией, особенности прове-
дения у больных с различной психической патоло-
гией, критерии оценки эффективности, отсутству-
ет супервизия для персонала, осуществляющего 
психообразование.

В задачи данного исследования входила оцен-
ка результатов психообразовательных мероприя-
тий у больных шизофрений.

Материалы и методы
В психообразовательную программу были 

включены 32 амбулаторных больных параноид-
ной шизофренией на этапе хронического течения 
заболевания в возрасте 33,6 ± 7,2 года.  Длитель-
ность заболевания составила 11,93 ± 3,2 года, воз-
раст начала болезни — 21,5 ± 5,1 года.

Психообразовательная программа представ-
ляла собой модуль, рассчитанный на определен-
ное время и осуществляемый в группе закрытого 

типа, работающей под руководством психиатра-
психотерапевта. Программа нацелена на обра-
зование и обеспечение поддержкой пациентов-
участников данных групп. 

Применялось интерактивное обучение: па-
циент выступает не пассивным «реципиентом» 
информации, а активным участником процесса. 
Преимущество интерактивного обучения заклю-
чается в возможности использования групповых 
взаимодействий: обмен мнениями, обсуждение 
опыта болезни, эффект обратной связи, положи-
тельное подкрепление.

Психообразовательная программа (модуль) 
была нацелена на комплекс различных задач: 
на выработку у больных комплайенса (осознан-
ного соблюдения предписанного режима лече-
ния), обучение распознаванию признаков начи-
нающегося обострения, совладанию (копингу) с 
остаточной психопатологической симптомати-
кой, улучшение адаптации пациента, а также на 
управление болезнью. Кроме того, в процессе 
психообразования происходило формирование 
терапевтического сообщества и обеспечивалась 
«социальная поддержка» участникам группы.

Психообразовательные мероприятия вклю-
чали в свою структуру информационный блок 
(причины, симптомы заболевания, типы тече-
ния, прогноз, вопросы терапии и реабилитации) 
и формирование практических навыков — вы-
работку механизмов совладания с симптома-
ми болезни (разъяснительная, поведенческая, 
комплайенс-терапия). 

Количество занятий в модуле составило в 
среднем 17 сессий. Занятия проводились один раз 
в неделю, продолжительность занятия один час.

Для оценки эффективности образовательных 
программ применялась рейтинговая шкала (ориги-
нальная анкета), включающая такие показатели, ха-
рактеризующие позицию пациента по отношению к 
психической болезни, как: увеличение знаний о бо-
лезни, изменения в поведении, во взаимоотношени-
ях с окружающими, в частности в семье, следование 
медицинским рекомендациям, расширение знаний 
о мерах при ургентных обстоятельствах, связанных 
с внезапным обострением состояния, информиро-
ванность пациента о психических расстройствах. 
Карта составлена таким образом, что более высо-
кий балл отражает большую информированность 
пациента. Максимальный балл по карте оценки 
уровня знаний и эффективности психообразо-
вательной программы — 90, минимальный — 18.  
В исследовании использовались опросник Хейма 
для изучения копинг-поведения и Визуальная ана-
логовая шкала для оценки связанного со здоровьем 
качества жизни. Отношение к болезни изучалось с 
помощью методики ТОБОЛ.

В данной работе использованы современные 
методы описательной и аналитической статисти-
ки, статистическая программа SPSS, для анализа 
корреляций применялся ранговый коэффициент 
корреляции Спирмена. 

Результаты
В большинстве случаев пациенты направля-

лись для прохождения психообразовательных 
мероприятий врачами дневного стационара и ре-
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абилитационного отделения (40% и 60% больных 
соответственно).

Полный цикл психообразовательной програм-
мы прошли 44% больных, из них 43% женщин. 
Возраст больных составил около 39 лет, возраст 
начала заболевания — 21 год. Продолжитель-
ность болезни достигала 17,5 года. Большинство 
больных (86%) имели инвалидность 2-й группы. 
93% пациентов проживали в своей или родитель-
ской семье. 

В группе больных, досрочно выбывших из 
психообразовательной программы, преобладали 
лица мужского пола, женщины составили 24% 
случаев. Достоверных различий по параметрам 
возраста на момент обследования (37 лет) и воз-
раста начала болезни (20,5 года) не выявлено. 
Продолжительность болезни несколько меньше, 
чем в подгруппе полного психообразовательного 
цикла (13 лет). Инвалидность 2-й группы имелась 
в 66,5% случаев. По сравнению с пациентами, 
полностью прошедшими психообразовательный 
цикл, заметно большее число пациентов не имели 
инвалидности (7% и 28% соответственно). Поло-
вина больных этой подгруппы были одиноки. 

В 44,5% случаев больные выбыли из программы 
без уважительной причины, в основе лежало отсут-
ствие мотивации к участию в психообразователь-
ной программе. В остальных наблюдениях занятия 
были прерваны вследствие ухудшения психическо-
го состояния больного, госпитализации.

Среди больных, выбывших из психообразо-
вательной программы без уважительной при-
чины, было в три раза больше мужчин, полови-
на не имели инвалидности. Эти пациенты были 
значительно моложе (28,6 года), а длительность 
заболевания у них была существенно меньше по 
сравнению с остальной группой (9 лет, p < 0,01). 
Все проживали в семьях. В поведенческой сфере 
преобладали конструктивные (обращение и со-
трудничество), а в эмоциональной и когнитив-
ной сферах — дезадаптивные варианты копинга 
(подавление эмоций; диссимуляция и растерян-
ность).

Исходно уровень знаний больных о заболе-
вании колебался от 40 до 72 баллов и в среднем 
составил 50,4 ± 10,3 балла по оригинальной шка-
ле. После окончания психообразовательной про-
граммы уровень знаний больных заметно возрос 
и колебался в пределах от 48 до 83 баллов (в сред-
нем составил 67,1 ± 9,5 балла; p < 0,05). 

Как видно из рис. 1, отчетливая положитель-
ная динамика наблюдается по всем показателям 
карты оценки уровня знаний больных. Исклю-
чением является параметр, показывающий го-
товность пациентов обсуждать опыт других лю-
дей в отношении психических расстройств, что, 
по-видимому, отражает стигматизацию больных 
шизофренией. Это согласуется с незначительной 
динамикой по показателям стремления пациен-
тов общаться с другими психически больными, 
а также обсуждать свой опыт болезни с другими 
участниками группы. Следует отметить наиболее 
выраженные изменения к лучшему по параме-
трам осведомленности о мнении других паци-
ентов о психических заболеваниях, о причинах, 
симптомах и особенностях течения психической 
болезни (п.п. 1, 5, 6а, 6б, 13). Заметно повышают-
ся возможность распознавания признаков обо-
стрения заболевания и осведомленность больных 
о методах лечения (п.п. 7, 8, 10). Значительно рас-
ширяются представления о возможных побоч-
ных эффектах терапии и организационной струк-
туре оказания психиатрической помощи (п.п. 11, 
15). Немаловажно, что в процессе психообразо-
вания существенно возрастает заинтересован-
ность больных в дальнейшем получении знаний 
о службах и формах помощи при психическом 
заболевании (п. 16). Несколько в меньшей степе-
ни, но также достоверно повышается готовность 
больных к контролю симптомов болезни (п. 9) и 
расширяются представления о собственной роли 
в процессе лечения (п. 12).

В ходе исследования было установлено, что 
отчетливым индикатором эффективности пси-
хообразования служит увеличение у больных 
словарного запаса и овладение ими актуальными 
медицинскими терминами.

Следует отметить особенности психообра-
зования у больных пожилого возраста и с дли-
тельным стажем заболевания. Были выявлены 
значительные трудности усвоения материала. На 
каждую тему занятия тратилось в 2 раза больше 
времени, чем обычно, поэтому количество заня-
тий в этой группе составило 25 сессий. Вместе с 
тем группа была стабильной по посещаемости.

При изучении особенностей механизмов со-
владания со сложными жизненными ситуациями 
у больных шизофренией было обнаружено, что 
более неблагополучной являлась когнитивная 
сфера копинга, в структуре которой наиболь-
ший удельный вес составляли неконструктивные 
стратегий совладания со стрессом. В эмоцио-
нальной сфере конструктивные стратегии прео-
доления фрустрирующих ситуаций встречаются 
несколько чаще, чем неконструктивные, в то вре-
мя как относительно конструктивные варианты 
встречаются редко. В поведенческой сфере адап-
тивные, относительно адаптивные и дезадаптив-
ные копинг-стратегии у больных шизофренией 
наблюдались примерно с одинаковой частотой 
(рис. 2).

В эмоциональной сфере копинг-поведения 
больных шизофренией отчетливо преобладает 
стратегия, которая расценивается как конструк-
тивная и связана с уверенностью в благополучном 
исходе сложной жизненной ситуации, — «опти-

Исследования

Рис. 1. Уровень знаний пациентов в динамике психообразования: 
п.п. 1–16 — показатели карты оценки уровня знаний больных

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5 исходно на момент окончания программы

1 2 3 4 5 6а 6б 6в 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2012

40

мизация» (50% наблюдений). Однако в условиях 
тяжелого психического заболевания этот копинг-
механизм может негативно сказываться на адапта-
ции больных к болезни и лечению в силу ухудшения 
комплаентности за счет недооценки проблемы. Вто-
рая по частоте эмоциональная копинг-стратегия — 
«подавление эмоций» — относится к неконструк-
тивным механизмам (примерно 27% случаев).

Больным шизофренией не свойственны такие 
когнитивные копинг-стратегии, как диссимуля-
ция, придача смысла и установка собственной 
ценности. Доминируют неконструктивный, со-
пряженный с пассивностью в преодолении труд-
ностей, вариант копинга «растерянность» (19% 
больных) и относительно конструктивный меха-
низм «сохранение апломба» (12% больных), кото-
рый препятствует внешнему проявлению значи-
мых переживаний. 

Копинг больных шизофренией характеризо-
вался преобладанием в поведенческой сфере от-
носительно конструктивного варианта «компен-
сация» (31% наблюдений), который может прояв-
ляться поведением, характеризующимся стремле-
нием к временному отходу от решения проблем с 
помощью алкоголя, еды, лекарственных средств и 
пр. Также достаточно часто наблюдалось «отсту-
пление» (перед трудностями), имеющее дезадап-
тивный характер (25% случаев). Особенностью 
поведенческой сферы больных шизофренией яв-
лялось то, что не встречалось копинг-поведение 
по типу конструктивной активности. 

В группе пациентов, досрочно выбывших из 
программы, совладающее со стрессом поведение 

характеризовалось достаточным благополучи-
ем: в когнитивной и эмоциональной сферах кон-
структивные механизмы встречались несколько 
чаще, чем относительно конструктивные и не-
конструктивные стратегии (рис. 3). 

Несколько отличалась в лучшую сторону по-
веденческая сфера: неконструктивные стратегии 
копинга наблюдались здесь реже по сравнению с 
другими сферами копинг-поведения (примерно 
17% пациентов). Отличительной особенностью 
эмоционального копинга больных, выбывших 
из программы, являлось наличие в 12,5% случа-
ев «сохранения апломба (самообладания)», след-
ствием которого могут быть блокирование про-
явления запроса о помощи вовне и ограничение 
возможностей использования средовых копинг-
ресурсов.

Копинг больных, прошедших психообразова-
тельную программу, исходно заметно отличался в 
худшую сторону по признаку конструктивности, 
по сравнению с выбывшими из программы боль-
ными шизофренией (рис. 4а). 

В поведенческой сфере преобладал некон-
структивный копинг (40% больных), адаптивные 
варианты копинга встречались только в 20% на-
блюдений. Когнитивная сфера копинга исходно 
отличалась еще большей дисгармоничностью, 
неконструктивные стратегии имелись в половине 
наблюдений. Конструктивные и неконструктив-
ные эмоциональные копинг-стратегии встреча-
лись изначально с одинаковой частотой, при этом 
относительно конструктивные копинг-стратегии 
отсутствовали. Эмоциональные копинг-стратегии 
были представлены, с одной стороны, «оптимиз-
мом» (примерно 50% наблюдений), а с другой сто-
роны — «подавлением эмоций» и, реже, «покорно-
стью». 

Оценка копинг-поведения больных шизофре-
нией в динамике психообразовательной програм-
мы продемонстрировала отчетливое увеличение 
частоты конструктивных стратегий совладания 
во всех сферах копинга (рис. 4б).

В результате психообразования в 40% случаев 
наблюдалась положительная динамика с форми-
рованием более адаптивных вариантов копинг-
поведения в поведенческой сфере. Достоверно воз-
росла, по сравнению с исходной частотой, частота 
конструктивного копинга «сотрудничество» (10% и 
30% соответственно, p < 0,05); частота относитель-
но конструктивной стратегии «компенсация», на-
против, снизилась (с 30% до 20% случаев, p < 0,05). 
Заметно уменьшилась частота неконструктивного 
копинга «отступление» (с 30% до 10%, p < 0,05). На 
момент завершения программы заметно снизилась 
частота неконструктивного когнитивного копинга, 
характеризующегося пассивностью — «растерян-
ность» (перед лицом трудностей) — с 30% до 20% 
(p < 0,05). Параллельно отчетливо возросла частота 
конструктивного копинг-механизма «проблемный 
анализ» и достигла 40% случаев в структуре ког-
нитивного копинга (p < 0,01). В процессе психо-
образования число неадаптивных эмоциональных 
копинг-механизмов сократилось в два раза.

Более половины больных, прошедших про-
грамму, исходно имели дезадаптивные типы от-
ношения или диффузный тип, отражавший акту-

Рис. 2. Механизмы совладания у больных шизофренией: 
1 — конструктивные, 2 — относительно конструктивные,  

3 — неконструктивные механизмы
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альность процесса адаптации к болезни. Среди 
неадаптивных вариантов отношения преобладал 
сенситивный тип, характеризующийся ранимо-
стью, чувствительностью в вопросах болезни и 
лечения (63% случаев). После завершения пси-
хообразовательной программы адаптивные типы 
отношения наблюдались заметно чаще (соответ-
ственно 35,71 и 14,28% случаев, p < 0,01). Значи-
тельно вырос удельный вес эргопатического типа 
отношения, который стал встречаться, в том чис-
ле в сочетании с другими типами, в 54% наблю-
дений.

Исходно связанное со здоровьем качество 
жизни больных параноидной шизофренией на-
ходилось, согласно самооценке, на среднем уров-
не (58,64 балла по шкале ВАШ). Уровень качества 
жизни у больных параноидной шизофренией был 
связан с удовлетворением таких потребностей, 
как материальное благополучие и работа, здоро-
вье, уверенность в себе, общение, наличие друзей, 
спокойствие в семье. Таким образом, домини-
рующей являлась потребность в защищенности. 
Была отмечена отчетливая положительная дина-
мика удовлетворенности больных своей жизнью 

Рис. 3. Сферы копинг-поведения больных, досрочно выбывших из психообразовательной программы:
 1 — конструктивные, 2 — относительно конструктивные, 3 — неконструктивные механизмы

в условиях болезни в подгруппе, полностью про-
шедшей психообразовательную программу (54,43 
балла исходно и 72,36 балла на момент окончания 
программы, p < 0,05). Отчетливое улучшение ка-
чества жизни установлено у 64% больных, в 28% 
случаев достоверных изменений этого показателя 
не выявлено. 

Выводы
Результаты исследования продемонстрирова-

ли целесообразность применения интегративной 
модели программы, включающей медицинский 
информационный модуль, модули тренинга меж-
персонального общения и поведенческой тера-
пии. Это обусловлено необходимостью сочета-
ния расширения знаний пациентов в вопросах 
заболевания и терапии с коррекцией копинг-
поведения и внутренней картины болезни, харак-
теризующихся дезадаптивной направленностью. 

Показано, что когнитивная сфера совладания 
со сложными жизненными ситуациями у больных 
шизофренией отличалась наибольшей дисгармо-
ничностью и преобладанием неконструктивных 
копинг-стратегий, сопряженных с пассивностью 

поведенческая сфера эмоциональная сферакогнитивная сфера

Рис. 4. Сферы копинг-поведения больных, прошедших полный курс психообразования (см. подписи к рис. 2)

Рис. 4а. Исходно

Рис. 4б. В динамике психообразования
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в решении проблем. В процессе психообразова-
ния наблюдался отчетливый рост адаптивности 
копинг-поведения во всех сферах. 

Было выявлено преобладание среди больных 
шизофренией дезадаптивных типов отношения 
к болезни, отражающих актуальность проблемы 
психологической адаптации к болезни и ее ле-
чению. В результате психообразовательной про-
граммы внутренняя картина болезни стала более 
гармоничной в большинстве наблюдений.

Таким образом, психообразовательная про-
грамма заметно повысила индивидуальные ре-
сурсы совладания с болезнью и возможности 
адаптации больных шизофренией в целом. Сле-
дует отметить, что повышение адаптивного по-
тенциала личности в процессе интегративной 
психообразовательной программы происходило 
параллельно возрастанию уровня знаний паци-
ентов о болезни. 

Улучшение качества жизни больных в дина-
мике психообразования подтверждает эффектив-
ность программы в отношении больных шизофре-

нией на этапе хронического течения заболевания. 
Пациенты, выбывшие из психообразовательной 

программы, отличались от пациентов, прошедших 
полный курс психообразования, большей микросо-
циальной дезадаптацией. Полученные данные под-
тверждают положительную роль семейной поддерж-
ки в успешности психообразования за счет усиления 
мотивации пациентов к участию в программе. 

Для повышения эффективности психообра-
зования целесообразны индивидуализация про-
грамм, в частности, с учетом возрастных характе-
ристик пациентов и давности заболевания, попу-
ляризация идеи психообразовательных программ, 
распространение информации о возможностях 
психообразования среди родственников больных. 

Динамическая оценка воздействия программы 
на адаптационные характеристики больных долж-
на быть обязательной частью психообразователь-
ного процесса. 
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Оценка показателей качества жизни и социального 
функционирования у женщин с алкогольной 

зависимостью, состоящих на диспансерном наблюдении
А.Г. Софронов1, Ю.А. Николкина2 

1 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова 
2 СПб ГУЗ Межрайонный наркологический диспансер № 1 

Резюме. Обследованы 65 женщин с алкогольной зависимостью, в возрасте от 25 до 60 лет, состоя-
щих на диспансерном наблюдении. Исследовали социальное функционирование и качество жизни с по-
мощью психодиагностических методов. Пациентки были распределены на две группы. Первая группа 
(33 человека) была обследована на 10-й день после прекращения употребления алкоголя, вторая группа 
пациенток (32 человека) обследована в ремиссии от шести месяцев до трех лет. Психодиагностические 
методы исследования являются более чувствительными для оценки динамики состояния пациентов, 
возможной вероятности рецидива, чем рутинные методы исследования. В группе женщин с ремиссиями 
выявлены более благополучные социальные характеристики, присутствующие изначально. Примерно у 
15% пациенток трезвость определялась изменением социальных факторов.

Ключевые слова: женский алкоголизм, социальное функционирование, качество жизни.

Estimation of indicators of quality of life and social functioning at women with alcoholic 
dependence consisting on active dynamic supervision

A.G. Sofronov1, Yu.A. Nikolkina2

1 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov 
2 Interdistrict narcological clinic № 1 St.-Petersburg 

Summary. 65 women with the alcoholic dependence, at the age from 25 to 60, who are on dispensary 
observation, were examined. We researched the social functioning and the quality of life with the psychological, 
diagnostic methods of research. We picked out two groups of patients: the first group — 33 and 32 women were 
examined on the tenth day after the termination of the utilization of the alcohol, the second group of women did 
not use the alcohol during the period of 6 months — 3 years. The psychological, diagnostic methods are more 
sensitive for the estimate of dynamics of patients objectivity, the probability exists of relapses in comparison with 
the routine methods of researches. The successful social characteristics were initially in the group of women with 
the remissions. We revealed 15 percents of women whose sobriety connects with the changes of social factors.

Key words: alcoholism of women, soсial functioning, quality of life.
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Актуальность
В настоящее время в отечественной нарколо-

гии увеличивается количество исследований, по-
священных качеству жизни и социальному функ-
ционированию наркологических больных [1–7]. 
При этом в научной литературе, на наш взгляд, 
недостаточно представлены данные, полученные 
с помощью методов психодиагностической ква-
лиметрии. Остается открытым вопрос о возмож-
ности использования этих методик не только для 
уточнения социальных характеристик, но и для 
прогнозирования комплайенса в лечебном про-
цессе, определения вероятности рецидива с уче-
том полученных особенностей, терапевтического 
потенциала проводимой терапии [1, 4, 6]. Одна из 
ведущих причин злоупотребления алкоголем тес-
но связана с макросоциальными факторами, к ним 
можно отнести социально-экономическое поло-
жение в стране, нравственно-этические традиции 
в обществе, особенности правовой системы госу-
дарства [5]. Несмотря на позитивные изменения 
в обществе за последние годы, наблюдается низ-
кий уровень жизни у наркологических пациентов. 
Контингент женщин, состоящих на диспансерном 

наблюдении, имеет ряд особенностей социаль-
ного плана [5, 8, 10]. Большинство из них имеет 
низкий уровень доходов, не работает или зани-
мается неквалифицированным трудом. До 50% 
женщин проживают с мужьями-алкоголиками [8, 
9]. Как правило, большая часть учетных женщин 
попадает в поле зрения наркологов в связи с вы-
нужденной госпитализацией по поводу алкоголь-
ных психозов [10]. В наркологической практике 
наблюдаются низкая курабельность таких паци-
ентов, низкая мотивация на лечение, склонность 
к частым рецидивам [1, 2, 4]. Целью исследова-
ния явилось изучение особенностей социального 
функционирования и качества жизни пациенток 
на разных этапах формирования ремиссии с по-
мощью инструментальных методов исследования. 
Отдельной задачей настоящего исследования яв-
ляется проверка гипотезы о влияние социальных 
факторов на становление ремиссии наркологиче-
ских пациентов.

Материал и методы
Обследованы 65 женщин в возрасте от 25 до 60 

лет, со сформированным абстинентным синдро-
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мом, состоящих на наркологическом диспансер-
ном наблюдении в амбулаторном наркологическом 
отделении Выборгского района (МНД № 1). Изуча-
лись объективные медико-социальные характери-
стики и субъективная оценка пациентками своего 
положения в социуме и качества жизни на настоя-
щий период времени. Пациентки распределились 
следующим образом: первая группа — 33 женщи-
ны, обследованы на 10-й день после прекращения 
употребления алкоголя, вторая группа — 32 жен-
щины, находились в ремиссии от шести месяцев 
до трех лет. Для исследования использовали опро-
сник определения качества жизни SF-36 [11]. 

Общий опросник SF-36 был апробирован на 
многочисленных исследованиях в отечественной 
медицине [1, 2]. Он включает в себя 36 разверну-
тых вопросов, которые формируют 8 основных 
шкал: MH — психическое здоровье; RE — роле-
вое эмоциональное функционирование; SF — со-
циальное функционирование; VT — жизненная 
активность; GH — общее состояние здоровья; 
BP — интенсивность боли; RP — ролевое фи-
зическое функционирование; PF — физическое 
функционирование. Оценивались показатели по 8 
шкалам, объединяющим два основных компонен-
та — физическое и психическое здоровье. Показа-
тели шкал варьируют от 0 до 100 баллов, при этом 
оценка 100 баллов соответствует полному здоро-
вью. Для определения уровня социальной фру-
стрированности в основных сферах социальной 
деятельности использовалась методика Л.И. Вас-
сермана в модификации В.В. Бойко «Уровень со-
циальной фрустрированности» [3]. Методика со-
стоит из 20 шкал, отражающих основные аспекты 
социально-значимых отношений. Оценивалась 
степень «удовлетворенности–неудовлетворенно-
сти» по основным 20 сферам социального функ-
ционирования. При этом мера удовлетворенности 
субъективно оценивалась по 4-балльной системе: 

0 — полностью удовлетворен, 1 — скорее удовлет-
ворен, 2 — затруднение в ответе, 3 — скорее неудо-
влетворен, 4 — полностью неудовлетворен.

Результаты исследования и их обсуждение
Учетная группа представлена женщинами тру-

доспособного возраста. Средний возраст в пер-
вой группе составляет 45 лет, во второй группе — 
49 лет. Исследовали объективные характеристики 
пациенток: образовательный уровень, профес-
сиональную деятельность, семейное положение. 
Статистически значимых различий в группах не 
выявили. Однако наблюдается тенденция к бо-
лее благополучным характеристикам во второй 
группе. В этой группе больше женщин с высшим 
образованием — до 12%. В первой группе этот по-
казатель составляет 6%. Во второй группе наблю-
дается увеличение работающих женщин: показа-
тель занимающихся квалифицированным трудом 
составляет 30%, неквалифицированным — до 
33%; не работающие женщины составляют 36,4%.  
В первой группе показатель не работающих жен-
щин достигает 48%, крайне малое количество 
женщин, занимающихся квалифицированным 
трудом, — до 15%. 

Что касается семейного положения, во вто-
рой группе до 27% состоят в официальном браке, 
в первой группе этот показатель составляет 15%. 
В обеих группах высокие показатели разведенных 
женщин и вдов, без значимых различий. Однако 
в первой группе преобладают разведенные жен-
щины и не состоящие в браке: в этой группе по-
казатель разведенных составляет 30,3%, вдов — до 
21,2%. Во второй группе показатель разведенных 
пациенток составляет 27,3%, вдов — до 21,2%. 

Большинство женщин в обеих группах имеют 
детей. Однако в первой группе это количество до-
стигает 57,0%, во второй — до 75,0%. В обеих груп-
пах выявлены женщины, лишенные родительских 

Исследования

Таблица 1. Объективные социальные характеристики женщин, состоящих на диспансерном учете (%)
I группа (n = 33) II группа (n = 32)

Образование Начальное 0 0

Среднее 27,3 24,2

Среднее специальное 57,6 57,6

Неоконченное высшее 6,1 6,1

Высшее 9,1 12,1

Профессиональная деятельность Квалифицированный труд 15,2 30,3

Неквалифицированный труд 36,4 33,3

Не работает 48,5 36,4

Семейное положение Замужем 15,2 27,3

Сожительство 3,0 0

Не замужем 30,3 18,2

Разведена 30,3 27,3

Вдова 21,2 27,3

Наличие детей Есть 57,6 75,8

Лишена родительских прав 27,3 15,2

Нет 15,2 9,1
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прав. В первой группе этот показатель составляет 
15,0%, во второй группе — 9,0%. 

С помощью рутинных методов анализа соци-
альных характеристик зарегистрировали незна-
чительные внутригрупповые различия. В обеих 
группах до 54,0% женщин проживают с мужьями-
алкоголиками, без статистически значимых разли-
чий в обеих группах. Однако во второй группе на 
момент обследования до 75,0% мужчин вели трез-
вый образ жизни или проходили лечение. 

Анализируя состав семьи, выявили, что во вто-
рой группе преобладают полные семьи (до 39,0%) 
или женщины, проживающие со своими детьми 
(21,0%). В первой группе преобладают женщины, 
проживающие с родителями, с детьми. В этой груп-
пе количество женщин, живущих в полных семьях, 
снижается до 15,0%. Как правило, пациентки, про-
живающие в полных семьях, характеризовали свои 
отношения с супругами как конфликтные. 

Наблюдается низкий уровень доходов в иссле-
дуемых группах; статистически значимых различий 
между группами не выявили. Личный доход женщин 
не превышал 12 000 рублей, общий доход семьи не 
превышал 27 000. В первой группе большинство не 
работающих женщин (до 48,0%) жили за счет средств 
родственников, мужей, перебивались случайными 
заработками и не имели постоянного источника до-
хода. Таким образом, наблюдается тенденция к изна-
чально более благополучным социальным характе-
ристикам по объективным данным (табл. 1).

Анализировали уровни социальной фрустри-
рованности в основных наиболее социально-
значимых сферах. Использовали оценочные по-
казатели степени удовлетворенности по методике 
Л.И. Вассермана в модификации В.В. Бойко. По 
удовлетворенности семейными отношениями пер-
вая группа женщин «скорее неудовлетворена» от-
ношениями с супругом, родителями, детьми. До 
80,0% женщин «скорее неудовлетворены» отноше-
ниями с супругом или сожителем. До 42,8% — «ско-
рее неудовлетворены» отношениями с родителями, 
3,6% пациенток — «полностью неудовлетворены». 
Меньшее количество женщин в этой группе «ско-
рее неудовлетворены» отношениями с детьми — до 
30,4%. Во второй группе повышается степень удо-
влетворенности отношениями с супругом, детьми, 
родителями. До 63,6% пациенток в этой группе 
«скорее удовлетворенны» взаимоотношениями с 

супругом, 9,1% — «полностью удовлетворенны»; 
до 56,7% — «скорее удовлетворены» отношениями 
с родителями, также повышается степень полной 
удовлетворенности в этой группе — до 13,3%. На-
блюдается повышение степени удовлетворенности 
в отношениях с детьми: до 15,4% «полностью удо-
влетворены», 69,2% пациенток — «скорее удовлет-
ворены». В сфере удовлетворенности социальным 
статусом также выявлены определенные различия. 
Во второй группе удовлетворены условиями рабо-
ты 68% женщин, содержанием работы в целом — 
64,0%. Эти показатели в первой группе значительно 
ниже. Выделили наиболее значимо различающиеся 
уровни социальной фрустрированности (табл. 2).

По данным таблицы, наблюдаются существен-
ные различия в наиболее значимых для паци-
енток сферах социального функционирования. 
В социально-экономической сфере наблюдается 
рост всех показателей во второй группе. В первой 
группе выявлена подгруппа, демонстрирующая 
высокие показатели в этом аспекте. В этой группе 
до 27,0% женщин «скорее удовлетворены» своим 
материальным положением, до 48,0% — «скорее 
удовлетворены» жилищно-бытовыми условиями, 
до 36,0% — «скорее удовлетворены» возможно-
стью проводить досуг. Во второй группе эти по-
казатели существенно выше. До 48,0% пациенток 
«скорее удовлетворены» своим материальным 
положением, до 54,5% — «скорее удовлетворены» 
своими жилищно-бытовыми условиями. В этой 
группе повышается показатель степени удовлет-
воренности проведением своего свободного вре-
мени — до 51,0% «скорее удовлетворены» этим 
аспектом. Отмечается высокая степень неудовлет-
воренности возможностью выбора места работы в 
обеих группах, без значимых различий. 

Анализируя субъективные оценки пациенток удо-
влетворенности в основных социально-значимых 
сферах, мы выявили, что данная методика отража-
ет скорее позитивные изменения, произошедшие 
за период трезвости. Пациентки в первой группе 
были большей частью неудовлетворены основ-
ными социальными сферами, что отражало низ-
кий социальный статус женщин в данной группе. 
В обеих группах пациентки затруднялись оценить 
обстановку в обществе, были удовлетворены сво-
им социальным положением. Этот феномен под-
тверждает низкий уровень притязаний данного 

Таблица 2. Шкалы уровня социальной фрустрированности, значимо различающиеся в группах
Удовлетворенность: Группа I (n = 33) Группа II (n = 32)

Взаимоотношениями с коллегами по работе 1,22 ± 0,153 0,76 ± 0,119

Взаимоотношениями с администрацией по работе 1,65 ± 0,214 1,08 ± 0,172

Условиями профессиональной деятельности 2,22 ± 0,266 1,48 ± 0,224

Взаимоотношениями с супругом 2,60 ± 0,267 1,50 ± 0,244

Взаимоотношениями с детьми 1,87 ± 0,238 1,26 ± 0,217

Взаимоотношениями с родителями 2,00 ± 0,199 1,43 ± 0,196

Проведением досуга 2,67±0,188 1,97 ± 0,187

Возможностью проведения отпуска 2,94 ± 0,174 2,30 ± 0,206

Своим образом жизни 3,27 ± 0,170 1,94 ± 0,217
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контингента, нереалистичную оценку отдельных 
социально-значимых аспектов, нежелание менять 
свой образ жизни. В первой группе была выделена 
подгруппа (15%), дающая по некоторым социаль-
ным аспектам высокие результаты. Пациентки этой 
группы были настроены на лечение, с критикой от-
носились к своему заболеванию, имели реальные 
планы на будущее. В настоящее время эта подгруппа 
женщин находится на динамическом наблюдении. 
В нее вошли женщины, проживающие в полных 
семьях, имеющие небольшой материальный доход, 
поддержку со стороны близких, родственников. 
Однако общий уровень социальной фрустрирован-
ности в обеих группах достаточно низкий, что в це-
лом подчеркивает низкую мотивацию на лечение, 
пассивную жизненную позицию данного контин-
гента. Исследователи подчеркивают возможность 
искажения субъективных оценок, снижение реа-
листичного подхода к положению в социуме [3, 5, 
6, 7]. Были проанализированы показатели качества 
жизни в полученных группах (рис. 1).

В первой группе отмечается отчетливое сниже-
ние показателей по основным шкалам. Наиболее 
низкие показатели по шкале общего психического 
здоровья — в первой группе. Наблюдаются наи-
более низкие показатели по шкале психического 
здоровья и ролевого эмоционального функциони-
рования (37,5 и 24,5 балла при полном показателе 
здоровья 100 баллов). Также значительно снижа-
ются показатели социального функционирова-
ния — до 40,7 балла, витальный компонент — до 
42 баллов. По показателям общего физического 
здоровья наиболее низкие значения отмечены по 
шкале ролевого физического функционирова-
ния — до 37,9 балла. Во второй группе наблюдается 
увеличение показателей по всем шкалам. Однако 
по шкале психического здоровья и жизненной ак-
тивности показатели не достигают 70 баллов (66,8 
балла и 67,9 балла). Значительно увеличиваются 
показатели по шкале социального функциониро-
вания во второй группе — до 91 балла. Шкала от-
метки общего состояния здоровья достигает всего 
67,3%. Отметки по шкалам ролевого физического 
функционирования возрастают до 80 баллов. По 
шкалам интенсивности боли и оценки физическо-

го состояния практически нет существенных раз-
личий. В обеих группах пациентки расценивали 
свое физическое самочувствие до 81–83 баллов. 
Данное положение демонстрирует относительное 
соматовегетативное благополучие в полученных 
группах. 

Были проанализированы средние показате-
ли по физическому и психическому компоненту 
здоровья. Во второй группе женщин наблюдается 
рост показателей средних величин физического и 
психического компонента здоровья, за счет жен-
щин, имеющих длительную ремиссию, ведущих 
активный образ жизни, работающих. В этой груп-
пе отмечены высокие результаты по шкалам роле-
вого эмоционального функционирования, психи-
ческого здоровья, общего витального компонента, 
наиболее высокие показатели социальной актив-
ности. Высокие показатели по основным шкалам 
в группе с ремиссиями наблюдались у женщин с 
сохранным социальным статусом, благополучным 
микроклиматом в семье. На начальных этапах 
формирования ремиссии более быстрая нормали-
зация показателей наблюдалась также у женщин с 
более благополучными социальными характери-
стиками и поддержкой со стороны близких. 

Данная методика является высокочувствитель-
ной в определении динамики состояния пациен-
тов на разных этапах формирования ремиссии, 
особенностей статичных и динамичных измене-
ний в оценке качества жизни. Эти данные могут 
быть наиболее информативными у пациентов на 
начальных этапах формирования ремиссии, для 
оценки возможной вероятности рецидива. В пер-
вой группе была выделена некоторая подгруппа 
женщин, демонстрирующая высокие результаты 
по шкалам удовлетворенности в основных наи-
более социально-значимых сферах. В этой под-
группе вектор социальной активности, ролевого 
эмоционального функционирования имеет более 
положительную динамику. Во второй группе жен-
щин объективные характеристики регистрирова-
ли тенденцию к более благополучным характери-
стикам. С помощью инструментальных методов 
исследования подтверждаются кардинальные вну-
тригрупповые различия. Большинство женщин 

Рис. 1. Средние показатели базовых шкал SF-36 в двух группах
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этой группы с длительными ремиссиями имели 
изначально более благополучные социальные ха-
рактеристики, устойчивые семейные отношения. 
В группе пациенток с ремиссиями показатели сте-
пени удовлетворенности в основных социально-
значимых сферах имеют высокие оценки. Данное 
положение подтверждает более благополучный 
социальный статус в этой группе, позитивные 
изменения, произошедшие в период трезвости. 
Также наблюдается незначительный процент 
женщин, трезвость которых определилась зна-
чительным улучшением социально-бытовых и 
семейных отношений. Влияние изменений соци-
альных характеристик на динамику заболевания 
продолжает изучаться у этих пациенток в на-
стоящее время. Таким образом, рутинные мето-
ды исследования являются менее надежными в 
оценке динамики состояния наркологических па-
циентов. Инструментальные методы исследова-
ния являются более высокочувствительными для 
оценки динамики состояния, терапевтического 
потенциала проводимой терапии, вероятности 
возникновения рецидива на разных этапах фор-
мирования ремиссии. 

Выводы
Инструментальные методы исследования яв-

ляются более чувствительными в определении ди-
намики состояния пациенток, чем феноменологи-
ческие подходы. С их помощью выявлены особен-
ности социального функционирования и качества 
жизни пациенток учетной группы.

Методики определения качества жизни и соци-
ального функционирования могут быть использова-
ны для динамического анализа состояния пациентов.

Наличие в группах определенных схожих со-
циально-демографических и клинических харак-
теристик указывает на то, что некоторые свойства 
могут иметь принципиальное значение. Психодиаг-
ностические исследования выявили кардинальные 
различия в социальных характеристиках и их влия-
нии на становление ремиссии в двух группах.

Пациентки с продолжительными ремиссиями 
имели более благополучные социальные характе-
ристики изначально, как правило, это работающие 
женщины, имеющие постоянный доход, ведущие 
социально активный образ жизни. Выявлена под-
группа пациенток, ремиссия которых определя-
лась влиянием социальных факторов.
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В помощь практикующему врачу

Эффективность и безопасность терапии шизофрении 
палиперидоном ER при использовании гибко 

подбираемой дозы препарата. Результаты российского 
многоцентрового проспективного исследования

Н.Г. Незнанов, М.В. Иванов, Д.Н. Костерин
Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический 

институт им. В.М. Бехтерева

Резюме. В статье представлены обобщающие материалы использования палиперидона ER в течение 
6-месячного исследования в российских центрах при лечении гибкими дозами. 

Ключевые слова: психофармакотерапия шизофрении, атипичные антипсихотики, Инвега, противо-
рецидивная терапия, социализация пациентов.

Safety and efficacy of schizophrenia therapy by paliperidon ER in treatment flexible doses. 
Results of Russian multisites prospective study

N.G. Neznanov, M.V. Ivanov, D.N. Kosterin
St-Petersburg V.M. Bekhterev psychoneurological  research institute

Summary. This article describes common data of use paliperidon ER in the treatment during 6 month in 
Russian multisites prospective study.

Key words: psychopharmotherapy for schizophrenia, atypical antipsychotics, Invega, antirelapse therapy, 
patient social function.

Выбор оптимального вида противорецидив-
ного воздействия остается проблемной об-
ластью современной психофармакотерапии 

шизофрении. Обширный клинический материал 
неоспоримо свидетельствует, что шизофрения 
является хроническим расстройством психиче-
ской деятельности человека. Это означает, что из 
совокупности условий (согласие больного на при-
ем лекарств, соблюдение режима терапии, пост-
госпитальная ресоциализация и др.), соблюдение 
которых необходимо при проведении вторичной 
профилактики, несомненно, значимым условием 
является применение психотропных препаратов 
с высоким уровнем эффективности и безопасно-
сти. Вместе с тем бурное развитие клинической 
фармакологии, приводящее к пополнению со-
временного арсенала психотропных препаратов, 
предназначенных для лечения шизофрении, имеет 
свою оборотную сторону. Она сводится зачастую 
к затруднениям, возникающим у практикующего 
психиатра при выборе конкретного антипсихо-
тического препарата из большого разнообразия, 
представленного на лекарственном рынке. Со-
временные руководства содержат рекомендации 
по преимущественному применению в терапии 
шизофрении второй генерации этих препаратов, 
получивших название атипичных антипсихоти-
ков [1, 3, 8, 17, 33]. Обоснованность рассмотрения 
этих лекарственных форм в качестве препаратов 
первой линии продиктована установленными 
при их назначении высокими показателями ан-
типсихотической активности и лучшим профи-
лем безопасности, чем у антипсихотиков первой 
генерации, то есть конвенциональных (тради-
ционных) нейролептиков [16, 19, 28, 29, 34]. Эти 

результаты, обнаруженные уже после регистра-
ции препаратов для применения в клинической 
практике, подтвердили полученные ранее данные 
плацебо-контролируемых исследований [4, 6, 17]. 
В этом контексте представляются небезынтересны-
ми сведения о наличии большей приверженности 
к терапии больных, принимающих антипсихотики 
второй генерации, чем первой [8]. 

За последние годы определенный приоритет 
в области разработки новых лекарственных суб-
станций антипсихотиков с атипичным механиз-
мом действия был отдан созданию и клинической 
апробации их пролонгированных форм. Эти пре-
параты обладают следующими преимуществами: 
простое дозирование — один раз в сутки, ясность 
в отношении дозы, ровная и устойчивая концен-
трация препарата в плазме крови [2, 7, 14, 18, 20, 
23, 31]. Необходимость появления этих лекар-
ственных средств в практике объясняется тремя 
обстоятельствами. Во-первых, установленная вы-
сокая эффективность и более благоприятный (по 
сравнению с традиционными нейролептиками) 
профиль безопасности указывают на целесообраз-
ность применения принципа преемственности в 
терапии: сохранение одного и того же атипично-
го антипсихотика на этапах купирования психо-
тической симптоматики и противорецидивного 
лечения, но в форме с разными показателями 
фармакокинетики. Данный принцип нашел свое 
отражение в предлагаемых стандартах терапии 
шизофрении. Во-вторых, несоблюдение больны-
ми лекарственного режима продолжает оставать-
ся трудно решаемой задачей: 40–70% больных не 
соблюдают или лишь частично соблюдают режим 
терапии антипсихотиками [11]; треть больных с 
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первым эпизодом отказываются от приема пре-
паратов в течение 6 месяцев после перенесенного 
эпизода. В-третьих, и это во многом обусловлено 
вторым обстоятельством, каждый рецидив ввиду 
прерывания терапии отрицательно влияет на вы-
раженность симптомов и течение шизофрении: ре-
гистрируются более тяжелые формы расстройств 
с необходимостью госпитального лечения [27], 
ухудшаются показатели персонального и социаль-
ного функционирования [32]. Наконец, рецидивы 
приводят к удорожанию лечения более чем в че-
тыре раза. Поэтому новые лекарственные средства 
должны не только обладать широкой эффективно-
стью с быстрым контролем симптомов, устранени-
ем аффективных нарушений, низким риском не-
врологических и метаболических дисфункций, но 
и соответствовать более широким целям лечения, 
включая предоставление возможности пациентам 
вернуться на прежний уровень деятельности [15, 
19]. Поэтому появление антипсихотических пре-
паратов длительного высвобождения, особенно-
стями которых являются минимальные колебания 
концентрации лекарственного вещества в крови и 
возможность начинать антипсихотическую тера-
пию сразу с эффективной дозы без высокого риска 
развития нежелательных явлений, является, несо-
мненно, перспективным направлением в развитии 
фармакотерапии шизофрении.

Лекарственная форма Палиперидон ER (про-
изводитель — компания Янссен-Силаг) относится 
к атипичным антипсихотикам длительного вы-
свобождения и зарегистрирована в Российской 
Федерации для лечения шизофрении. Этот препа-
рат разработан с использованием инновационной 
технологии OROS® (система пероральной достав-
ки с осмотически управляемым механизмом вы-
свобождения), благодаря которой его концентра-
ция в плазме в течение 24 часов при однократном 
приеме подвергается минимальным колебаниям. 
Благодаря такой фармакокинетике, начинать лече-
ние можно сразу с эффективной дозы, не опасаясь 
развития таких побочных эффектов, как ортоста-
тическая гипотония. В рандомизированных кон-
тролируемых клинических исследованиях препа-
рата 2-й и 3-й фаз [7, 14, 18, 20] была определена 
его эффективность, выделены показатели безопас-
ности и профиль переносимости при назначении 
больным шизофренией. Ряд отечественных и за-
рубежных публикаций последнего времени от-
разили первоначальный опыт применения этого 
препарата в психиатрической практике с приведе-
нием данных, которые подтверждают его терапев-
тическую эффективность при купировании обо-
стрений шизофрении [22, 25, 29, 30]. 

Исследований эффективности палиперидона 
для вторичной профилактики шизофрении к на-
стоящему времени проведено меньше, но началь-
ные данные указывают на перспективность его ис-
пользования с этой целью. В частности, по данным 
М. Kramer и соавт. [18], рецидивы с психотической 
симптоматикой за период 14-недельного исследова-
ния были отмечены в группе плацебо у 52% боль-
ных, а в группе получавших палиперидон — только 
у 22% (p < 0,001). Следует также отметить перво-
начальные данные, полученные в краткосрочных 
(6-недельных) исследованиях, о положительном 

влиянии палиперидона ER на персональное и со-
циальное функционирование больных шизофре-
нией. В настоящее время проводятся длительные 
клинические исследования по дальнейшему изу-
чению влияния палиперидона ER на эти аспекты 
качества жизни больных шизофренией [18].

К числу недостатков большинства проведен-
ных клинических исследований палиперидона 
ER [7, 9, 14, 20] следует отнести использование 
фиксированных доз препарата, что может быть 
существенным препятствием для применения по-
лученных данных в практической работе. Установ-
ленные в этих исследованиях и рекомендованные 
фиксированные дозы могут не соответствовать 
изменениям в динамике психопатологического 
процесса, а также отразиться на частоте развития 
нежелательных явлений, которые, как известно,  
могут быть фактором риска преждевременной от-
мены лечения.

Целью настоящего исследования являлась оцен-
ка переносимости, безопасности и эффективности 
лечения палиперидоном ER в режиме гибкого до-
зирования у взрослых пациентов, проживающих 
на территории Российской Федерации, страдающих 
шизофренией в стадии ремиссии, на протяжении 
6 месяцев лечения, при отсутствии эффекта от 
предшествующей терапии другими пероральными 
антипсихотиками. 

Материалы и методы
В исследование были отобраны 112 амбулатор-

ных и стационарных больных: 60 женщин (63,6%) 
и 52 мужчины (46,4%) в возрасте от 22 до 46 лет 
(34,3 ± 12,1 года). Во всех случаях был установлен 
диагноз шизофрении по критериям DSM-IV, пре-
имущественно параноидной формы, с длительно-
стью заболевания в диапазоне от 1 года до 18 лет 
(9,7 ± 8,4 года) с момента появления первых психо-
тических симптомов. Обязательным условием для 
включения в исследование являлось отсутствие 
обострения, то есть были отобраны больные, у 
которых на фоне стабильной терапии изменение 
суммарного количества баллов по шкале CGI-S 
не превышало 1 балла за последние 4 недели. Со-
гласно основному критерию включения, были 
отобраны случаи шизофрении, в которых про-
водимая антипсихотическая терапия до момента 
включения в исследование, по мнению исследова-
теля, рассматривалась как недостаточно успешная 
по одной или нескольким из следующих причин: 
отсутствие стабильного эффекта, плохая пере-
носимость проводимой терапии, несоблюдение 
больным режима лечения и/или другие причины, 
требовавшие смены антипсихотика. Все пациенты 
были физически здоровы, способны самостоятель-
но принимать назначенные препараты и запол-
нять опросники на протяжении всего исследова-
ния. Критерии исключения: лечение клозапином 
или инъекционными антипсихотиками длитель-
ного действия в течение 3 месяцев до включения 
в исследование; наличие серьезной соматической 
патологии, поздней дискинезии, злокачественного 
нейролептического синдрома в анамнезе; высокий 
риск развития нежелательных явлений (НЯ), суи-
цидных тенденций; наличие зависимости от алко-
голя/наркотиков в течение последних 6 месяцев по 
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критериям DSM-IV; гиперчувствительность к па-
липеридону ER или рисперидону. Не включались 
в исследование беременные или кормящие грудью 
женщины. Пациентов просили воздерживаться от 
употребления алкоголя и наркотиков в течение 
всего исследования.

Дизайн исследования
Исследование было открытым, многоцентро-

вым, длительностью 6 месяцев. Переход с предше-
ствующей антипсихотической терапии на прием 
палиперидона ER осуществлялся путем прямой 
смены препарата или перекрестного снижения/
повышения их доз на протяжении не более 4 не-
дель. Исследование включало две фазы: первая 
предусматривала возможность индивидуального 
подбора для больного необходимой дозы исследу-
емого препарата (13 недель), вторая — фиксацию 
дозы, полученной в первой фазе, на протяжении 
остального периода. Рекомендуемая доза пали-
перидона ER составляла 6 мг/сут, однако в ходе 
первой фазы она могла изменяться в диапазоне 
от 3 до 12 мг/сут, что позволяло подбирать дозу 
индивидуально для каждого больного. По усмо-
трению исследователя, применение холинолити-
ков (бензтропин-месилат или бипериден в дозе 
до 4 мг/сут) разрешалось в течение 4 недель после 
включения в исследование, после чего они долж-
ны были постепенно отменяться. Независимым 
комитетом проводился постоянный мониторинг 
безопасности, оценивалась эффективность при 
промежуточном анализе (при окончании первой 
фазы) и формулировались рекомендации спон-
сору относительно изменений, прекращения или 
продолжения исследования. 

Оценка эффективности проводилась с учетом 
главной причины перехода на прием палипери-
дона ER, а именно недостаточной эффективности 
предыдущей терапии. Основным показателем эф-
фекта терапии палиперидоном ER у этих больных 
считалось уменьшение общего количества баллов 
по шкале PANSS [5] не менее чем на 20% и сохране-
ние терапевтического эффекта, оценивавшееся по 
изменению суммарной оценки по шкале PANSS не 
более чем на 5 баллов по сравнению с исходной. 
Дополнительные оценки эффективности: шкала 

факторов Мардера (Marder, 2000), шкала оценки 
тяжести заболевания CGI-S [13], шкала личной и 
социальной активности (PSP) [21]. 

Безопасность анализировали, оценивая не-
желательные явления, обусловленные лечением 
(с использованием терминологии нежелательных 
явлений ВОЗ), основные физиологические показа-
тели, массу тела, а также данные общего осмотра и 
оценку экстрапирамидной симптоматики по шка-
ле ESRS. 

В статистический анализ исходных демографи-
ческих и клинических характеристик были вклю-
чены все больные, получившие хотя бы одну дозу 
палиперидона ER (популяция ITT) с выделением 
в ней показателей эффективности и безопасности. 
Минимальным клинически значимым изменени-
ем считалось изменение общего количества бал-
лов по вопроснику PANSS на 5 баллов по сравне-
нию с исходным, которое оценивалось с помощью 
одностороннего критерия Шуирмана (α = 0,025). 
Изменения внутри группы по отношению к ис-
ходным показателям оценивали с помощью двух-
стороннего критерия Уилкоксона (α = 0,05). 

Полученные результаты
Полностью завершили исследование 76,8% паци-

ентов (86 человек). Основной причиной досрочного 
прекращения терапии палиперидоном ER стал от-
зыв согласия на участие в исследовании — в 78,7% 
случаев (8 человек). Недостаточная эффектив-
ность терапии палиперидоном ER была установле-
на лишь в 8,9% случаев, ведущими причинами ее 
явились: отсутствие приверженности к лечению 
(0,9%), уход из-под наблюдения (2,7%) и другие 
причины (0,4%). 

Во время вводной фазы с гибкой схемой до-
зирования модальная суточная доза (то есть при-
меняемая наиболее часто) равнялась 9 мг/сут. 
Увеличение дозы до максимальной (12 мг/сут) 
потребовалось 71,4% пациентов, а в 25% случаев 
требовалось снижение дозы до 6 мг/сут. Суммар-
ная продолжительность приема палиперидона ER 
составила 158,1 ± 48,1 дня.

Лечение палиперидоном ER привело к стати-
стически значимому (p < 0,001) снижению показа-
телей по шкале PANSS, а также по всем оценкам 

Таблица 1. Средние баллы PANSS в начале и при окончании исследования
Балл PANSS ± СО Начало Окончание P

Общий балл 86,8 ± 18,2 69,4 ± 18,6 < 0,0001

Подшкала   

Позитивная 18,5 ± 5,9 13,9 ± 5,2 < 0,0001

Негативная 24,5 ± 6,8 20,3 ± 5,5 < 0,0001

Общая психопатология 43,9 ± 10,4 35,3 ± 9,9 < 0,0001

Факторы Мардера   

Позитивные 23,4 ± 6,9 18,3 ± 6,3 < 0,0001

Негативные 22,8 ± 6,3 18,6 ± 6,3 < 0,0001

Дезорганизация мышления 21,4 ± 4,4 18,0 ± 4,6 < 0,0001

Неконтролируемая враждебность/возбуждение 8,6 ± 3,3 6,9 ± 2,8 < 0,0001

Тревога/депрессия 10,7 ± 3,6 7,7 ± 3,3 < 0,0001
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факторного анализа по Мардеру (позитивные 
симптомы, негативные симптомы, депрессия/тре-
вога, враждебность/возбуждение и дезорганизация 
мышления) (табл. 1). 

Основной оценкой эффективности являлось 
улучшение исходного балла по основной шкале 
PANSS ≥ 20% к моменту окончания исследования 
у пациентов, сменивших препарат в связи с не-
достатком эффективности предыдущей терапии 
пероральными антипсихотиками. Улучшение по 
этому показателю наблюдалось начиная с 4-й не-
дели терапии и к окончанию исследования было 
зарегистрировано у 64,9% пациентов (рис. 1). 

Лечение палиперидоном ER привело к стати-
стически значимому улучшению других показа-
телей, таких как социальное функционирование 

или качество жизни. Следует заметить, что пока-
затель социального функционирования по шкале 
PSP ≤ 30 баллов к окончанию исследования был 
отмечен лишь у 2% пациентов, что сопровожда-
лось расширением доли умеренных затруднений 
(PSP 71–100) c 7% до 30% (рис. 3) и улучшением 
качества жизни.

Число баллов по шкале CGI-S на момент вклю-
чения в исследование указывало на то, что состоя-
ние пациентов соответствовало очень тяжелой 
степени в 5,4%, тяжелой степени — в 15,3%, сред-
ней тяжести — в 62,2% и легкой степени — в 16,2% 
случаев, а на момент окончания исследования 
1,8% пациентов достигли уровня нормы по шкале 
CGI-S, у 3,6% пациентов выявлялся уровень погра-

Рис. 1. Количество пациентов с улучшением общего балла по шкале PANSS ≥ 20%

Рис. 2. Средний общий балл PANSS
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Рис. 3. Категории PSP в начале и при окончании исследования

Рис. 4. Категории CGI-S в начале и при окончании исследования 

ничных расстройств, уровень расстройств легкой 
степени выявлялся у 48,6% пациентов, что сопро-
вождалось снижением доли расстройств средней и 
тяжелой степени до 35,1% и 7,2% соответственно. 
Таким образом, процент пациентов с небольшим 
нарушением функции (CGI-S) увеличился с ис-
ходных 16,2% до 48,6% (рис. 4).

Нежелательные явления во время исследова-
ния были зафиксированы у 54,5% пациентов и в 
большинстве случаев (43,8%) не были связаны с 
приемом палиперидона ER. Серьезные нежела-

тельные явления были зарегистрированы лишь 
в 1,8% случаев и наиболее часто касались обо-
стрения шизофрении. Самые частые связанные с 
лечением нежелательные явления (≥ 10% пациен-
тов) включали акатизию (10,7%), диссомнические 
нарушения — сонливость (8,9%) и бессонницу 
(7,1%), экстрапирамидные расстройства (5,4%) и 
депрессию (3,6%). Следует отметить, что в пода-
вляющем большинстве случаев (73,8%) каких-либо 
действий для коррекции нежелательных явлений 
не требовалось, временная приостановка приема 
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Таблица 2. Связанные с лечением нежелательные явления
Связанные с лечением НЯ (по количеству субъектов) n (%)

Любые НЯ* 61 (54,5)

НЯ, связанные с приемом палиперидона ER 49 (43,8)

Серьезные НЯ, связанные с лечением** 2 (1,8)

Связанные с лечением НЯ у более 5% пациентов  

Акатизия 12 (10,7)

Сонливость 10 (8,9)

Бессонница 7 (6,3)

Беспокойство 8 (7,1)

Экстрапирамидные расстройства 6 (5,4)

Депрессия 4 (3,6)

Действия, предпринятые по поводу связанных с лечением НЯ***  

   не предпринято каких-либо действий 96 (73,8)

   коррекция дозы 28 (21,5)

   временная приостановка приема препарата 3 (2,3)

   долговременное прекращение приема препарата 3 (2,3)

* Большинство связанных с лечением НЯ были легкой (45,4%) и умеренной (50,85%) тяжести

** Наиболее часто: шизофрения (1,8%)

*** По количеству связанных с лечением НЯ (130), а не по количеству пациентов

препарата и долговременное прекращение приема 
препарата потребовались лишь в 2,3% случаев, 
коррекция дозы производилась в 21,5% случаев.

Средний общий балл по шкале ESRS на момент 
включения в исследование насчитывал 1,1, а к 
концу исследования прогрессивно снижался до 0,8 
(табл. 2). 

Масса тела измерялась при скрининге, на 13-й, 
26-й неделе и в конце исследования. По данным 
анализа безопасности, увеличение массы тела про-
исходило с момента включения в исследования до 
26-й недели терапии в среднем на 3,15 кг, а затем 
подвергалось обратной редукции, и к концу иссле-
дования прибавка составляла в среднем 1,46 кг. 

Обсуждение
Важной особенностью данного исследования 

являлась гибкая схема дозирования палипери-
дона ER. Хотя такая схема не противоречит кли-
нической практике, дизайн исследования часто 
обусловливает увеличение дозы у большинства 
пациентов и лишь в редких случаях снижение, что 
наблюдалось в данном исследовании. Известно, 
что большинство исследователей неохотно сни-
жают дозу, когда достигается эффект в отсутствие 
нежелательных явлений. По этой причине иссле-
дования с гибкой схемой лечения чаще всего мало-
информативны в отношении дозы. Полученные в 

данном исследовании данные подтверждают, что 
доза 6 мг/сут палиперидона ER является эффек-
тивной и может использоваться при поддержива-
ющей терапии пациентов с шизофренией.

Окончательный анализ дополнительно проде-
монстрировал, что лечение палиперидоном ER 
снижало выраженность симптомов, а также обе-
спечивало стабильность симптомов, функциони-
рования больных и качества их жизни. 

Лечение палиперидоном ER в режиме гибкого 
дозирования в течение 6 месяцев было безопасно, 
хорошо переносилось и имело значительный тера-
певтический эффект у пациентов, переведенных 
на палиперидон из-за отсутствия эффекта от ле-
чения предыдущим антипсихотиком, что согласу-
ется с результатами недавних рандомизированных 
контролируемых исследований.

Результаты данного клинического исследования 
подтверждают эффективность и хорошую перено-
симость палиперидона ER, ранее уже продемон-
стрированные у больных шизофренией, а также 
свидетельствуют о том, что палиперидон ER ста-
тистически значимо удлиняет время до рецидива 
у стабильных пациентов. Кроме того, профиль 
безопасности в этом долгосрочном исследовании, 
свидетельствующий о хорошей переносимости па-
липеридона ER, согласуется с результатами крат-
косрочных исследований, проведенных ранее. 
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Влияние адъювантного применения нифедипина 
на динамику негативных симптомов в ходе базовой 
терапии параноидной шизофрении галоперидолом

М.Ю. Попов
Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический

институт им. В.М. Бехтерева

Резюме. Исследовалось влияние терапии на динамику негативных симптомов у пациентов с парано-
идной формой шизофрении, получавших галоперидол в комбинации с нифедипином (25 пациентов), 
галоперидол в виде монотерапии (26 пациентов) либо арипипразол (26 пациентов) в течение 6 недель. 
Было установлено, что по воздействию на негативную симптоматику комбинация галоперидола с ни-
федипином превосходила галоперидол и не имела статистически значимых различий с арипипразолом. 
При этом при адъювантном применении нифедипина редукция негативных расстройств не зависела от 
динамики позитивных симптомов и экстрапирамидных нарушений, что позволило предположить воз-
можное действие комбинированной терапии галоперидолом и нифедипином на первичные негативные 
симптомы. 

Ключевые слова: шизофрения, негативные симптомы, нифедипин, галоперидол, арипипразол.

Th e infl uence of adjunctive use of nifedipine on negative symptoms in patients with paranoid 
schizophrenia treated with haloperidol

M.Y. Popov
St-Petersburg V.M. Bekhterev psychoneurological  research institute.

Summary. Th e infl uence of treatment on negative symptoms was studied in patients with paranoid 
schizophrenia who received either combination of haloperidol with nifedipine (25 subjects), or haloperidol as 
monotherapy (26 subjects), or aripiprazole (26 subjects) during 6 weeks. It was demonstrated that combination 
of haloperidol and nifedipine was signifi cantly superior to haloperidol and did not diff er from aripiprazole 
regarding effi  cacy towards negative symptoms. Improvement in negative symptoms observed in patients who 
received nifedipine as an adjunct to haloperidol did not depend on changes in either positive or extrapyramidal 
symptoms. Results of the study suggest that combined use of haloperidol and nifedipine might be effi  cacious for 
primary negative symptoms of schizophrenia.

Key words: schizophrenia, negative symptoms, nifedipine, haloperidol, aripiprazole. 

На протяжении последних лет достижения 
в области фармакотерапии шизофрении 
сводятся в основном к появлению на фар-

мацевтическом рынке все новых антипсихотиче-
ских препаратов атипичного ряда. К сожалению, 
этот процесс мало способствует решению суще-
ствующей терапевтической дилеммы, связанной 
с отсутствием возможности оказывать эффектив-
ное и сбалансированное влияние на позитивные и 
негативные симптомы шизофрении одновремен-

но. Очевидно, что атипичные антипсихотические 
препараты, обладая известной «антинегативной» 
активностью, все же уступают классическим ней-
ролептикам по эффективности в отношении по-
зитивных нарушений. Во многом это обусловлено 
особенностями психотропного действия препара-
тов первой генерации, быстро подавляющих эмо-
циональное реагирование пациентов и тем самым 
способствующих скорейшей дезактуализации пси-
хотических переживаний. 

33. Незнанов Н.Г. Иванов М.В. Психофармакологи-
ческая терапия // Психиатрия. Национальное 
руководство. Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2009. 
Гл. 34. С. 759–827.

34. Нуллер Ю.Л. Практические аспекты психо-
фармакотерапии: трудности и ошибки // Пси-
хиатрия и психофармакотерапия. 2002. Т. 4, 
№ 1. С. 16–18. 
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Наиболее отчетливо позитивная симптоматика, 
являющаяся одной из основных терапевтических 
мишеней для классических нейролептиков, пред-
ставлена в клинической картине параноидной ши-
зофрении. В этой связи поиск путей оптимизации 
нейролептической терапии параноидной шизоф-
рении по-прежнему остается актуальной задачей. 
При этом возможные направления оптимизации 
определяются хорошо известными недостатками 
классических нейролептиков (выраженностью по-
бочных эффектов и узкой направленностью тера-
певтического действия). Соответственно, можно 
говорить о двух основных направлениях оптими-
зации, первое из которых отражает стремление 
улучшить переносимость препаратов, второе — 
расширить их терапевтический потенциал (в пер-
вую очередь в сторону негативных симптомов).

Среди существующих стратегий оптимиза-
ции фармакотерапии центральное место занима-
ет применение адъювантных средств. И если для 
улучшения переносимости нейролептиков широ-
ко используется адъювантное назначение анти-
холинергических корректоров (другой вопрос, 
всегда ли обоснованное), то второе направление 
возможной оптимизации до сих пор остается не-
реализованным. 

К числу потенциальных адъювантных средств, 
теоретически способных оказывать благоприят-
ное влияние на динамику негативных симптомов 
в ходе базовой нейролептической терапии, отно-
сятся блокаторы кальциевых каналов. Эти препа-
раты, блокируя электроуправляемые кальциевые 
каналы и препятствуя избыточному поступлению 
кальция в клетку, способны вмешиваться в один 
из ключевых механизмов клеточной гибели. По-
добное действие определяет присущую этим пре-
паратам нейропротективную активность и по-
зволяет надеяться на снижение прогредиентности 
нейродегенеративных процессов [9]. 

В то же время блокаторы кальциевых каналов 
(как и другие препараты, не обладающие первич-
ными медиаторотропными эффектами и действу-
ющие на уровне вторичных внутриклеточных по-
средников) способны модулировать весь каскад 
патологических нейрохимических реакций, не 
допуская критических изменений гомеостаза ней-
ронов. Результатом может стать, с одной стороны, 
отсутствие острых реакций на их применение, а с 
другой, сбалансированное и постепенное развитие 
терапевтических эффектов, проявляющихся тем 
сильнее, чем в большей степени в патологический 
процесс вовлечены все физиологические механиз-
мы клетки. Все это вполне согласуется с действием 
блокаторов кальциевых каналов, которые оказы-
вают выраженный эффект при патологическом 
возбуждении и минимально влияют на нормаль-
ную электрическую активность нейронов [13].

Представляется очевидным, что оценку тера-
певтического воздействия на негативные наруше-
ния желательно проводить с учетом эффективно-
сти существующих эталонных «антинегативных» 
средств. В качестве таковых на сегодняшний день 
рассматриваются антипсихотические препараты 
атипичного ряда. 

Исходя из вышеизложенного, была сформули-
рована основная цель работы: изучить влияние 

адъювантного применения нифедипина на эффек-
тивность галоперидола в отношении негативных 
симптомов параноидной шизофрении и сопоста-
вить характер клинических эффектов данной ком-
бинации препаратов с действием арипипразола. 

Выбор нифедипина из числа блокаторов каль-
циевых каналов был обусловлен незначительной 
выраженностью побочных эффектов, а также име-
ющимися экспериментальными данными, предпо-
лагающими наличие у этого препарата центрально-
го действия [2]. Выбор галоперидола как средства 
базовой нейролептической терапии был связан с 
тем, что среди антипсихотических препаратов пер-
вой генерации он является «золотым стандартом» с 
точки зрения как терапевтической эффективности, 
так и выраженности побочных эффектов в двига-
тельной сфере [6]. Напротив, выбор арипипразола 
из числа атипичных антипсихотических препара-
тов был обусловлен его минимальным влиянием на 
экстрапирамидную систему [14].

Методы
В исследование включались пациенты с диа-

гнозом «параноидная форма шизофрении» (в со-
ответствии с критериями диагностической рубри-
ки F20.0 МКБ-10) с оценкой не менее 70 баллов по 
шкале PANSS [8] перед началом терапии. Не вклю-
чались пациенты с первым эпизодом шизофрении. 
Кроме того, критериями исключения являлись 
указания на наличие декомпенсированных сопут-
ствующих соматических заболеваний, клинически 
значимой артериальной гипотензии, тяжелых ле-
карственных аллергических реакций, зависимости 
от алкоголя или психоактивных веществ, а также 
высокий риск суицидального или агрессивного 
поведения, период беременности или лактации.

После периода полной отмены предшествую-
щей антипсихотической терапии пациенты в слу-
чайном порядке распределялись в одну из трех те-
рапевтических групп, получая галоперидол (20 мг 
в сутки), галоперидол (в той же дозе) в сочетании с 
нифедипином (60 мг в сутки) или арипипразол (20 
мг в сутки). Препараты назначались перорально, 
продолжительность курса лечения равнялась 6 не-
делям. 

Динамика психопатологической симптомати-
ки оценивалась по шкале PANSS. Для оценки вы-
раженности экстрапирамидных симптомов (ЭПС) 
применялись следующие шкалы: BARS [4], реги-
стрирующая проявления акатизии, SARS [12], от-
ражающая симптоматику паркинсонизма, и AIMS 
[7], оценивающая выраженность дискинезии. 

В качестве основного параметра эффектив-
ности рассматривалась динамика оценки нега-
тивной субшкалы PANSS (сумма пунктов с N1 
по N7) к 6-й неделе лечения по сравнению с ис-
ходным уровнем. Кроме того, анализировались 
следующие показатели эффективности: измене-
ние суммарного балла шкалы PANSS, изменение 
оценки позитивной субшкалы PANSS (сумма 
пунктов с P1 по P7) и изменение оценки субшка-
лы общей психопатологии PANSS (сумма пунктов 
с G1 по G16) — к 6-й неделе терапии относи-
тельно исходного уровня. При изучении влия-
ния терапии на ЭПС анализировалась динамика 
суммарной оценки каждой из трех шкал: BARS, 
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SARS и AIMS, к 6-й неделе терапии относитель-
но исходного уровня (применительно к шкале 
AIMS учитывалась сумма первых 10 пунктов). 
В случаях преждевременного исключения паци-
ентов из исследования применялся метод LOCF 
(Last Observation Carried Forward) [15]. 

Сравнение групп проводилось при помощи пара-
метрических и непараметрических статистических 
методов. Кроме того, применялся множественный 
регрессионный анализ. Для всех тестов был установ-
лен порог статистической значимости p < 0,05. 

Результаты
Всего в исследование было включено 77 паци-

ентов. Галоперидол в сочетании с нифедипином 
получали 25 человек, галоперидол в виде моноте-
рапии или арипипразол — по 26 пациентов. Зна-
чимых различий между двумя группами пациен-
тов по основным клинико-демографическим по-
казателям отмечено не было (табл. 1).

Терапевтические группы были сопоставимы 
по исходной выраженности психопатологической 
симптоматики (шкала PANSS и ее субшкалы) и по 
тяжести ЭПС (шкалы BARS, SARS, AIMS). 

Полностью 6 недель терапии завершили 63 
пациента. Досрочно были исключены 5 пациен-
тов (20%), получавших комбинацию препаратов, 
4 пациента (15,4%), принимавших галоперидол, 
и 5 (19,2%) — арипипразол. Значимых различий 
между группами по показателям преждевременно-
го выбывания из исследования не было. Всем вы-
бывшим пациентам проводилась заключительная 
оценка. Таким образом, данные всех 77 пациен-
тов, принимавших участие в исследовании, были 
включены в статистический анализ. 

Сравнение результатов лечения между груп-
пами проводилось при помощи однофакторно-
го дисперсионного анализа (ANOVA), при этом 
вид терапии рассматривался в качестве незави-
симой переменной (фактора), а динамика оценок 
по шкалам — в качестве зависимых переменных. 
Только по негативной субшкале PANSS резуль-
таты дисперсионного анализа оказались стати-
стически значимыми (F = 3,184; p = 0,047). При 
проведении попарных post hoc сравнений между 
группами по критерию НСР (наименьшая суще-
ственная разница) было выявлено превосходство 
арипипразола над галоперидолом (p = 0,021), а 
также преимущество комбинации галоперидола с 
нифедипином над галоперидолом на уровне тен-
денции к статистической значимости (p = 0,057). 
По остальным показателям эффективности зна-
чимых различий между группами обнаружено не 
было (динамика суммарной оценки шкалы PANSS: 
F = 0,271; p = 0,763, динамика позитивной субшка-
лы: F = 0,517; p = 0,598, динамика субшкалы общей 
психопатологии: F = 0,638; p = 0,531).

В связи с тем что выявленная значимость раз-
личий между комбинацией галоперидола с ни-
федипином и монотерапией галоперидолом по 
негативной субшкале (p = 0,057) была близка к 
заданному уровню статистической значимости 
(p < 0,05), в модель дисперсионного анализа в ка-
честве ковариаты была введена переменная, спо-
собная оказывать потенциальное влияние на ре-
зультат, а именно оценка по негативной субшкале 
до начала лечения. Окончательные результаты 
сравнения терапевтических групп по динамике 
негативной симптоматики представлены в табл. 2. 
При проведении post hoc сравнений было выяв-

В помощь практикующему врачу

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатели Галоперидол 
+ нифедипин (n = 25)

Галоперидол 
(n = 26)

Арипипразол 
(n = 26)

Пол:* жен. / муж. 23 (92%) / 2 (8%) 22 (84,6%) / 4 (15,4%) 24 (92,3%) / 2 (7,7%)

Возраст, лет:**

      среднее (ст. откл.) 36,84 (9,05) 38,04 (10,77) 33,96 (8,87)

      медиана 36,0 36,0 33,5

      мин.–макс. 23–56 21–67 22–53

Возраст начала
болезни, лет:**

      среднее (ст. откл.) 27,80 (6,56) 27,08 (7,36) 25,31 (6,24)

      медиана 25,0 24,5 24,5

      мин.–макс. 19–40 18–48 17–37

Длительность 
болезни, лет:**

      среднее (ст. откл.) 9,04 (7,63) 10,96 (8,52) 8,65 (7,09)

      медиана 7,0 10,5 6,0

      мин.–макс. 2–30 1–37 2–32

* Критерий χ-квадрат
** Тест Манна–Уитни
Примечания: Все различия между группами статистически незначимы.
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лено статистически значимое превосходство как 
арипипразола, так и комбинации галоперидола с 
нифедипином над монотерапией галоперидолом 
по динамике негативной субшкалы PANSS.

Изменение средней оценки негативной субшка-
лы (а также остальных показателей шкалы PANSS) 
в трех группах пациентов к моменту завершения 
терапии по сравнению с исходным уровнем отра-
жено на рис. 1.

Для изучения характера связей между основ-
ными показателями эффективности терапии в 
трех группах пациентов были рассчитаны коэф-
фициенты корреляции. Результаты корреляцион-
ного анализа представлены в табл. 3.

Результаты сравнения терапевтических  групп 
посредством дисперсионного анализа (ANOVA) 
представлены в табл. 4. Галоперидол в комбина-
ции с нифедипином вызывал меньшее увеличение 
суммарных оценок шкалы AIMS (значимо) и шка-
лы SARS (на уровне тенденции к статистической 
значимости) по сравнению с галоперидолом в виде 
монотерапии. Арипипразол вызывал меньшее, 
чем галоперидол, увеличение суммарного балла 
этих же двух шкал, причем в обоих случаях стати-
стически значимо. Различий между комбинацией 
галоперидола с нифедипином и арипипразолом 
выявлено не было. 

На следующем этапе работы изучалось влияние 
терапии на динамику ЭПС. На рис. 2 отражено из-
менение средних оценок экстрапирамидных шкал 
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к 6-й неделе исследования по сравнению с исхо-
дным уровнем. 

Поскольку при применении галоперидола в соче-
тании с нифедипином отмечалось, с одной стороны, 
уменьшение негативной симптоматики, а с другой, 
снижение выраженности ЭПС по сравнению с моно-
терапией галоперидолом, был проанализирован ха-
рактер связи между данными эффектами. Для этого 
в первую очередь рассчитывались коэффициенты 
корреляции между динамикой негативной субшка-
лы PANSS и динамикой экстрапирамидных шкал. 
Полученные результаты представлены в табл. 5.

Далее проводился множественный регресси-
онный анализ, при котором в качестве зависимой 
переменной рассматривалась динамика негатив-
ных симптомов (изменение оценки негативной 
субшкалы PANSS к 6-й неделе), а в качестве не-
зависимых — динамика позитивных симптомов 
(позитивная субшкала PANSS), депрессии (пункт 
G6 шкалы PANSS) и паркинсонизма (шкала SARS). 
Результаты регрессионного анализа в трех группах 
пациентов представлены в табл. 6.

Только при монотерапии галоперидолом дан-
ная модель оказалась статистически значимой. 
При этом было получено следующее уравнение 
зависимости динамики негативной субшкалы (N) 
от динамики позитивной субшкалы (P), депрес-
сии (G6) и шкалы SARS: N = –1,1163 + 0,7403P + 
0,0947G6 + 1,0318SARS. Коэффициенты уравнения 
при переменных P и SARS значимы на 5% уровне. 

Таблица 2. Сравнение терапевтических групп по показателю динамики негативной субшкалы PANSS
                                                                Галоперидол  

                                                                 + нифедипин (n = 25)
Галоперидол (n = 26) Арипипразол (n = 26)

НЕГАТИВНАЯ СУБШКАЛА

среднее изменение (ст. откл.) –5,56 (2,33) –3,31 (5,79) –6,04 (3,53)

Дисперсионный анализ

F = 3,916; p = 0,024 

Значения p при post hoc сравнениях:

    галоперидол + нифедипин – 0,041 0,659

    галоперидол 0,041 – 0,013
    арипипразол 0,659 0,013 –
Примечания: В таблице представлены результаты ковариационного анализа (ANCOVA): вид терапии — независимая переменная (фактор), 
изменение оценки по негативной субшкале PANSS к 6-й неделе лечения по сравнению с исходным уровнем — зависимая переменная, 
исходная оценка по этой субшкале — ковариата. При post hoc сравнении терапевтических групп применялся критерий HCP. Значения p 
менее 0,05 выделены жирным шрифтом.

Рис. 1. Средние изменения показателей шкалы PANSS
в трех терапевтических группах

Рис. 2. Средние изменения оценок экстрапирамидных шкал
в трех терапевтических группах
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Данное уравнение объясняет 67% (R2 = 0,6709) ва-
риации зависимой переменной (N).

Результаты проведенного дисперсионного ана-
лиза полученного уравнения регрессии приведены 
в табл. 7.

F-критерий уравнения множественной регрес-
сии значим на уровне много меньшем, чем 0,05. 
Это говорит об общей значимости уравнения ре-
грессии в группе пациентов, получавших моноте-
рапию галоперидолом.

В двух других терапевтических группах изучав-
шаяся регрессионная модель не оказалась стати-
стически значимой, хотя при терапии арипипра-
золом отмечался уровень тенденции к значимости 
(при p = 0,1). 

Обсуждение
В результате проведенного исследования вы-

явлены статистически значимые различия между 
терапевтическими группами по степени редукции 
негативных симптомов (табл. 2). При этом если 
отмеченное преимущество арипипразола перед 
галоперидолом вполне ожидаемо и лишь отража-
ет хорошо известные данные о более высокой эф-
фективности препаратов атипичного ряда в отно-
шении негативных симптомов [5, 10], то обнару-
женное превосходство комбинации галоперидола 
с нифедипином над монотерапией галоперидолом 
имеет прямое отношение к цели настоящего ис-
следования. Статистическая значимость выявлен-
ных различий позволяет сделать вывод о положи-

Таблица 3. Корреляционные связи между показателями эффективности лечения в трех терапевтических группах

Показатели
Галоперидол 

+ нифедипин (n = 25)
Галоперидол 

(n = 26)
Арипипразол  

(n = 26)

Суммарный балл PANSS — позитивная субшкала 0,251 0,761 0,506
Суммарный балл PANSS — негативная субшкала 0,556 0,766 0,233

Суммарный балл PANSS — субшкала общей психопатологии 0,784 0,782 0,911

Позитивная субшкала — негативная субшкала 0,003 0,508 0,248

Позитивная субшкала — субшкала общей психопатологии –0,124 0,594 0,340

Негативная субшкала — субшкала общей психопатологии 0,215 0,318 0,056
Примечания: В таблице представлены коэффициенты ранговой корреляции Спирмена между показателями динамики суммарного бал-
ла шкалы PANSS и ее субшкал к 6-й неделе лечения по сравнению с исходным уровнем. Статистически значимые коэффициенты (при 
p < 0,05) выделены жирным шрифтом. 

Таблица 4. Сравнение терапевтических групп по показателям динамики экстрапирамидных шкал
                                                    Галоперидол  

                                                    + нифедипин (n = 25)
Галоперидол  

(n = 26)
Арипипразол  

(n = 26)

ШКАЛА BARS

Дисперсионный анализ

F = 1,636; p = 0,202

ШКАЛА SARS

Дисперсионный анализ 

F = 5,786; p = 0,005
Значения p при post hoc сравнениях:

     галоперидол + нифедипин – 0,085 0,109

     галоперидол 0,085 – 0,001
     арипипразол 0,109 0,001 –

ШКАЛА AIMS

Дисперсионный анализ

F = 5,752; p = 0,005
Значения p при post hoc сравнениях

     галоперидол + нифедипин – 0,017 0,438

     галоперидол 0,017 – 0,002
     арипипразол 0,438 0,002 –
Примечания: В таблице представлены результаты дисперсионного анализа (ANOVA): вид терапии — независимая переменная (фактор), 
изменение оценки соответствующей шкалы к 6-й неделе лечения по сравнению с исходным уровнем — зависимая переменная.
При post hoc сравнении терапевтических групп применялся критерий HCP. Значения p менее 0,05 выделены жирным шрифтом. По шкале 
BARS post hoc сравнения не проводились ввиду отсутствия статистически значимых различий при дисперсионном анализе. 
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тельном влиянии нифедипина на терапевтический 
потенциал галоперидола в отношении негативных 
нарушений при лечении пациентов с параноидной 
шизофренией.

По остальным показателям терапевтической 
эффективности значимых различий между груп-
пами не обнаружено. Отсутствие различий между 
комбинацией галоперидола с нифедипином и мо-
нотерапией галоперидолом свидетельствует, что 
нифедипин не оказывает существенного влияния 
ни на выраженность общего антипсихотического 
действия галоперидола, ни на его эффективность 
в отношении позитивных симптомов. В то же вре-
мя отсутствие различий между обеими терапевти-
ческими схемами, включающими галоперидол, с 
одной стороны, и арипипразолом, с другой, на пер-
вый взгляд противоречит тезису о превосходящей 
эффективности классических нейролептиков над 
препаратами атипичного ряда по влиянию на по-
зитивную симптоматику. Здесь следует отметить, 
что подробный анализ динамики позитивных на-
рушений не входит в задачи настоящей работы, а 
является предметом отдельного сообщения.

Результаты корреляционного анализа параме-
тров эффективности (табл. 3) способствуют уточ-
нению характера терапевтических преобразований 
в трех группах пациентов. При этом наибольший 
интерес представляют данные, отражающие взаи-
мосвязи между динамикой негативных нарушений 
(негативная субшкала PANSS), позитивных сим-
птомов (позитивная субшкала PANNS) и общей 
эффективностью терапии (суммарная оценка шка-
лы PANSS). Эти данные сводятся к следующему. Во-
первых, при обеих терапевтических схемах, вклю-
чающих галоперидол, выявляется статистически 
значимая положительная корреляция между дина-
микой суммарной оценки PANSS и динамикой нега-
тивной субшкалы, отсутствующая при применении 
арипипразола. Иными словами, применение гало-
перидола в качестве базового препарата определяет 
взаимосвязь динамики негативных расстройств с 
общей эффективностью лечения.

Во-вторых, и при монотерапии галоперидолом, 
и при лечении арипипразолом выявляются значи-
мые положительные корреляционные связи между 
изменениями суммарного балла шкалы PANSS и 
ее позитивной субшкалы, в то время как при ком-

бинированном применении галоперидола и ни-
федипина подобная корреляция отсутствует. Это 
позволяет говорить о том, что при адъювантном 
применении нифедипина общая терапевтическая 
эффективность галоперидола перестает быть явно 
связанной с редукцией позитивных симптомов. 

В-третьих, лишь у пациентов, получавших мо-
нотерапию галоперидолом, отмечается статисти-
чески значимая положительная корреляция между 
динамикой негативных и позитивных симптомов. 
Иными словами, если при терапии галоперидолом 
редукция негативных симптомов связана с умень-
шением позитивной симптоматики, то при присо-
единении к галоперидолу нифедипина, так же как 
и при лечении арипипразолом, эта связь исчезает. 

Полученные данные позволяют утверждать, что 
адъювантное применение нифедипина не только 
способствует повышению эффективности галопе-
ридола в отношении негативных расстройств, но 
и изменяет характер взаимоотношений негатив-
ных и позитивных симптомов в ходе терапии. При 
этом имеются основания говорить о своеобразной 
«антинегативной» активности комбинации гало-
перидола с нифедипином, не связанной с воздей-
ствием на позитивные симптомы и, более того, 
определяющей исчезновение зависимости общей 
эффективности терапии от динамики позитивных 
расстройств.

В контексте подобного действия нифедипина 
особый интерес представляет его влияние на ЭПС, 
которые, как известно, могут вносить значитель-
ный вклад в формирование негативных наруше-
ний вторичного характера [1]. Действие нифеди-
пина на ЭПС, связанные с приемом галоперидола, 
подробно обсуждалось нами ранее [3]. Резюмируя 
результаты этой части исследования, следует ука-
зать, во-первых, на положительное влияние нифе-
дипина на дискинетические расстройства (шкала 
AIMS) и, во-вторых, на возможную эффектив-
ность препарата в отношении симптомов паркин-
сонизма (шкала SARS) (табл. 4). Причем степень 
«смягчающего» действия нифедипина на эти по-
бочные эффекты галоперидола такова, что при его 
адъювантном назначении их выраженность ста-
новится практически такой же, как при примене-
нии арипипразола. Различия между монотерапи-
ей галоперидолом и арипипразолом в отношении 

Таблица 5. Корреляционные связи между показателями динамики негативной субшкалы PANSS 
и экстрапирамидных шкал в трех терапевтических группах

Показатели Галоперидол 
+ нифедипин (n = 25)

Галоперидол (n = 26) Арипипразол (n = 26)

Негативная субшкала — 

шкала BARS 0,353 –0,008 –0,241

Негативная субшкала — 

шкала SARS 0,258 0,602 0,141

Негативная субшкала — 

шкала AIMS –0,039 –0,132 –0,016
Примечания: В таблице представлены коэффициенты ранговой корреляции Спирмена между показателями динамики негативной субшка-
лы PANSS и экстрапирамидных шкал к 6-й неделе лечения по сравнению с исходным уровнем. Статистически значимый коэффициент (при 
p < 0,05) выделен жирным шрифтом.
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симптоматики дискинезии и паркинсонизма от-
ражают известный факт минимального влияния 
арипипразола на экстрапирамидную систему [14]. 
В то же время определенный интерес представля-
ет отсутствие значимых различий между терапев-
тическими группами по выраженности акатизии 
(шкала BARS). 

При сопоставлении действия нифедипина на 
проявления ЭПС с терапевтическими преобразо-
ваниями, регистрируемыми в трех группах паци-
ентов, возникает вопрос: чем именно объясняется 
влияние этого препарата на эффективность базо-
вой терапии в отношении негативных симптомов? 
Иными словами, связана ли наблюдаемая «антине-
гативная» активность с прямым эффектом нифе-
дипина, либо она обусловлена его корригирующим 
влиянием на действие галоперидола? Полученные 
нами результаты хотя и не дают однозначного от-
вета на этот вопрос, тем не менее приближают к 
его решению. При этом если корреляционный 
анализ (табл. 5) указывает лишь на тесную связь 
динамики негативных нарушений с симптомами 
паркинсонизма при монотерапии галоперидолом 
и отсутствие таковой в двух других группах, то 
данные регрессионного анализа позволяют оце-
нить влияние и других факторов на выраженность 
негативной симптоматики в процессе терапии. 

Регрессионный анализ представляет собой 
статистический метод, целью которого является 
определение вклада отдельных независимых пере-
менных в вариацию зависимой, а также степени 
детерминированности этой вариации независи-
мыми переменными. Хорошо известно, что основ-
ными причинами формирования вторичных не-
гативных расстройств являются позитивные нару-
шения, проявления побочного действия лекарств 
(в первую очередь лекарственный паркинсонизм) 
и симптомы депрессии [1]. Метод множественной 
регрессии как раз и позволяет оценить вклад пере-
численных факторов (независимых переменных) 

в динамику негативной симптоматики (зависи-
мой переменной) в ходе лечения в каждой из трех 
терапевтических групп. Только в одной группе 
(монотерапия галоперидолом) данная модель яв-
ляется статистически значимой (табл. 6), причем 
вклад в динамику негативной симптоматики вно-
сят как позитивные расстройства, так и симптомы 
паркинсонизма. Несмотря на отсутствие статисти-
ческой значимости регрессионной модели в двух 
других группах, можно отметить связь негативных 
симптомов с депрессией и паркинсонизмом при 
лечении арипипразолом (на уровне тенденции к 
статистической значимости) и полное отсутствие 
вклада изучавшихся факторов в динамику нега-
тивных расстройств при комбинированном при-
менении галоперидола с нифедипином. 

Полученные данные, с одной стороны, под-
тверждают очевидное влияние галоперидола на 
вторичные негативные проявления, обусловлен-
ные тяжестью позитивных симптомов, а также 
выраженностью лекарственного паркинсонизма. 
С другой стороны, исчезновение зависимости ди-
намики негативной симптоматики от перечислен-
ных факторов при присоединении к галоперидолу 
нифедипина свидетельствует, что эта терапевтиче-
ская схема может оказывать влияние в том числе 
и на первичные негативные (дефицитарные) на-
рушения. В отношении арипипразола подобный 
тезис представляется менее обоснованным, учи-
тывая связь (пусть и лишь на уровне тенденции к 
статистической значимости) динамики негатив-
ных симптомов с депрессией и паркинсонизмом. 
В любом случае говорить об «антидефицитарном» 
терапевтическом действии следует с известной до-
лей осторожности. К примеру, одно из очевидных 
ограничений настоящего исследования связано 
с тем, что предложенная модель множественной 
регрессии не является «исчерпывающей», то есть 
учитывает далеко не все факторы, способные вно-
сить свой вклад в формирование вторичных нега-

Таблица 6. Вклад позитивных, паркинсонических и депрессивных симптомов в динамику 
негативных нарушений в трех терапевтических группах

                                                            Галоперидол 
                                                            + нифедипин (n = 25)

Галоперидол 
(n = 26)

Арипипразол
(n = 26)

Регрессионная модель R2 p R2 p R2 p

0,0831 0,6009 0,6709 < 0,0001 0,2388 0,1053

B p B p B p

Зависимая переменная

негат. субшкала (N) – – – – – –

Независимые переменные:

     позит. субшкала (P) 0,0783 0,3798 0,7403 0,0013 0,0133 0,9141

     депрессия (G6) –0,6927 0,3395 0,0947 0,8616 0,9950 0,0661

     шкала SARS –0,0437 0,8831 1,0318 0,0077 0,4928 0,0961

Свободный член уравнения 

–5,1175 < 0,0001 –1,1163 0,5191 –5,5139 < 0,0001
Примечания: В таблице представлены наиболее важные параметры регрессионной модели. R2 — коэффициент детерминации (доля 
вариации зависимой переменной, объясненная регрессионным уравнением); B — коэффициент уравнения регрессии; p — вероятность 
нулевой гипотезы. Значимые результаты (p < 0,05) выделены жирным шрифтом.
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тивных симптомов. Тем не менее данный вопрос, на 
наш взгляд, заслуживает дальнейшего изучения.

Итак, результаты проведенного исследова-
ния свидетельствуют, что адъювантное действие 
блокатора кальциевых каналов нифедипина спо-
собно модулировать клинические эффекты гало-
перидола при его применении для лечения паци-
ентов, страдающих параноидной шизофренией. 
При этом можно ожидать не только повышения 
терапевтической эффективности в отношении не-
гативной симптоматики, но и снижения выражен-
ности ЭПС. Кроме того, имеются данные о поло-
жительном влиянии нифедипина на когнитивное 
функционирование пациентов, получающих га-
лоперидол [11]. Все это позволяет положительно 
оценить перспективы адъювантного применения 
нифедипина в качестве средства оптимизации те-
рапии параноидной шизофрении антипсихотиче-
скими препаратами первой генерации.

Выводы
1. Адъювантное применение нифедипина рас-

ширяет терапевтический потенциал галоперидола 
при лечении пациентов с параноидной шизофре-
нией: комбинация галоперидола с нифедипином 
достоверно превосходит галоперидол и не отлича-

ется от арипипразола по степени редуцирующего 
воздействия на негативную симптоматику. 

2. Действие нифедипина изменяет характер те-
рапевтической динамики негативных расстройств 
в ходе лечения галоперидолом, определяя исчез-
новение ее зависимости от редукции позитивных 
симптомов. 

3. Положительное влияние нифедипина на ди-
намику негативных нарушений не связано с его 
корригирующим действием в отношении экстра-
пирамидных побочных эффектов галоперидола. 

4. Отсутствие зависимости динамики негатив-
ных симптомов от изменений в выраженности по-
зитивных и паркинсонических расстройств при 
комбинированном применении галоперидола и 
нифедипина отличает данную терапевтическую 
схему от монотерапии галоперидолом и может 
указывать на ее потенциальное влияние на пер-
вичные негативные нарушения.

5. Применение нифедипина в качестве адъю-
вантного средства позволяет модулировать кли-
нические эффекты базовой терапии параноидной 
шизофрении галоперидолом и является перспек-
тивной фармакологической стратегией, направ-
ленной на коррекцию негативного симптомоком-
плекса.

Таблица 7. Дисперсионный анализ уравнения множественной регрессии в группе пациентов, 
получавших монотерапию галоперидолом

Источники вариации Сумма 
квадратов

Число степеней 
свободы

Средние  
квадраты

Критерий F p

Обусловленная регрессией 563,2250 3 187,7417 14,9479 0,000016

Остаточная 276,3135 22 12,5597

Общая 839,5385
Примечания: В таблице представлены источники вариации зависимой переменной (динамика оценки негативной субшкалы PANSS к 6-й 
неделе по сравнению с исходной). 
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А.С. Аведисова, Л.С. Канаева, Т.И. Вазагаева, Н.В. Миронова
ФГУ «ГНЦССП им. В.П. Сербского Минсоцразвития»

Factors determinative of the antidepressant dose build-up in the therapy 
of depressive disorders

A.S. Avedisova, L.S. Kanayeva, T.I. Vazgayeva, N.V. Mironova
Th e Serbsky State Scientifi c Center for Social and Forensic Psychiatry

Одной из стратегий повышения эффектив-
ности терапии депрессивных расстройств 
является повышение доз антидепрессанта, 

которое многими исследователями (Мосолов С.Н., 
2005; Смулевич А.Б., 2006; Мазо Г.Э. с соавт., 2008) 
рассматривается как «первый шаг» в случаях не-
достаточного терапевтического результата. Вместе 
с тем строгие рекомендации в отношении предпо-
сылок, условий и времени максимизации дозы, а 
также продолжительности выбранного антиде-
прессивного лечения отсутствуют (Trivedi M.H. 
et al., 2007; Nierenberg A.A. et al., 2000). M. Adli с 
соавт. (2005) в систематическом обзоре литерату-
ры с 1966 по 2003 год сообщили о дифференци-
рованной дозозависимой эффективности антиде-
прессантов различных фармакологических групп. 
Так, выявлены косвенные подтверждения повы-
шения успешности лечения при эскалации доз 
трициклических антидепрессантов. В то же время 
в отношении антидепрессантов других классов, 
например СИОЗС, такие данные оказались более 
ограниченными и неубедительными. В исследо-
вании E. Schweizer с соавт. (1990) было показано, 
что повышение дозы флуоксетина после трех не-
дель терапии в случае отсутствия респонса с 20 мг 
до 60 мг не более эффективно, чем продолжение 
лечения в начальной дозе. Аналогичный результат 
был получен H.G. Ruhé с соавт. (2009), которые не 

выявили преимуществ лечения пароксетином при 
повышении его дозы до 50 мг (после 6-й недели 
лечения) по сравнению с терапией в стандартной 
дозе 20 мг. Сходные данные были получены и в не-
которых других исследованиях (Ruhé H.G. et al., 
2006; Baker С.В. et al., 2003; Fava М. et al., 1994, 2002; 
Licht R.W., Qvitzau S., 2002; Benkert О. et al., 1997; 
Dornseif В.Е. et al., 1989).

По данным P. Bollini с соавт. (1999), повышение 
средней терапевтической дозы до эквивалентной 
100–200 мг имипрамина многих антидепрессантов, 
включая трицикличекие (имипрамин, кломипра-
мин), тетрациклические (мапротилин), СИОЗС и 
СИОЗСН (флуоксетин, циталопрам, флувоксамин, 
сертралин, пароксетин, венлафаксин), ингибито-
ры МАО (изокарбоксазид, фенелзин, моклобемид) 
и других классов (бупропион, нефазодон и др.), не 
сопровождается повышением эффективности тера-
пии больных с депрессией, но увеличивает вероят-
ность возникновения побочных эффектов. Назна-
чение более низких доз, как правило, позволяет 
избежать многих нежелательных явлений, однако 
при этом может снизить эффективность лечения.

Многие авторы подчеркивают необходимость 
учета различий в фармакокинетических и фарма-
кодинамических показателях, обусловливающих 
широту терапевтического диапазона антидепрес-
сантов, в восприимчивости и индивидуальной 
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переносимости больными низких и высоких доз 
препаратов (Perry P.J., Zeilmann C., Arndt S., 1994; 
Ulrich S., Lauter J., 2002). По мнению исследовате-
лей (Frank E., Kupfer D.J., 1990; Trivedi M.H. et al., 
2005; Quitkin F. et al., 2003), наличие коморбидных 
расстройств личности и актуальных психосоци-
альных стрессоров также может «тормозить» на-
ступление терапевтического ответа. По их мне-
нию, своевременное (на 4–8-й неделе) повышение 
доз препаратов в одной трети таких случаев позво-
ляет повысить результативность лечения.

Противоречивые данные, касающиеся возмож-
ности повышения эффективности терапии анти-
депрессантами при эскалации их доз, послужили 
основанием для проведения широкомасштабной 
наблюдательной терапевтической программы, це-
лями которой являлись обоснование валидности 
и определение предпосылок к повышению дозы 
эсциталопрама с 10 мг до 20 мг в случае недоста-
точного эффекта.

Эсциталопрам (производимый компанией «Лунд-
бек») благодаря «двойному воздействию на се-
ротонин» за счет «аллостерической модуляции» 
(взаимодействует не только с первичным, но и с 
вторичным — аллостерическим — местом свя-
зывания белка-транспортера серотонина) демон-
стрирует достаточно быстрый (развивается на 
14–28-й день) и выраженный (53,3% пациентов до-
стигают ремиссии, а 65,8–70% — респонса) анти-
депрессивный эффект (Бородин В.И. с соавт., 2005; 
Rash A., Bose A., 2005; Kasper S. et al., 2005; Kennedy 
S.H. et al., 2006, 2009). Данный антидепрессант об-
ладает минимальным взаимодействием с сомато-
тропными препаратами (Rapaport M.H. et al., 2004) 
и наиболее благоприятным профилем переноси-
мости (Cipriani A. et al., 2009). Наиболее типич-
ными нежелательными явлениями (НЯ) являются 
тошнота, усиление тревоги и инсомния легкой или 
умеренной степени, которые лишь в редких случа-
ях требовали отмены препарата (Rash A., Bose A., 
2005). Из-за сочетания высокой эффективности и 
хорошей переносимости ряд исследователей отно-
сят эсциталопрам, наряду с сертралином, к анти-
депрессантам первого выбора при терапии умерен-
ных и тяжелых депрессий (Cipriani A. et al., 2009). 

Данное натуралистическое исследование про-
водилось в 11 клиниках России. В него включались 
больные в возрасте от 18 до 65 лет с диагнозом 
«депрессивный эпизод» (ДЭ) или «рекуррентное 
депрессивное расстройство» (РДР) легкой, сред-
ней и тяжелой степени (по МКБ-10), подписавшие 
информированное согласие на участие в исследо-
вании и нуждающиеся, по мнению лечащего вра-
ча, в назначении эсциталопрама. Лечение больных 
проводилось в стационарных или амбулаторных 
условиях. Все больные детородного возраста ис-
пользовали адекватные методы контрацепции на 
протяжении всего периода исследования. Крите-
риями исключения служили: тяжелая депрессия 
с высоким суицидальным риском, шизофрения и 
другие расстройства шизофренического спектра, 
дистимия, биполярное аффективное расстройство, 
органически обусловленные психические расстрой-
ства (делирий, деменция и выраженные амнестиче-
ские расстройства), алкоголизм или зависимость от 
ПАВ (в течение 6 месяцев до включения в исследо-

вание), острые и хронические соматические забо-
левания в стадии декомпенсации, беременность и 
период лактации, гиперчувствительность к эсцита-
лопраму. 

Всем включенным в программу пациентам на-
значалось лечение эсциталопрамом в начальной 
терапевтической дозе 10 мг/сут (первая группа 
больных), которая при отсутствии или незначи-
тельном терапевтическом ответе могла быть, по 
решению исследователя, повышена до 20 мг/сут 
(вторая группа больных) на любом визите. Про-
должительность курсовой терапии составила 8 не-
дель. Оценка состояния пациентов производилась 
на фоновом визите, 1-й, 2-й, 3-й, 4-й, 6-й, 8-й не-
делях лечения. 

Всего были изучены данные обследования 
223 пациентов: 151 женщины (67,7%) и 72 муж-
чин (32,3%), средний возраст которых составил 
42,7 ± 12,1 года. У больных, включенных в про-
грамму, превалировал первый эпизод депрессии 
(153 человека) над повторными (70 человек), а 
наиболее часто диагностировались: ДЭ умерен-
ной степени (F32.1) (102 больных — 45,7%), РДР 
умеренной степени (F33.1) (46 больных — 20,6%) 
и ДЭ легкой степени (F32.0) (30 больных — 13,5%). 
Тяжелая степень ДЭ и РДР встречались лишь у 21 
(9,4%) и 11 (5,0%) больных соответственно. Сред-
няя длительность настоящего состояния состави-
ла 4,2 ± 3,5 месяца. Продолжительность заболева-
ния при рекуррентном депрессивном расстрой-
стве была 6,4 ± 6,0 года, учитывая среднее число 
(3,6 ± 3,0) предшествующих эпизодов. 

Средний балл по шкале депрессии Гамильтона 
(HDRS-17) составил 23,02 ± 6,0, по шкале общей 
оценки тяжести состояния CGI-S — 4,1 ± 0,8, по 
шкале самооценки депрессии BDI — 30,96 ± 9,9.

Оценка синдромальной характеристики де-
прессивных расстройств показала преобладание 
в изученной выборке пациентов с тревожной — 
44,4% (99 пациентов) и тоскливой — 22% (49) де-
прессией. Реже наблюдалась ипохондрическая — 
14,8% (33), заторможенная — 4,9% (11) депрессия 
и депрессия с навязчивостями — 8,5% (19). Наи-
более редко депрессии оценивались как астениче-
ская — 2,2% (5), апатическая — 1,8% (4), с психо-
тическими симптомами — 0,9% (2) и маскирован-
ная — 0,5% (1).

Коморбидные психические расстройства на-
блюдались у 31 пациента (13,9%). Чаще всего 
депрессивное состояние сочеталось с расстрой-
ствами тревожного спектра (10 больных), сомато-
формным расстройством (4 больных), неврасте-
нией (4 больных) и органическим заболеванием 
головного мозга (9 больных). Остальные психиче-
ские расстройства встречались в единичных слу-
чаях.

Сопутствующие соматические заболевания 
были зарегистрированы у 143 пациентов. Преи-
мущественно у больных отмечались заболевания 
сердечно-сосудистой системы (30,9% — 69 чело-
век), желудочно-кишечного тракта (15,2% — 34 
человека), эндокринной системы (8,5% — 19 че-
ловек) и неврологические нарушения (17% — 38 
человек). Остальные соматические заболевания 
были представлены патологией дыхательной си-
стемы — у 4,9% (10 человек), дерматологически-
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ми — у 3,1% (7), урологическими — у 3,1% (7), ал-
лергическими — у 2,2% (5), гинекологическими — у 
0,9% (2), ревматическими — у 0,5% (1) проблемами. 
У 42 пациентов выявлялись заболевания в двух и 
более органных системах.

Предшествующую терапию психотропными 
препаратами разных групп получали 58,3% боль-
ных (130 человек). Сопутствующая терапия психо-
тропными препаратами на протяжении исследо-
вания требовалась 57,4% больным (128 человек). 
В основном назначались транквилизаторы, гип-
нотики, антипсихотики или нормотимики, доза 
которых менялась на протяжении всего исследо-
вания. 

Особенности клинической картины и динами-
ка состояния больных оценивались с помощью 
клинико-психопатологического и психометриче-
ского методов с использованием индивидуальной 
регистрационной карты, которая включала социо-
демографические и клинические данные, а также 
квантифицированные оценочные шкалы: шкалу 
депрессии Гамильтона HDRS-17, общего клиниче-
ского впечатления (CGI-S — тяжести заболевания 
и CGI-I — общего улучшения) и шкалу самооцен-
ки депрессии Бека (BDI). Нежелательные явления 
регистрировались на каждом визите по спонтанно 
предъявляемым пациентами жалобам. При стати-
стической обработке результатов использовались 
методы дескриптивной статистики. Основные 
статистические показатели (среднее, стандартное 
отклонение) рассчитывались для непрерывных 
переменных (изменения фоновых значений и аб-
солютные значения на каждом этапе оценки); для 
категориальных переменных предусматривались 
подсчет количества и процентные показатели. 
Изменения фоновых средних баллов всех шкал 
анализировались с помощью U-теста по методу 
Манна–Уитни, теста Уилкоксона и теста Chi2 (хи-
квадрат). Математическая обработка результатов 
проводилась с помощью компьютерной програм-
мы «SPSS 16.0»

Оценка эффективности терапии проводилась 
с использованием следующих показателей: ре-
миссия (РМ) — балл по HDRS ≤ 7 — и время ее 
формирования; респонс (РС) — редукция балла по 
HDRS ≥ 50%; частичный респонс (ЧРС) — редук-
ция балла по HDRS ≥ 25%, но < 50%; нон-респонс 
(НРС) — редукция балла по HDRS < 25%. Для 
оценки скорости наступления эффекта использо-
вался показатель «первичный, или инициальный, 
респонс» (ПРС) — редукция баллов по HDRS на 
25% .

Результаты исследования
Анализ полученных данных показал, что 67,7% 

пациентов (151) на всем протяжении исследования 
получали эсциталопрам в дозе 10 мг (первая груп-
па). Из них у 99,3% (150) больных сформировался 
РС, включая 92,7% больных (140), достигших РМ. 
Процент ЧРС составил 0,7% (1). 

Остальным 32,3% пациентов (72), формирую-
щих вторую группу, доза эсциталопрама была по-
вышена до 20 мг. Из них состояния РС наблюда-
лись у 93,1% (67) больных, включая 84,7% больных 
с РМ (61). ЧРС отмечался у 6,9% больных (5). Как в 
первой, так и во второй группе НРС отсутствовал. 

Повышение дозы эсциталопрама осуществлялось 
с первой по шестую недели лечения: на 1-й неделе 
лечения доза была увеличена 18,1% (13) больных, 
на 2-й — 23,6% (17), на 3-й — 19,4% (14), на 4-й — 
26,4% (19), на 6-й — 12,5% (9).

Формирование РМ в первой группе регистриро-
валось начиная со второй недели лечения (8,6%) и 
продолжалось до окончания исследования (8-я не-
деля — 6,4%) (рис. 1). Преимущественно больные 
достигали ремиссии с 3-й по 6-ю недели терапии 
эсциталопрамом. Во второй группе РМ начинала 
возникать позже, только с третьей недели (9,8%), 
а наибольшее число больных достигали ее с 4-й по 
8-ю неделю. Статистически  достоверные различия  
между группами отмечались на втором, четвертом, 
шестом (р < 0,05) и восьмом (р < 0,001) визитах.

Анализ данных редукции среднего балла по 
шкале HDRS (рис. 2) и CGI-S (рис. 3) в группах па-
циентов, которые получали дозу 10 мг/сут на всем 
протяжении исследования и которым доза препа-

Рис. 1. Скорость формирования ремиссии в первой и второй группах      
терапии. Различия между группами: + р < 0,05, +++ р < 0,001

Рис. 2. Редукция показателей HDRS в первой и второй группах 
 терапии: *** р < 0,001 — различия по сравнению с фоном

Рис. 3. Редукция показателей CGI-S в первой и второй группах
терапии. Различия по сравнению с фоном: * р < 0,05, *** р < 0,001 
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рата была увеличена до 20 мг/сут, показал, что у 
пациентов первой группы уменьшение выражен-
ности депрессии происходило более быстрыми 
темпами, чем во второй группе. По причине стати-
стически значимых различий фоновых показате-
лей шкалы HDRS и CGI-S изучить межгрупповые 
различия не представлялось возможным.

Результаты динамики среднего балла по шкале 
CGI-I в группах без повышения (10 мг) и с повы-
шением (20 мг) дозы эсциталопрама представлены 
в табл. 1. В первой группе улучшение состояния 
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больных на первой неделе лечения отмечалось у 
42,3%, на второй — у 62,3%, на третьей — у 86% 
и на четвертой — у 98% больных. Причем если с 
первой по третью недели врачи в основном реги-
стрировали у больных незначительное улучше-
ние состояния (39,7% — 60 больных, 47,7% — 72 
больных и 49,7% — 75 больных, соответственно), 
то с четвертой по шестую недели — существен-
ное улучшение (52,3% — 79 больных и 56,3% — 85 
больных, соответственно), а на восьмой — выра-
женное улучшение (56,3% — 85).

Во второй группе редукция симптомов депрес-
сии на первой и второй неделях терапии отме-
чалась лишь у 19,4% и 40,3% пациентов соответ-
ственно. На третьей и четвертой неделях в состоя-
нии больных наблюдалось незначительное улуч-
шение (69,4% — 50 больных и 55,6% — 40 больных, 
соответственно), и только с шестой по восьмую 
недели — существенное (59,7% — 43 больных и 
45,8% — 33 больных, соответственно) и выражен-
ное улучшение (13,9% — 10 больных и 43,1% — 31 
больной, соответственно). Статистически значи-
мые различия между группами наблюдались с 1-й 
по 6-ю и исчезали к 8-й неделе лечения.

Субъективная оценка пациентами уменьшения 
выраженности симптомов депрессии совпадала 
с врачебной: больные первой группы отмечали 
более высокую скорость редукции депрессии по 
сравнению с больными второй группы (рис. 4).

Таким образом, с целью повышения эффектив-
ности терапии врачи повысили дозу эсциталопра-
ма до 20 мг (преимущественно на 2–4-й неделях 
лечения) около трети больных. При этом в конце 
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исследования (8-я неделя) достигалась высокая 
результативность лечения, сравнимая с той, ко-
торая наблюдалась в случаях применения 10 мг. 
Однако скорость редукции депрессивной симпто-
матики у пациентов, не достигших необходимого 
результата при назначении 10 мг эсциталопрама и 
применявших 20 мг этого препарата, была меньше, 
в связи с чем формирование РМ достигалось не со 
второй, а только с третьей недели терапии. 

Важной задачей данного исследования было вы-
явление факторов, влияющих на решение врачей о 
повышении дозы эсциталопрама. С этой целью были 
проанализированы фоновые характеристики (социо-
демографические, клинико-психопатологические) и 
время формирования первичного респонса (ПРС) 
у пациентов первой и второй групп (табл. 2). 
Из социо-демографических данных возраст боль-
ных существенно не влиял на повышение дозы ис-
следуемого препарата, в то время как гендерные 
различия свидетельствовали о более высоком про-

Таблица 1. Динамика среднего балла по шкале CGI-I в первой и второй группах терапии

Группа
Оценка по шкале 

CGI
Неделя терапии

1 2 3 4 6 8

10 мг (151)

5 — незначительное 
ухудшение

– 1,3% (2) – – – –

4 — состояние без 
перемен

57,7% (87) 36,4% (55) 13,2% (20) 2,0% (3) 0,7% (1) 0,7% (1)

3 — незначительное 
улучшение

39,7% (60) 47,7% (72) 49,7% (75) 33,8% (51) 13,9% (21) 6,0% (9)

2 — существенное 
улучшение

2,6% (4) 14,6% (22) 31,1% (47) 52,3% (79) 56,3% (85) 37,1% (56)

1 — выраженное 
улучшение

– – 6,0% (9) 11,9% (18) 29,1% (44) 56,3% (85)

20 мг (72)

5 — незначительное 
ухудшение

– – – – – –

4 — состояние без 
перемен

80,6% (58) 59,7% (43) 16,7% (12) 5,6% (4) 1,4% (1) –

3 — незначительное 
улучшение

19,4% (14) 37,5% (27) 69,4% (50) 55,6% (40) 25% (18) 11,1% (8)

2 — существенное 
улучшение

– 2,8% (2) 9,7% (7) 36,1% (26) 59,7% (43) 45,8% (33)

1 — выраженное 
улучшение

– – 4,2% (3) 2,8% (2) 13,9% (10) 43,1% (31)

Статистическая 
значимость различий 

р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01 р < 0,05
Нет 

(р = 0,19)
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Рис. 4. Редукция среднего балла BDI в первой и второй группах 
терапии. Различия по сравнению с фоном:

* р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001 
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центе лиц мужского пола среди больных второй 
группы (38,9% по сравнению с 29,1%). К клиниче-
ским параметрам, имеющим наибольшее значение 
в качестве предикторов повышения доз препарата, 
относились: степень тяжести депрессии, наличие 
предшествующих эпизодов и их число, синдро-
мальная структура депрессивного симптомо-
комплекса и средние фоновые показатели HDRS, 
CGI-S и BDI. Так, первую группу в основном со-
ставили больные с депрессией легкой (р < 0,001) и 
умеренной степени тяжести, с первичным эпизо-
дом (р < 0,05), с меньшей длительностью заболева-
ния и числом предшествующих эпизодов в случае 
рекуррентного течения (р < 0,05), с более низки-
ми показателями HDRS, CGI-S (р < 0,001) и BDI 
(р < 0,05) и преимущественно тревожной депрес-
сией (р < 0,05). Вторую группу составили пациен-
ты с тяжелой и средней тяжести депрессией, чаще 
протекающей с симптомами навязчивостей, ре-
куррентным течением, с большей длительностью 
заболевания и большим числом предшествующих 
эпизодов, с более высокими значениями среднего 
балла HDRS, BDI и CGI-S. 

Анализ соотношения фоновых характеристик 
больных и времени повышения дозы препарата 
показал, что наиболее значимым показателем бы-
строты повышения дозы эсциталопрама являлась 
тяжесть депрессии. Так, при тяжелой депрессии 
повышение дозы до 20 мг/сут происходило преи-
мущественно на первой неделе курсовой терапии 
(табл. 3). При этом быстрота повышения доз эсци-
талопрама с 10 мг до 20 мг коррелировала с выра-

женностью редукции депрессивной симптомати-
ки и скоростью формирования РМ. Так, скорость 
редукции фоновых показателей HDRS между под-
группами пациентов, которым доза эсциталопра-
ма была повышена на первой, второй и третьей не-
делях, по сравнению с группой больных, которым 
препарат был увеличен на шестой неделе, с 4-го 
визита достигала статистически значимого уровня 
вплоть до окончания исследования (рис. 5).

Время повышения дозы эсциталопрама так-
же оказывало существенное влияние на скорость 
формирования ремиссии. Так, при повышении 
дозы эсциталопрама до 20 мг/сут в течение первых 
трех недель терапии пациенты в большинстве слу-
чаев достигали ремиссии на третьей, четвертой и 
шестой неделях, а при более позднем увеличении 
дозы — с шестой по восьмую неделю (рис. 6).

Оценка динамики симптомов депрессии сами-
ми больными в целом совпадала с объективной. 
Пациенты отмечали улучшение своего состояния 
уже на первой неделе лечения, что выражалось 
в регистрации статистически достоверных раз-
личий по сравнению с фоновыми показателями 
шкалы BDI (рис. 7). Однако статистически значи-
мой зависимости между скоростью повышения 
дозы препарата и степенью улучшения субъек-
тивной оценки состояния пациентами выявлено 
не было.

Данные редукции шкалы CGI-S (рис. 8) в целом 
отражали сходные со шкалой HDRS тенденции.

Изучение соотношения времени повышения 
дозы и оценки динамики состояния по шкале 

Таблица 2. Фоновые характеристики пациентов как предпосылка к повышению дозы

Показатель 10 мг (n = 151) 20 мг (n = 72) р

Средний возраст, годы 42,3 ± 12,3 43,4 ± 11,3

Пол, % (абс.)
Мужской 29,1% (44) 38,9% (28)

Женский 70,9% (107) 61,1% (44)

Степень тяжести ДР, % (абс.)

Легкая 24,5% (37) 8,3% (6)

Умеренная 66,2% (100) 66,7% (48)

Тяжелая 9,3% (14) 25% (18) р < 0,001

Первичность/повторность ДР, % 
(абс.)

Первичный (ДЭ) 72,8% (110) 59,7% (43)
р < 0,05

Повторный (РДР) 27,2% (41) 40,3% (29)

Длительность заболевания (при РДР), годы 5,7 ± 5,0 7,5 ± 7,1

Число предшествующих эпизодов (при РДР) 3,2 ± 2,3 4,3 ± 3,8 р < 0,05

Длительность настоящего состояния, мес. 4,2 ± 3,7 4,1 ± 3,1

Синдромальная  
характеристика депрессии, % (абс.)

Тревожная 49,7% (75) 33,3% (24) р < 0,05

Тоскливая 19,9% (30) 26,4% (19)

Ипохондрическая 13,9% (21) 16,7% (12)

Депрессия 
с навязчивостями

6,0% (9) 13,9% (10) р < 0,05

Заторможенная 4,0% (6) 6,9% (5)

Другие 6,6% (10) 2,8% (2)

Средний балл HDRS 21,8 ± 5,5 25,5 ± 6,2 р < 0,001

Средний балл CGI-S 3,9 ± 0,8 4,4 ± 0,7 р < 0,001

Средний балл BDI 29,7 ± 9,6 33,5 ± 10,1 р < 0,05
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CGI-I выявило следующие особенности: чем рань-
ше производилось повышение дозы, тем быстрее и 
чаще (в конце терапии) состояние больных оцени-
валось как «существенное улучшение» и «выражен-
ное улучшение» (табл. 4). Наилучшие результаты к 
окончанию терапии были отмечены среди больных, 
которым дозы были увеличены с 1-й по 3-ю недели 
лечения, а наихудшие — на 6-й неделе: ни в одном 
случае динамика состояния не была оценена как 
«выраженное улучшение». Однако зависимость 
между оценкой состояния по данной шкале и реше-
нием о повышении дозы не была обнаружена.

Таблица 3. Соотношение фоновых характеристик больных и времени повышения дозы
Показатель Неделя повышения дозы

Средний возраст, годы
1 (n = 13) 2 (n = 17) 3 (n = 14) 4 (n = 19) 6 (n = 9)

43,9 ± 11,4 44,8 ± 13,0 42,2 ± 10,4 41,5 ± 11,5 46,1 ± 8,8

Пол, % (абс.)
Мужской 46,2% (6) 41,2% (7) 21,4% (3) 42,1% (8) 44,4% (4)

Женский 53,8% (7) 58,8%(10) 78,6% (11) 57,9% (11) 55,6% (5)

Степень тяжести 
ДР, % (абс.)

Легкая 7,7% (1) 11,8% (2) (0) 10,5% (2) 11,1% (1)

Умеренная 38,5% (5) 76,4%(13) 78,6% (11) 68,4% (13) 66,7% (6)

Тяжелая
53,8% (7) 11,8% (2)   21,4% (3) 21,0% (4) 22,2% (2)

р1–р2 < 0,05 р1–р3 = 0,08 р1–р4 = 0,06

Первичность/
повторность ДР, 
% (абс.)

Первичный (ДЭ) 69,2% (9) 64,7% (11) 71,4% (10) 68,4% (13) 55,6% (5)

Повторный (РДР) 30,8% (4) 35,3% (6) 28,6% (4) 31,6% (6) 44,4% (4)

Длительность заболевания (при РДР), 
годы 9,9 ± 10,6 9,2 ± 5,9 4,6 ± 2,4 8,0 ± 8,2 6,1 ± 3,9

Число предшествующих эпизодов 
(при РДР) 5,1 ± 3,0 4,8 ± 3,9 3,8 ± 3,2 4,8 ± 5,4 3,0 ± 1,3

Длительность настоящего состояния, мес. 3,2 ± 2,4 4,4 ± 2,9 4,7 ± 3,9 3,9 ± 2,7 3,1 ± 1,9

Синдромальная 
характеристика 
депрессии, 
% (абс.)

Тревожная
46,2% (6) 29,4% (5) 7,1% (1) 47,4% (9) 33,3% (3)

р1–р3 < 0,05

Тоскливая 30,8% (4) 23,5% (4) 42,9% (6) 10,5% (2) 33,3% (3)

Ипохондрическая 7,7% (1) 11,8% (2) 21,4% (3) 31,6% (6) (0)

Депрессия
с навязчивостями 7,7% (1) 29,4% (5) 14,3% (2) 5,3% (1) 11,1% (1)

Заторможенная (0) 5,9% (1) 14,3% (2) (0) 22,2% (2)

Другие 7,7% (1) (0) (0) 5,3% (1) (0)

Средний балл HDRS 27,5 ± 6,5 26,1 ± 7,5 24,9 ± 6,7 24,1 ± 4,2 25,0 ± 4,3

Средний балл CGI-S 4,6 ± 0,6 4,3 ± 0,9 4,2 ± 0,7 4,3 ± 0,6 4,6 ± 0,5

Средний балл BDI 37,2 ± 10,4 34,3 ± 9,1 31,8 ± 8,4 32,1 ± 9,1 30,9 ± 12,4

Средний балл
HDRS в процентах
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Рис. 5. Соотношение времени повышения дозы 
и скорости редукции среднего балла HDRS 

Различия по сравнению с фоном: * р < 0,05 — 1 нед. р1, р3, 2 нед. 
р6, 3 нед. р6; ** р < 0,01 — 1 нед. р2, р4, 2 нед. р1, р3, 4–6 нед. р6; 

*** р < 0,001 — 2 нед. р2, р4, 3–8 нед. р1, р2, р3, р4. 
Различия между группами: + р < 0,05 — 4 нед. р6–р1, р6–р2, р6–р3, 
6 нед. р6–р1, р4–р3, 8 нед. р6–р1, р4–р3; ++ р < 0,01 — 4 нед. р4– р2, 
6 нед. р4–р2, р6–р3, 8 нед. р4–р2; +++ р < 0,001 — 6 нед. р6–р2, 8 нед. 

р6–р2, р6–р3

Рис. 6. Соотношение времени повышения дозы и скорости 
формирования ремиссии: + р4–р2, р6–р1, р6–р4 < 0,05; 

++ р6–р3 < 0,01; +++ р6–р2 < 0,001
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Важным показателем эффективности терапии 
является первичный респонс (ПРС) — редукция 
баллов по HDRS на 25%, — обозначаемый в ли-
тературе как «процесс-предиктор» (Trivedi M.H., 
Kurian B.T., Grannemann B.D., 2007). Работы, по-
священные зависимости времени наступления 
ПРС и быстроты формирования РМ, показали, 
что ранний ПРС в процессе терапии способству-
ет повышению частоты и скорости формирования 
РМ (Аведисова А.С., 2011; Вазагаева Т.И., 2009; 
Nierenberg A.A. et al., 2000; Van H.L. et al., 2008). 
Данные настоящего исследования, подтверждая 
важность этого показателя, выявили отчетливую 
зависимость между временем наступления ПРС 
и выбором врачом дозы эсциталопрама (рис. 9). 
ПРС наиболее часто регистрировался на второй 
и третьей неделях терапии — 47,5% (106) и 32,3% 

(72) соответственно. В первую и вторую недели 
доза эсциталопрама повышалась незначительному 
количеству больных — 0,45% (1) и 11,7% (26) соот-
ветственно; не повышалась — 6,75% (15) и 36,3% 
(81) соответственно. Различия между группами с 
дозой 10 мг/сут и 20 мг/сут достигали статистиче-
ски значимого уровня. На третьей неделе стати-
стические различия уже не выявлялись — из 32,3% 
больных с ПРС 11,7% (26) пациентов доза препа-
рата была повышена, а 20,6% (46) не повышалась. 
На четвертом и шестом визитах число пациентов, 
достигших первичного респонса, уменьшалось — 
8,1% (18) и 4,9% (11) соответственно,  — что чаще 
способствовало принятию решения о повышении 
дозы эсциталопрама 5,4% (12) и 3,6% (8). На этих 
визитах различия в количестве больных, которым 
сохранялась доза 10 мг/сут и которым доза пре-
парата была увеличена до 20 мг/сут, были стати-
стически значимыми (p < 0,001 и p < 0,01 соответ-
ственно).

Анализ времени повышения дозы эсцитало-
прама и скорости наступления ПРС и РС показал, 
что чем позже наступали ПРС и РС, тем чаще вра-
чами принималось решение о повышении дозы 
препарата (табл. 5 и 6). ПРС, как правило, насту-
пал в течение одной или двух, реже трех недель 
после повышения дозы (в случае его отсутствия 
до визита повышения). РС чаще наступал через 
2–3 недели, реже — 4–6 недель после повышения 
дозы (из всех пациентов-респондеров у 71,6% РС 
наблюдался после повышения дозы, и у 28,4% он 
наступал к визиту повышения).

Нежелательные явления
Нежелательные явления (НЯ) при терапии эс-

циталопрамом наблюдались лишь у 50 пациентов 
(22,4%). Всего было зарегистрировано 72 случая 
НЯ, в среднем 0,32 на 1 пациента. Наиболее рас-
пространенными были жалобы вегетативного ха-
рактера на тошноту (25%), головную боль (11,1%), 
запоры и головокружение (по 8,3%). Реже встреча-
лись НЯ в виде сухости во рту (5,6%), тахикардии, 
снижения веса, дневной сонливости, потливости 
(по 4,2%). Остальные НЯ, такие, как повышение 
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Рис. 9. Соотношение времени наступления ПРС и повышения 
 дозы эсциталопрама
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АД, снижение либидо, нарушение засыпания, 
усиление тревоги, тремор, раздражительность и 
т. д., встречались в единичных случаях (не более 
2,7%). 

Наибольшее число НЯ (рис. 10) возникало на 
первой неделе лечения эсциталопрамом (34,8%). 
Дальнейшая динамика НЯ характеризовалась 
уменьшением их числа и выраженности. Так, на 

Таблица 4. Соотношение времени повышения дозы и оценки динамики состояния CGI-I, % (абс.)
Группа Оценка по 

шкале CGI
Неделя терапии

1 2 3 4 6 8

1 нед.

4 92,7% (12) 61,5% (8) 15,4% (2) 15,4% (2) 7,7% (1) –

3 7,7% (1) 38,5% (5) 76,9% (10) 15,4% (2) 15,4% (2) 15,4% (2)

2 – – – 61,5% (8) 53,8% (7) 46,2% (6)

1 – – 7,7% (1) 7,7% (1) 17,6% (3) 38,5% (5)

р1–р4 < 0,001 

2 нед. 4 58,8% (10) 47,1% (8) 17,6% (3) – – –

3 41,2% (7) 41,2% (7) 52,9% (9) 41,2% (7) 70,6% (12) –

2 – 11,8% (2) 17,6% (3) 58,8% (10) 23,5% (4) 47,1% (8)

1 – – 11,8% (2) – 5,9% (1) 52,9% (9)

р2–р1 < 0,05, 
р2–р6 < 0,05 

р2–р4 < 0,01 р2–р6 < 0,001 

3 нед. 4 85,7% (12) 64,3% (9) 21,4% (3) – – –

3 14,3% (2) 35,7% (5) 57,2% (8) 57,2% (8) 14,3% (2) –

2 – – 21,4% (3) 35,7% (5) 50% (7) 28,6% (4)

1 – – – 7,1% (1) 35,7% (5) 71,4% (10)

 р3–р4 < 0,05 р3–р4 < 0,05  
р3–р6 < 0,05 

р3–р4 < 0,05
р3–р6 < 0,01

4 нед. 4 79% (15) 63,1% (12) 15,7% (3) 5,3% (1) – –

3 21,0% (4) 36,9% (7) 79% (15) 89,4% (17) 26,3% (5) 15,7% (3)

2 – – 5,3% (1) 5,3% (1) 68,4% (13) 47,4% (9)

1 – – – – 5,3% (1) 36,9% (7)

р4–р6 < 0,05 

6 нед. 4 100% (9) 66,7% (6) 11,1% (1) 11,1% (1) – –

3 – 33,3% (3) 88,9% (8) 66,7% (6) 55,6% (5) 66,7% (6)

2 – – – 22,2% (2) 44,4% (4) 33,3% (3)

1 – – – – – –

Таблица 5. Соотношение времени повышения дозы препарата и скорости наступления ПРС

Неделя 
повышения дозы

Процент больных с ПРС

1 нед. 2 нед. 3 нед. 4 нед. 6 нед. 8 нед.

1 нед.
– 61,5% 30,8% 7,7% – –

р р1–р4 < 0,05,
р1–р6 < 0,05

2 нед.
– 47,1% 47,1% 5,8% – –

р р2–р6 < 0,05 р2–р3 < 0,05

3 нед.
– 28,6% 28,6% 35,7% 7,1% –

р р3–р4 < 0,05

4 нед. 5,3% 26,3% 36,8% 5,3% 21,1% 5,3%

р р4-р6 < 0,05

6 нед. – – 33,3% 44,4% 11,1% 11,1%
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второй неделе НЯ регистрировалась в 25,5% слу-
чаев, на третьей — в 18%, а на четвертой — в 9,3%. 
На шестой и восьмой неделях наблюдения число 
НЯ не превышало 3,3–3,7% и сохранялось практи-
чески на постоянном уровне. 

Анализ числа НЯ в зависимости от прини-
маемых доз эсциталопрама показал, что в первой 
группе больных было зафиксировано 41 НЯ у 43 
больных (28,5%), а во второй группе пациентов — 
31 НЯ у 17 больных (23,6%). Таким образом, если 
в первой группе на одного пациента приходилось 
в среднем 0,27 НЯ, то во второй группе эта цифра 
была почти в 2 раза выше (0,43).

Как правило, доза эсциталопрама повышалась 
тем позже, чем большее число НЯ возникало у 
больных с 1-й недели терапии (рис. 11). Однако 
повышение дозы не сопровождалось увеличением 
числа НЯ. Более того, отмечалась некоторая тен-
денция к уменьшению числа НЯ после повышения 
дозы, отражающая выявленную для всей выборки 
общую закономерность снижения частоты НЯ на 
протяжении всего периода лечения. Так, повыше-
ние дозы препарата на 2-й, 3-й и 4-й неделе сопро-
вождалось последующим уменьшением числа НЯ.

Несмотря на общее снижение числа НЯ в про-
цессе терапии, их спектр имел тенденцию к расши-
рению в зависимости от времени повышения доз 
препарата. Так, в подгруппах больных с повышением 
дозы на 1-й и 2-й неделях спектр НЯ ограничивался 
вегетативными нарушениями, тогда как при повы-
шении доз на более поздних визитах к вегетативным 
присоединялись соматические и психические НЯ. 

Таблица 6. Соотношение времени повышения дозы препарата и скорости наступления РС

Неделя
повышения дозы

Процент больных с РС

2 нед. 3 нед. 4 нед. 6 нед. 8 нед.

1 нед. 8,3% 16,7% 50% 16,7% 8,3% 

2 нед.
– 47,1% 41,2% 11,7% –

р р2–р4 < 0,05 
р2–р6 < 0,05

3 нед. – 14,4% 42,8% 35,7% 7,1% 

4 нед. – 12,5% 43,8% 37,5% 6,2% 

6 нед.
– 12,5% 75% 12,5%

р р6–р1 < 0,05
р6–р2 < 0,01 

Заключение
Проведенная натуралистическая программа, 

целями которой являлись обоснование валид-
ности и определение предпосылок к повышению 
дозы эсциталопрама с 10 мг до 20 мг в случае не-
достаточного эффекта, показала распространен-
ность такого подхода среди общепрактикующих 
психиатров (32,3% пациентов в процессе лечения 
была повышена доза до 20 мг) и его обоснован-
ность. Увеличение дозы эсциталопрама приводило 
к повышению эффективности терапии (93,0%) и 
частоты ремиссий (84,7%), сравнимыми с таковы-
ми при приеме больными начальной дозы (92,7% и 
99,3% соответственно). В группе больных с увели-
чением дозы респонс в 71,6% случаев и ремиссия в 
100% случаев формировались только после повы-
шения дозы. При этом скорость редукции депрес-
сивной симптоматики и формирования ремиссии 
зависела от времени повышения доз препарата — 
чем раньше повышалась доза эсциталопрама, тем 
быстрее достигался необходимый результат.

К числу факторов, определяющих повышение 
дозы эсциталопрама в данной натуралистической 
программе, относились мужской пол, тяжесть де-
прессии, рекуррентное течение заболевания, число 
предшествующих эпизодов депрессии и ее синдро-
мальная структура. Более персонализированным 
фактором, предопределяющим повышение дозы ан-
тидепрессанта, являлся первичный респонс (ПРС), 
который рассматривается А.С. Аведисовой (2011) 
как независимый предиктор частоты и скорости 
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достижения ремиссии, определяющий новую стра-
тегию повышения эффективности терапии депрес-
сивных расстройств. Настоящая натуралистическая 
программа показала, что врачи в своей ежедневной 
практике учитывают этот показатель, чаще при-
нимая решение о повышении дозы эсциталопрама 
при позднем наступлении ПРС. 
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О возрастной периодизации онтогенеза  
(Семь Жизней человека)

Ю.А. Антропов
ГОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей Росздрава»

Резюме. Человеческая жизнь дискретна, она включает как минимум семь различных возрастных 
периодов. В каждом из них человек иной, по-разному он воспринимает мир — окружающее, прочи-
танное, самого себя, по-разному чувствует, любит, ненавидит, по-разному поступает. У него разные по-
требности, устремления и интересы, разные способы достижения цели, по-разному человек «грешит» 
(ему присущи разные дурные поступки) и болеет он разными болезнями. По сути, это семь различных 
жизней. Представлены выявленные особенности структуры каждой жизни. Первая Жизнь — «При-
ход» (в мир): физическое и психическое созревание. Вторая Жизнь — «Генерация» (следующего поко-
ления). Третья Жизнь — «Ваяние» (нового поколения): введение нового поколения в социум. Четвертая 
Жизнь — «Творчество» (создание материальных и духовных ценностей): обеспечение нового и гряду-
щих поколений благоприятными для их адаптации условиями существования. Пятая Жизнь — «Жатва» 
(углубленная разработка и совершенствование продуктов прежнего собственного творчества). Шестая 
Жизнь — «Закат» (снижение физических возможностей и свертывание социальных связей). Седьмая 
Жизнь — «Уход» (выраженное снижение биотонуса, физическое и эмоциональное угасание). 

Ключевые слова: жизнь, возраст, периоды, эмоциональные и когнитивные функции, социальные свя-
зи, восприятие времени, болезни.

Age Periods of Ontogenesis (seven man’s lifes)
Ju. A. Antropov

Department of Mental Diseases, Penza State Institute for Post-Graduate Medical Studies

Summary. Man’s life includes seven different age periods. In different age period a man feels differently. 
Man’s behavior, love, hate time feeling, aims, socializing, diseases are not the same as well. Actually, there are 
seven lifes. The first one is “birth” (come in to life): physiological and mental maturation. The second one is 
“generation”. The third one is “generation’ adaptation” socializing. The fourth one is creation: building present and 
coming generations adoptable to life environment. The sixth one is “declining”: decreasing physical abilities and 
socializing. The seventh one is “leaving” — marked low biotonus, physical and emotional going out.

Key words: life, age, period, emotional and cognitive functions, socializing, time feeling, diseases.

Утром мы говорим «восход солнца», днем — 
«солнце движется по небу», вечером — «заход 
солнца»… Но ведь это только впечатление. Еще 

со времен «упрямого» (по определению А.С. Пушки-
на) Галилея человечество знает, что вертится-то во-
круг своей оси Земля. Также не соответствует дей-
ствительности и утверждение, что жизнь нам дана 
одна. На самом деле человеческий век включает по 
меньшей мере семь Жизней, в каждой из которых 
человек иной и живет иной жизнью. По-разному он 
воспринимает мир — окружающее, прочитанное, са-
мого себя, по-разному чувствует, любит, ненавидит, 
по-разному поступает, у него разные потребности, 
устремления и интересы, разные способы достиже-
ния цели, по-разному человек «грешит» (ему прису-
щи разные дурные поступки), и болеет он разными 
болезнями.

В каждой из семи Жизней на первый план вы-
ступают иные наиболее значимые формы и про-
явления существования. Это и обусловило их 
обозначения. Первая Жизнь (от рождения до 18 
лет) — «Приход» (в мир). Вторая Жизнь (от 18 до 
26 лет) в биологическом плане основная и полу-
чила название «Генерация» (рождение детей, по-
явление следующего поколения). Основа Третьей 

Жизни (от 26 до 42 лет) носит биосоциальный 
характер и представляет собой введение нового 
биологического поколения в социум, и потому ее 
название — «Ваяние» (социальное формирова-
ние нового поколения). Четвертая Жизнь (от 42 
до 57 лет) преимущественно социальная, по своей 
глубинной сущности она предназначена для обе-
спечения грядущих поколений более благоприят-
ными для их адаптации условиями существова-
ния (биологическими и социальными). Название 
Четвертой Жизни — «Творчество» (создание ма-
териальных и духовных ценностей). Предназначе-
ние Пятой Жизни (от 57 до 76 лет) такое же, как 
и предыдущей, — обеспечение новых поколений 
материальными и духовными благами, отличие же 
ее заключается в том, что в этот период снижается 
или прекращается созидание нового и начинает-
ся углубленная разработка и совершенствование 
продуктов прежнего собственного творчества. 
Поэтому Пятая Жизнь получила название «Жат-
ва». Вряд ли имеется необходимость в объяснении 
названия Шестой Жизни — «Закат» (от 77 до 90 
лет), и Седьмой — «Уход» (от 90 до 100 и более лет). 

В каждой из семи Жизней имеются этапы, кото-
рые могут быть рассмотрены в аспекте концепции 
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о возрастной периодизации, разработанной од-
ним из крупнейших психологов ХХ века Л.С. Вы-
готским. Им были выделены и описаны периоды 
(этапы) формирования психики человека (лично-
сти) до 18 лет, с возникающими в каждом из этих 
периодов психологическими «новообразования-
ми». Наша дальнейшая разработка этой концеп-
ции показала, что периодичность присуща всему 
онтогенезу человека (всей его жизни). Более того, 
оказалось, что периодичность онтогенеза совпа-
дает и, по-видимому, биологически определяется 
сменой системы нейроэндокринной регуляции 
жизнедеятельности (в частности, преобладанием 
на каждом возрастном этапе в регуляторном ней-
роэндокринном ансамбле функциональной актив-
ности той или иной эндокринной железы).

Наблюдаются два типа чередующихся возраст-
ных периодов: «стабильные», длительность кото-
рых составляет в среднем 5–7 лет, и «критические» 
(1–2 года). В стабильных периодах биологические 
и психологические изменения происходят малоза-
метно, накапливаются постепенно. В критических 
периодах происходит бурная перестройка орга-
низма и личности. Эти периоды жизни — наибо-
лее трудные и опасные как в биологическом, так 
и в психологическом плане. В это время ослабля-
ются защитные механизмы организма, снижается 
его устойчивость к действию вредных (альтери-
рующих) факторов, ухудшаются его психофизио-
логические функции. Человек делается ранимым, 
ему и с ним становится труднее общаться, он 
переживает внутриличностный кризис (у неко-
торых людей появляются мысли о самоубийстве). 
Увеличивается риск неверно прореагировать, со-
вершить ошибку. Люди чаще и тяжелее болеют, и 
умирают они чаще в критические периоды. После 
окончания критических периодов обычно отмеча-
ются улучшение психофизиологических функций, 
изменение личностных интересов, подъем творче-
ской продуктивности.

Возрастная стратификация онтогенеза челове-
ка проводилась с учетом принятой в антропологии 
классификации возрастных периодов В.В. Бунака 
(1965) и современной классификации, представ-
ленной в Краткой медицинской энциклопедии 
(Покровский В.И., 1999).1

Первая Жизнь — «Приход»  
      (от рождения до 18 лет)

Стабильные периоды Первой Жизни соотно-
сятся со следующими возрастными этапами: груд-
ной возраст (до 1 года) — это время «рассвета», 
пробуждения сознания; детство (1–7 лет) — вре-
мя пробуждения самосознания, а также время 
«обезьяны», «губки» и начальной социализации; 
позднее детство (7–12 лет) — время вступления 
в наследственные права человечества и понятий-
ного осознания мира; раннее юношество (12— 18 
лет) — время «рыцарства», абстракций, романти-
ческих надежд и прожектов, пробуждение сексу-
альности.

1 В работе представлены усредненные возрастные параметры пери-
одов, так как существует определенный индивидуальный разброс.  
В какой-то мере этот разброс учтен при указании возрастных па-
раметров критических периодов.

Человеческая жизнь как таковая начинается с 
того момента, когда впервые через органы чувств 
в мозг человеческого дитя врывается окружающий 
мир в виде зрительных образов, звуков, запахов, 
вкусов, прикосновений. Через эти ощущения, как 
на рассвете дня, постепенно вырисовывается и 
создается внутренний (внутрипсихический) образ 
окружающего мира, приобретающий все в боль-
шей степени отчетливость и эмоциональную окра-
ску. Формируется целостное чувственно-образное 
отражение окружающего мира, то, что получило 
название «первая сигнальная система действи-
тельности» (И.П. Павлов).

В социальной среде при общении с людьми 
(вначале пассивном, а потом и активном) наряду 
с чувственными образами (зрительными, вкусо-
выми, тактильными и др.) через слуховой анали-
затор в мозг поступают однотипно связанные с 
чувственными образами звукосочетания — слова. 
В результате этого через некоторое время услов-
норефлекторно на прозвучавшее звукосочетание 
«мама» ребенок поворачивает головку, чтобы уви-
деть мать. Начинает исподволь, но в геометриче-
ской прогрессии формироваться опосредованное 
отвлеченное словесное («молоко», «яблоко», «че-
ловек» и т. д.) отражение мира — «вторая сигналь-
ная система», которая является основой речи и 
сознания. Затем появляется самосознание, выде-
ление себя из человеческой среды, отнесение себя 
к мальчикам или к девочкам.

Большое значение в формировании мироот-
ражения и миропонимания играют присущий 
еще и животным инстинкт подражания, так ска-
зать, «обезьянничание», и игровая деятельность, 
включающая социальные игры. Человеческое дитя 
в сравнительно короткое время — до 5–7 лет — 
впитывает, как губка, обобщенную информацию 
о мире, которую человечество накопило за всю 
свою историю. Имеются данные о том, что к 7 го-
дам чело-век приобретает до 75% всей информа-
ции, которой он будет владеть в зрелом возрасте. 
В последующем подростки ощущают себя во все 
большей степени включенными в человеческое со-
общество, частью человечества. В то же время в их 
поведении еще наблюдаются нелепые с точки зре-
ния взрослого человека поступки. Например, но-
выми, только что купленными ботинками подро-
сток изо всех сил «дубасит» по стене или ни с того 
ни с сего бьет кулаком по стеклянной двери. Сле-
дует, однако, иметь в виду, что по своей сути эти 
поступки не нелепые, а «диссоциированные» — 
они обусловлены асинхронностью созревания во-
левой, интеллектуальной и эмоциональной функ-
ций и отсутствием в связи с этим их гармоничного 
взаимодействия. Гармоничность взаимодействия 
психических функций, когда эмоциональная и 
рассудочная мотивации согласуются между собой 
и определяют адекватное социуму поведение, яв-
ляется наиболее поздним психологическим ново-
образованием, возникновение которого и опреде-
ляет наступление зрелости.

В отличие от остальных шести Жизней, в 
структуре которых всего лишь от одного до трех, 
а в большинстве из них два критических периода, 
Первой Жизни присуща нестабильность психи-
ческого и физиологического гомеостаза. Это про-
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ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2012

77

является, в частности, в наличии шести критиче-
ских периодов (психологически выделенных еще 
Л.С. Выготским). В каждом из них происходит 
нейроэндокринная перестройка. Вначале преобла-
дает деятельность коры надпочечников (грудной 
возраст), затем включаются паращитовидные и 
зобная железы (раннее детство). В период детского 
возраста (4–6 лет) начинает преобладать функция 
эпифиза, в позднем детстве (8–11 лет) — функции 
зобной, щитовидной желез и гипофиза. После пу-
бертатного криза в раннем юношеском возрасте 
роль первой скрипки в нейроэндокринном ансам-
бле играет экскреция щитовидной железы, а затем 
экскреция гонад. 

Непосредственный приход человека в этот мир 
(рождение) происходит в период первого кризиса 
(кризис новорожденности). Характерными особен-
ностями его являются снижение, по сравнению с 
внутриутробным, уровня сопротивляемости орга-
низма, частое и легкое возникновение заболеваний, 
высокий уровень смертности. Критические перио-
ды в 1 год, 3 года, 7, 12 и 18 лет также сопровожда-
ются спадом сопротивляемости организма, увели-
чением количества заболеваний, а критические пе-
риоды в 3 года, 7, 12 и 18 лет — еще и ослаблением 
психических функций (внимания, волевых задер-
жек, когнитивно-эмоциональных мотиваций и др.), 
противопоставлением себя окружающим людям, 
борьбой за самостоятельность, протестами против 
общепринятых отношений, правил, а позже — ори-
гинальничанием. Наиболее брутальным обычно 
является пубертатный кризис в 12 лет (± 1 год).

Кризис в 18 лет (± 1 год) проявляется большей 
частью резко выраженной эмоциональной неу-
стойчивостью, негативно-критическим отноше-
нием к требованиям общества, временным осла-
блением внимания, памяти, интеллектуальных 
функций. Может появляться склонность к мучи-
тельному самоанализу, а также к импульсивным и 
рискованным поступкам. Иногда возникают мыс-
ли о самоубийстве. Нередко под влиянием какого-
то, казалось бы, незначительного случая возника-
ет как бы внезапно (хотя назревает и подготавли-
вается он постепенно) момент самообновления, 
качественного изменения личности (главным 
образом, в плане чувства долга, ответственности, 
редко — противоположных чувств). Этот момент 
представляет собой яркое переживание, запоми-
нающееся на всю жизнь.

Не меньшую роль в формировании психики, 
личности играет не всеми и не всегда учитываю-
щийся инстинкт «общительности и взаимопо-
мощи», являющийся, в частности, изначальным 
элементом этики (Ч. Дарвин, П.А. Кропоткин). 
Этот инстинкт лежит в основе, казалось бы, спон-
танного проявления «нравственного императива» 
(И. Кант) в подростковом возрасте и определяет в 
конечном итоге преобладание в юношеском воз-
расте идеальных устремлений, отношений, «ры-
царства», романтических надежд и не до конца 
продуманных прожектов.

Характерными для каждой Жизни являются 
формы эмоционального реагирования. В самом 
начале Первой Жизни имеют место недифферен-
цированные (протопатические) реакции проте-
ста (плач) или удовольствия преимущественно 

на соматические воздействия. Затем наступает 
этап инфантильно-гедонических аффектов («при-
ятно — неприятно»). Все в большей степени про-
является эмоциональная зависимость от родите-
лей. С 3–4 лет начинается формирование высших 
чувств: «хорошо — плохо», «можно — нельзя», а в 
8–12 лет — «честно — нечестно». В этом возрас-
те впервые появляются смутные платонически-
эротические мечтания и томления. В юношеском 
возрасте (13–18 лет) продолжается формирование 
высших этических чувств в их многовариантных 
разновидностях и оттенках, а также основных эти-
ческих категорий: «справедливо — несправедли-
во», «равенство и свобода», социобиологической 
базой которых также является инстинкт «общи-
тельности и взаимопомощи». Появляются первые 
эротические, в основном платонические, влюблен-
ности. В то же время имеют место пробуждение 
сексуальности и, чаще у юношей, суррогатное удо-
влетворение половых потребностей (онанизм). 
В отношении к родителям формируется эмоцио-
нальная амбивалентность: эмоциональная зави-
симость, любовь, сочетающиеся с эмоциональным 
отторжением (обособлением). В этом возрастном 
периоде чаще всего наблюдаются (типичны) такие 
дурные («греховные») поступки, как обман, ка-
призность, лень, жестокость.

В Первой Жизни происходят типичные для нее 
этапные изменения переживания чувства време-
ни. Первое отражение времени — это восприятие 
самого по себе «настоящего» еще без какого-либо 
прошлого и будущего. В 4–7 лет восприятие насто-
ящего дополняется отражением в играх (проигры-
ванием) «будущего» (взрослого). В 8–12 лет наи-
более значимым в переживании времени является 
слияние «общечеловеческого прошлого» с «насто-
ящим». Очень характерно переживание чувства 
времени в возрасте от 13 до 18 лет — восприятие 
временных границ в этом возрасте отсутствует, 
сливаются воедино общечеловеческое прошлое, 
настоящее и бесконечное будущее (15-летний 
юноша, узнав, что солнце через 5 млрд лет погас-
нет, думает: «А как же мы?»).

Типичные и начинающиеся в этой Жизни бо-
лезни: корь, коклюш, паротит, острые респира-
торные заболевания, ангина, хорея малая2,  эпи-
лепсия генуинная, острый суставной ревматизм, 
сирингомиелия, психопатия. 

Вторая Жизнь — «Генерация» (18–26 лет)
Стабильные периоды соответствуют юноше-

скому (18–22 года) и позднему юношескому (23–
28 лет) возрасту. Все проявления Второй Жизни 
обусловлены нейроэндокринной регуляцией с 
выраженным преобладанием влияния половых 
гормонов (экскреции гонад). Типичным для этого 
периода является наивысший уровень всех био-
логических проявлений: биотонуса, функциони-
рования всех органов и систем, мышечной силы 
и ее резервов, быстроты реакций, выносливости, 
памяти, яркости восприятий, эмоционального ре-
агирования и т. д. Не достигают максимума лишь 
когнитивные функции (интеллект).

2  Здесь и далее курсивом выделены наиболее часто встречающие-
ся заболевания в той или иной жизни.
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В поведении преобладает активность, в боль-
шей степени определяемая чувствами, нежели рас-
судком. Поэтому нередко она несколько хаотична 
и сопряжена с ошибками и неудачами. Имеет ме-
сто юношеская гиперсексуальность (в основном у 
мужчин), оказывающая сильное влияние на миро-
восприятие и поведение. Характерны переоцен-
ка собственной личности и своих возможностей, 
оптимистическая оценка всего происходящего. 
Все смешное и не очень смешное, порою и совсем 
не смешное, легко вызывает смех, особенно при 
групповом восприятии. Юноши легко воодушев-
ляются на выполнение различных прожектов, ча-
сто недостаточно продуманных и маловыполни-
мых. Им «все по плечу» и до известной степени 
«море по колено». В той или иной степени выра-
жены азартность и бесшабашность, легкомыслие, 
склонность к риску, к поступкам «на авось». Это 
время «дерзаний и встреч», а также «бури и нати-
ска». Основой мотивациeй поступков является по-
иск социального признания и своего места в обще-
стве. Это сопряжено с тенденцией разбрасываться 
в деятельности: приниматься то за одно, то за дру-
гое. В поведении важное место занимает стремле-
ние к профессиональной подготовке и к личност-
ной независимости. В юношеском возрасте чело-
век склонен к искренности и самоотверженности. 
Он может работать наравне с другими, но еще не 
вносит в трудовой процесс что-либо свое личное, 
новое. Его творчество в большей части подража-
тельное.

Мировосприятие у людей в этом возрасте но-
сит преимущественно романтический характер. 
Еще сильны вера в возможность чуда, мечтатель-
ность. Юноши доступны «высокому и прекрас-
ному». Имеет место ощущение беспредельности 
жизни: «Другие могут умереть, погибнуть, а я — 
нет».

В позднем юношеском возрасте продолжает 
быть характерной более или менее легкая пере-
ключаемость в деятельности и во взглядах (легко 
меняют место жительства, работу, семью). Одна-
ко молодые люди более последовательны и целеу-
стремленны по сравнению с предыдущим возраст-
ным периодом. Сексуальный поиск приводит их к 
выбору брачного партнера и в большинстве слу-
чаев на какое-то время затухает. В этом возрасте 
большинство мужчин и женщин создают семью. 
У мужчин сохраняется высокий уровень полово-
го влечения и стремления к его реализации, что 
не всегда осознается, однако получает отражение 
в рисунке поведения. Либидо (половое влечение) 
женщин еще не достигает максимума, в результате 
чего нередко возникают «ножницы» в сексуаль-
ной активности половых партнеров: сексуальная 
активность у мужчин преобладает над таковой у 
женщин. Любовь в этом возрасте носит, как пра-
вило, пылкий, страстный характер. Важную роль 
приобретают внутрисемейные отношения (лю-
бовь, ревность, устройство «гнезда», бытовые за-
боты), рождение детей и начало их воспитания. 
Присущие молодому возрасту биологическая эго-
центричность, преобладание чувственного начала 
над рассудочным, а также сложность психологиче-
ской «притирки», явления психологической (пси-
хофизиологической) несовместимости определя-

ют нестабильность брачного союза в первые его 
3–5 лет.

В позднем юношеском возрасте осуществляется 
окончательный выбор профессии (специальности).

Имеют место два критических периода: в 22 года 
(± 1 год) и в 26 лет (± 2 года). Для них характерны: 
спад сопротивляемости организма, снижение пси-
хофизических показателей, временное снижение 
уровня интеллектуальной продукции, смятение 
чувств, эмоциональная нестабильность с депрес-
сивными колебаниями, сомнения в правильности 
выбранного пути, в правомерности материалисти-
ческих детерминант своего мировоззрения. При 
этом нередко появляется повышенный интерес к 
метафизическим и религиозно-мистическим иде-
ям. Возникает неустойчивость семейных отноше-
ний (часты разводы), появляются суицидальные 
тенденции.

Эмоциональная сфера юношеского возраста от-
личается преобладанием альтруистических соци-
альных идеалов, самоотверженности и сексуаль-
ных «любовных мук». Почти все вопросы в этом 
возрасте решаются с позиций максимализма: не 
признаются полумеры, скидка на обстоятельства, 
оправдания и т. д. Однако максимализм типичен в 
оценках и требованиях прежде всего к социуму и 
в меньшей мере — к самому себе. Фон настроения 
преимущественно оптимистичный. Часто, и без 
какого-то внешнего повода, появляется чувство 
радости жизни («радости бытия»). 

Юношам присущ постоянный (не всегда осо-
знанный) сексуальный поиск. Лица противопо-
ложного пола воспринимаются ими в качестве 
возможного или невозможного сексуального пар-
тнера, а лица того же пола — как потенциальные 
соперники. Характерен высокий уровень влюбчи-
вости. Ради самоутверждения приносятся любые 
жертвы, включая риск здоровьем и даже жизнью. 
Возникает интуитивное понимание справедли-
вости, «честно — нечестно». Часто проявляются 
нетерпимость, агрессивные тенденции, пренебре-
жение к авторитетам. В то же время обнаружива-
ется склонность «делать как все» (конформность). 
Может возникать побуждение делать что-то вред-
ное, шокирующее окружающих, желание попугать 
других «ради шутки» (проявление эмоциональной 
незрелости). Позже появляются эгоцентрические 
мотивации: «полезно — неполезно для меня». Сек-
суальная любовь приобретает «страстный» харак-
тер. Существенное место занимает любовь к де-
тям. Любовь к родителям уходит на второй план.

Характерны для этого возраста следующие 
«грехи»: безалаберность, нетерпимость, хвастов-
ство, непризнание авторитетов, невнимание к 
близким людям, конфликтность.

В юношеском возрасте типично переживание 
времени в плане «настоящее в сиюминутном». Бу-
дущее воспринимается как нечто абстрактное, не 
требующее пока каких-либо усилий. Позже как 
психологическое новообразование вместе с эгоцен-
трической мотивацией возникает своеобразный 
перенос настоящего в будущее. Появляется ощуще-
ние перманентного ожидания: «Вот кончу учебное 
заведение... получу квартиру… женюсь … (и т. д.) и 
начнется настоящая жизнь». В большинстве случа-
ев это продолжается до конца Третьей Жизни.
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Типичные и наиболее часто начинающиеся в 
этом периоде болезни: острые респираторные за-
болевания, острый суставной ревматизм, ангина, 
болезнь Бехтерева, почечнокаменная болезнь, си-
рингомиелия, эпилепсия симптоматическая, пси-
хопатия, шизофрения, маниакально-депрессивный 
психоз, коронарный атеросклероз, хронический 
гастрит, экзема, оофорит и сальпингит, отит, ри-
нит, неврастения, истерия.

Третья жизнь — «Ваяние» (27–42 года)
Эта Жизнь включает два стабильных и два 

критических периода. Стабильные периоды соот-
ветствуют возрасту возмужалости (27–34 года) и 
ранней зрелости (35–42 года). В стабильных пери-
одах типичным является постепенное формиро-
вание все более сдержанного и продуманного реа-
гирования и поведения. Юношеская горячность, 
максимализм, бесшабашность, несдержанность 
уступают место в той иной степени выраженным 
осторожности и осмотрительности. А.П. Чехов в 
своем дневнике записал, что он долго работал над 
такими своими качествами, как горячность и не-
сдержанность, и к 35 годам ему удалось улучшить 
свой характер. Конечно, работать над собой надо, 
но суть произошедшего с А.П. Чеховым заклю-
чалась в другом. После 30 лет в нейроэндокрин-
ном ансамбле регуляции деятельности организма 
человека уходит на второй план роль половых 
гормонов (в связи с этим несколько снижается 
биотонус и появляются первые признаки увяда-
ния). Роль первой скрипки в нейроэндокринном 
ансамбле приобретают гормоны надпочечников 
и гипофиза, функция которых в этом периоде 
существенно повышается. По данным M. Burger, 
A. Schlomka (1928), W. Rotter (1949) и др., эти 
гормоны усиливают процессы торможения. По-
следние же лежат в основе таких психических 
качеств, как сдержанность, осторожность, осмо-
трительность. Эти изменения в нейроэндокрин-
ной регуляции жизнедеятельности обусловлены 
биологическими потребностями человека. Новое 
потомство, появившееся в период биологическо-
го расцвета организма родителей, нуждается в 
долговременном его сохранении и воспитании 
для достижения им способности самостоятельно-
го существования и зрелости. В этом заключается 
существенное отличие от большинства живот-
ных. Поэтому мало произвести потомство (гене-
рация), надо его сохранить и вырастить. В связи 
с этим более значимыми в биологическом плане 
становятся осторожность, предусмотрительность, 
появляющиеся в результате указанной нейрогумо-
ральной перестройки.

Представляет интерес возможность с этих по-
зиций понять психофизические особенности так 
называемого «бальзаковского возраста» у жен-
щин. Особая привлекательность женщин в 30–35 
лет обусловлена большей сдержанностью и про-
думанностью в проявлении утонченных (возрас-
том) чувств, придающих им некую загадочность и 
насыщенных чувственностью. Последнее связано 
с повышением у женщин после 30 лет либидо, за-
висящего от уровня экскреции андрогенов, выра-
батываемых у женщин надпочечниками (их функ-
ция в этом возрасте повышается). 

Социальная среда в меньшей мере, чем в пре-
дыдущем возрастном периоде, оказывает влияние 
на формирование личности. Появляются черты 
самостоятельности, индивидуальной обособлен-
ности, зрелости (когда, по шутливому замечанию 
одного американского психолога, человек спосо-
бен принять решение даже вопреки тому, что оно 
совпадает с советами собственных родителей).

Для людей в возрасте возмужалости (27–34 
года) по-прежнему свойственны оптимизм, чув-
ство радости бытия, активность, смелость, высо-
кие показатели запоминания, сообразительности. 
Максимума достигает у них уровень притязаний, 
увеличивается объем внимания, легко приобрета-
ются новые навыки. Характерно создание стабиль-
ного круга друзей, приятелей, знакомых, «нуж-
ных» людей. Сексуальные и семейные проблемы 
продолжают играть в их жизни важнейшую роль. 
Происходит выравнивание сексуальности муж-
чин и женщин. У мужчин сексуальное влечение 
сохраняется на прежнем уровне, а у женщин оно 
достигает высшего предела. 

У людей этого возраста сохраняется ощущение 
больших возможностей и длительной жизненной 
перспективы. Наряду с этим у них начинают про-
являться такие черты, как сдержанность, собран-
ность, трезвость оценок, реальность ожиданий, 
снижается уровень смешливости. Происходит как 
бы «притирка» к социальной среде.

Значительное место в духовном обиходе зани-
мает любовь, выраженность этого чувства дости-
гает максимума. Не меньшую роль играют все бо-
лее отлаживающиеся внутрисемейные отношения, 
в частности воспитательный процесс, в котором 
происходит двустороннее психологическое воз-
действие. Дети с особенностями их психики, дет-
ская литература, воспринимающаяся теперь ина-
че, оказывают обычно положительное, «просвет-
ляющее» действие на воспитателя.

Характерна спецификация самоопределения: 
человек ставит конкретные цели и реально про-
двигается к их осуществлению, при этом активно 
стремится к совершенству в своей профессии. Про-
исходит консолидация профессиональной деятель-
ности. Нередко в 32–33 года духовная и творческая 
активность достигает высшего подъема. Сни-
жается уровень максимализма и агрессивности, 
но также и уровень конформности. Вместе с тем 
учащаются конфликты с родителями, большей ча-
стью в связи с протестом против мелочной опеки 
со стороны родителей и их вмешательства во вну-
трисемейные отношения. Меньше проявляется 
склонность к смене места жительства и особенно 
к смене социальной среды.

В возрасте ранней зрелости (35–42 года) про-
исходит «шлифовка» и стабилизация личности, 
а также формирование устойчивых социальных 
структур (круг друзей, коллег и др.). Это время 
«исполнения обещаний и реального исполнения 
желаний», которые ранее были в зоне мечтаний 
и планов. К сорока годам достигается интеллек-
туальная зрелость: «до сорока лет мы еще можем 
поумнеть…» Это самое плодоносное время жиз-
ни, когда свежесть восприятия еще не утрачена, а 
интеллектуальная зрелость достигла достаточно 
высокого уровня. Это период достижения возмож-
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ной самореализации. Романтические мечтания 
замещаются здравым смыслом и зрелыми сужде-
ниями. В полной мере проявляется способность 
не только накапливать, но и использовать жизнен-
ный опыт, а также способность по-новому решать 
поставленные задачи, самому ставить проблемы, 
подходить нестандартно к существующим прави-
лам и нормам и преобразовывать их. Самооценка 
личности отражает результаты жизненного пути, 
жизни как решаемой задачи. Трезво оцениваются 
собственные возможности. Условия социальной 
среды мало влияют или практически не влияют на 
сформировавшуюся структуру личности.

Рисунок поведения людей этого возраста при-
обретает уравновешенность и солидность (по вы-
ражению, принятому в обывательской среде, чело-
век этого возраста «перебесился»), а характер — 
устойчивость и твердость. Они становятся более 
осторожными, осмотрительными. Наименьшей 
величины достигает уровень конформности. Тог-
да как собранность, самообладание, способность 
сдерживаться, терпеть, подчиняться, делать точ-
ный выбор оказываются на верхнем пределе.

Значимость профессиональной деятельности 
для личности постепенно увеличивается и урав-
нивается со значимостью сексуально-семейных 
проблем. При этом либидо женщин сохраняется на 
прежнем максимальном уровне, а у мужчин отме-
чается некоторое снижение его. Вновь появляют-
ся «ножницы» в сексуальной активности мужчин 
и женщин. Многие женщины до 30 лет жалуются 
на излишнюю, по их мнению, половую активность 
мужей, а после 30 лет — на недостаточную сексу-
альную активность мужей. Любовь в этом возрас-
те приобретает «зрелый» характер и представляет 
собой чувство мощного накала. Внутрисемейные 
отношения приобретают устойчивость и некото-
рую стереотипность, что нередко оказывается при-
чиной возникновения в этом возрасте ощущения 
неудовлетворенности брачными отношениями. 
Важным и все так же взаимообогащающим явля-
ется процесс воспитания детей. Отсутствие этого 
процесса ведет к формированию «апедической» де-
фицитарности личности (см. «Обозр. психиатрии и 
мед. психологии им. В.М. Бехтерева, 2009, № 4).

Оба критических периода Третьей Жизни отно-
сятся к наиболее значимым кризисам в онтогенезе 
человека: матуритатный («кризис середины жиз-
ни») — в 34 года (± 1 год) и климактерический — 
в 42 года (± 1 год). В матуритатном критическом 
периоде отмечается ослабление интеллектуальной 
продуктивности, возникают трудности во внутри-
семейных отношениях. Появляется ощущение опу-
стошения, безотчетной тревоги, крушения надежд. 
Происходит мучительное осознание расхождения 
между юношескими мечтами и действительностью. 
Наблюдается очередной пик в динамике самоу-
бийств и заболеваемости. Для климактерическо-
го критического периода характерны снижение 
интеллектуальной и творческой продуктивности, 
тревожное ожидание какой-то беды, депрессив-
ность, ощущение личной катастрофы, краха, опу-
стошения. У женщин появляются признаки начи-
нающегося климакса.

В эмоциональной сфере в возрасте возмужа-
лости достаточно типично включение псевдоаль-

труистической мотивации: «ты мне — я тебе». 
Настроение преимущественно оптимистическое. 
Еще часто испытывает человек чувство радости 
бытия. Сексуальная любовь достигает «апогея». 
Любовь к детям приобретает «деятельный» харак-
тер, а любовь к родителям все так же на втором 
плане. Возраст ранней зрелости — это этап гар-
моничного сочетания альтруистических и эгоцен-
трических мотиваций, «зрелой» сексуальной люб-
ви и зрелой любви к детям и родителям.

В этой Жизни «грехи» связаны в большей мере 
с чрезмерной самоуверенностью, грубостью и гор-
дыней.

В возрасте возмужалости переживание време-
ни может быть обозначено как «настоящее в буду-
щем и уже в настоящем». Имеет место и ожидание 
определенных событий будущего, и ощущение не-
посредственной жизни сейчас. В возрасте ранней 
зрелости в большей мере выступает ощущение 
жизни как таковой «сейчас», и переживание вре-
мени может быть определено как «настоящее в на-
стоящем и еще в будущем».

В Третьей Жизни типичными и чаще всего на-
чинающимися болезнями оказываются: острый 
бронхит, холецистопатия, оофорит и сальпин-
гит, хронический отит и ринит, гайморит, бо-
лезни щитовидной железы, неврастения, истерия, 
психопатии, алкоголизм, парафрения, острые ре-
спираторные заболевания, ангина, острый сустав-
ной ревматизм, болезнь Бехтерева, почечнокамен-
ная болезнь, гипертоническая болезнь, пародон-
тоз, желчнокаменная болезнь, деформирующий 
спондилез, коронарный атеросклероз, хрониче-
ский гастрит, язвенная болезнь желудка и двенад-
цатиперстной кишки, люмбаго.

Четвертая Жизнь — «Творчество»  
      (43–57 лет)

Так же, как и в Третьей Жизни, имеют место 
два стабильных периода, соответствующих воз-
расту зрелости (43–50 лет) и поздней зрелости 
(51–57 лет), и два критических периода (в 50 и в 
57 лет). Нейроэндокринный ансамбль, регулирую-
щий гомеостаз Четвертой Жизни, характеризует-
ся преобладанием функции гипофиза, простаты и 
паращитовидных желез.

Возраст зрелости — это время «озарений», от-
крытий, изобретений, возраст пика социальной 
активности. Для людей этого возраста характерны 
выраженный подъем творческой продуктивности 
и дальнейшая самореализация. В большинстве 
случаев уровень профессионального мастерства 
достигает возможного верхнего предела. В полном 
объеме выражаются самобытность и творческий 
подход в работе. Обычно в этом возрасте закла-
дываются и формируются наиболее значимые, 
оригинальные идеи, концепции, способы выраже-
ния, подходы, методы. Человек приобретает наи-
высшую социальную ценность. На крупных руко-
водящих постах в интересах человечества предпо-
чтительны талантливые организаторы в возрасте 
зрелости и поздней зрелости (в Третьей и Четвер-
той Жизни). 

В этом возрастном периоде внутрисемейные 
сложности возникают главным образом в связи с 
усилением стереотипности, будничности супру-
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жеских отношений, что сопровождается не всегда 
полностью осознаваемой неудовлетворенностью, 
чувством разочарования в брачном партнере. При 
этом сохранившаяся в этом возрасте физическая 
привлекательность создает условия для флирта. 
Важным оказывается и то, что супружеская ин-
тимная близость — «всепримиряющий фактор», 
сглаживавший ранее большую часть разногласий 
и ссор, — оказывается теперь не столь безотказ-
ным и значимым. Вместе с тем семейные отноше-
ния, любовь к жене (мужу), к детям, воспитание 
детей продолжают оставаться важнейшей состав-
ляющей духовной жизни зрелых людей.

У представителей преимущественно этого воз-
растного периода уходят из жизни родители. Это 
всегда тяжело, так как родители не только дают 
жизнь, растят, воспитывают, заботятся, поддержи-
вают своих детей, они еще и загораживают своим 
существованием грядущее за ними Небытие. По-
сле смерти родителей появляется чувство незащи-
щенности перед «беспощадным» временем и неиз-
бежным концом существования, осознается выход 
на передний край перед надвигающимся Небыти-
ем уже в качестве защитников от него своих детей.

Максимума достигают социализация, устой-
чивость и твердость характера, самостоятель-
ность в решении жизненных проблем, трезвость 
и зрелость суждений. Происходит полное осво-
бождение от иллюзий. Однако может произой-
ти переоценка духовных ценностей и поворот в 
религиозно-мистическом плане ведущих интере-
сов в духовной жизни. Конформность продолжает 
оставаться низкой.

Снижаются общая мобильность, склонность к 
риску, не столь выражен азарт, все большую роль 
играет осторожность. Усиливаются такие черты, 
как подозрительность, ревность, особенно у лиц 
флегматического темперамента. В периоде зрело-
сти достигается наибольшая личностная гармо-
ничность у людей холерического темперамента.

Возраст поздней зрелости — время «зрелых 
дерзаний и встреч», примата общечеловеческих 
интересов. Он характеризуется стабилизацией 
психофизических проявлений, уровень которых, 
однако, несколько ниже, чем в предыдущем воз-
растном периоде.

В периоде поздней зрелости людям присущи 
выносливость, устойчивость к стрессовым воз-
действиям, самостоятельность в суждениях и в 
выборе плана действий. Профессиональная дея-
тельность занимает первостепенное место, на-
правленность ее определяется общечеловечески-
ми интересами и ценностями. Результаты профес-
сиональной деятельности продолжают оставаться 
оптимальными. В поведении, наряду с активно-
стью и смелостью, достаточно выражены осто-
рожность, предусмотрительность, типично появ-
ление элементов стереотипизации и рутинерства.

Нередко у лиц творческого типа сугубо реали-
стический прагматический характер мировоспри-
ятия, типичный для двух предыдущих возрастных 
периодов, теряет свою категоричность. Могут по-
являться сомнения в жесткой материалистической 
детерминации мироздания. Возникает интерес 
и склонность к миросозерцанию, религиозным 
и идеалистическим концепциям. Увеличивается 

уровень альтруизма, социализации. В частности, 
возникает склонность рассматривать свои жиз-
ненные ситуации с позиций общества, всего чело-
вечества.

Кризис в 50 лет (± 1 год) проявляется в тревож-
ности, пониженном настроении, в неустойчивости 
и напряженности семейных отношений (особенно 
у мужчин). Происходит переоценка жизненных 
и, в частности, духовных ценностей. Возникает 
мучительное желание сохранить возможность 
возникновения романтических ситуаций. Ду-
шевный разлад обусловлен процессом увядания, 
убывания физических сил и привлекательности, 
увеличивается количество разводов. Отмечает-
ся усиление суицидальных тенденций. Наступает 
временный спад творческой активности. Кризис 
в 57 лет (± 1 год) выражен более резко. Наблюда-
ется резкий спад творческой и интеллектуальной 
продуктивности. Появляется ощущение «вырабо-
танности», опустошения, бесцельности существо-
вания. Актуализируется страх смерти, но нередко 
возникают и суицидальные тенденции.

В эмоциональной сфере в период зрелости 
этические, эстетические и интеллектуальные (ин-
теллектуальной близости, ясности мыслей и др.) 
высшие чувства достигают наибольшей диффе-
ренцированности и утонченности. Сексуальная 
любовь, любовь к детям и родителям приобретает 
«стабильный» характер. У людей этого возраста 
преобладает бодрое настроение, временами воз-
никает чувство радости бытия.

Для периода поздней зрелости характерно 
возникновение второй «эмоциональной волны», 
всплеска альтруизма и «обновленной» сексуаль-
ной любви (для мужчин — «седина в бороду, бес в 
ребро»). Вновь появляются внутрисемейные труд-
ности, обусловленные, главным образом, возник-
новением очередных «ножниц»: большей биологи-
ческой сохранностью мужчин (продолжение гене-
ративных функций, высокий биотонус) по сравне-
нию с женщинами, у которых к этому периоду пре-
кращается генеративная функция, ниже биотонус, 
часто происходит психологический переход на 
роль домработницы, бабушки, с соответствующим 
рисунком поведения (манеры, одежда, косметика, 
требования к окружающим и т. д.). Взрослые дети 
перестают играть роль объединяющего фактора. 
Их уход из семьи (отъезд на учебу, на службу в ар-
мии, на работу, создание собственной семьи) сни-
жает чувство совместной ответственности и долга 
по отношению к детям.

Для Четвертой Жизни наиболее типичны «гре-
хи», обусловленные подозрительностью, завистью 
и пренебрежением к окружающим людям.

В период зрелости человек наконец начинает в 
полной мере жить настоящим, и переживание вре-
мени определяется как «настоящее в настоящем». 
Всего лишь семь лет мы живем в полной мере на-
стоящим, а уже в поздней зрелости появляются 
осознание сокращения будущего времени жизни и 
новый оттенок в переживании времени: «настоя-
щее в настоящем с сокращающимся будущим».

Наиболее часто встречающиеся и начинающи-
еся в Четвертой Жизни заболевания: хронический 
гастрит, кардиосклероз атеросклеротический, хо-
лецистит, геморрой, сахарный диабет, болезни об-
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мена веществ, болезни суставов, люмбаго, неврозы, 
инволюционные психозы, пресенильные деменции 
(болезнь Альцгеймера и болезнь Пика), паранойя, 
ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, 
гипертоническая болезнь, пародонтоз, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 
деформирующий спондилез, цирроз печени, онко-
логические болезни.

Пятая Жизнь — «Жатва» (58–76 лет)
Эта жизнь включает три стабильных этапа, 

соответствующих раннему пожилому возрасту 
(58–62 года), пожилому (63–70 лет) и позднему по-
жилому (71–76 лет), а также три критических пе-
риода (в 62, 70 и 76 лет). В период Пятой Жизни 
отмечается преобладание в нейроэндокринной ре-
гуляции гормонов надпочечников и поджелудоч-
ной железы.

В раннем пожилом возрасте завершается са-
мореализация, еще сохраняются социальные до-
стижения (авторитет, власть). В большей мере это 
время «рабочей лошадки» — среди жизненных 
ценностей работа выступает на первый план. Ра-
бота преимущественно осуществляется по ранее 
выработанному стереотипу («по накатанной ко-
лее»). Творческая деятельность переходит на углу-
бленную разработку главным образом того, что 
было продуктом творчества в Четвертой Жизни. 
Заканчивается постановка новых жизненных це-
лей, но продолжается систематическое и настой-
чивое продвижение к ранее поставленным целям. 
Высокой остается социальная активность. Неред-
ко отмечаются всплеск творческой продуктивно-
сти, ощущение полноценной и плодотворной жиз-
ни: «еще есть порох в пороховнице». Максимума 
достигает самообладание в случаях опасности.

Пожилой возраст — это время «жатвы» и на-
чинающегося элективного сужения социальных 
устремлений, потребностей, интересов. По словам 
Ф. Вольтера, этот возраст «для глупца — бремя, 
для невежды — зима, а для человека науки — вре-
мя золотой жатвы». Активные, творческие люди 
способны в этом возрасте к очень продуктивной 
деятельности, достигая иногда верхнего предела 
своих возможностей. Накопленные опыт и инфор-
мация позволяют делать широкие обобщения, де-
тально и творчески разрабатывать оригинальные 
концепции (основа которых обычно заложена еще 
в период зрелости), конструировать новые теории, 
гипотезы, создавать продуктивные творческие 
объединения, корпорации и т. д.

Вместе с тем в пожилом возрасте подходит к 
концу профессиональная деятельность, которую 
иногда заменяет хобби. В большинстве случаев 
нарушение жизненного (рабочего) стереотипа пе-
реживается трудно и негативно сказывается на 
состоянии здоровья (обостряются или возникают 
болезни). Некоторые пожилые люди продолжают 
трудовую деятельность с целью поддержания ав-
торитета и власти. Однако у большей части по-
жилых людей возникает тенденция довольство-
ваться тем, что есть. Они перестают жить надеж-
дами. 

Отмечается обострение чувства родства и при-
вязанности к близким людям. Семья становится 
важнейшей ценностью. Главными интересами 

в этом возрасте оказываются интересы семьи. 
Основную роль в супружеских отношениях начи-
нает играть чувство дружбы, а любовь все больше 
теряет специфический сексуальный элемент и при-
обретает характер взаимной заботы с оттенком 
родительского (материнского, отцовского) чувства 
друг к другу. Усиливается зависимость от семьи.

Сужается круг общения, все более ограничи-
ваясь семьей, родственниками и немногими ста-
рыми друзьями. Резко снижается географическая 
мобильность.

Трудоспособность переходит на следующий, бо-
лее низкий уровень. Чувственная мотивация все 
больше уступает место рациональной мотивации 
(рассудок начинает преобладать в связи со сни-
жением эмоциональности). Беднеет накал чувств, 
«остывает душа». Усиливаются упрямство, ша-
блонность и стереотипность в поведении.

Эмоционально окрашенным в этом возрасте 
оказывается стремление задержать наступление 
старения. Появляется склонность «щадить» себя: 
экономить силы, ограничивать влияние вредных 
факторов (курение, алкоголь и т. д.). В связи с 
ощущением снижения собственной значимости 
для окружающих может возникать малоосознан-
ное чувство зависти к молодым, а у некоторых — 
стремление соревноваться с ними (в умениях, вы-
носливости и т. п.). Все чаще возникают мысли о 
грядущей смерти, представления о том, как это 
произойдет. Увеличивается склонность к религи-
озному миросозерцанию. Вновь повышается уро-
вень конформности.

Поздний пожилой возраст — время «сентен-
ций, менторства» и социального консерватизма. 
Как и последующие возрастные периоды, он ха-
рактеризуется все большей актуализацией про-
шлого. Внутренний мир все больше обращается к 
прошлому. Появляется склонность к воспомина-
ниям, а также ощущение, что прошлое было луч-
ше, чем настоящее. Это обусловливает проявление 
консерватизма. Мировосприятие людей этого воз-
раста определяется тем, что для них теперь «на-
стоящее в настоящем и в прошлом». В еще боль-
шей степени человек ощущает свою зависимость 
от семьи, близких и тяготится оди-ночеством. 
В супружеской любви на более низкий уровень 
переходит специфический сексуальный компо-
нент. Отношения супругов нередко приобретают 
сентиментально-слащавый характер (ласковые 
клички, утрированная забота и т. д.). Все ýже круг 
общения. Все выраженней предчувствие близко-
го конца и ощущение катастрофического сокра-
щения будущего времени. Появляются опасения 
оказаться беспомощным и стать обузой для близ-
ких. Желание и стремление к покою сочетаются 
с желанием оказать близким посильную помощь, 
быть полезным. Возникает нетерпимость к резким 
переменам в образе жизни.

Появляется ощущение отставания от мира мо-
лодых. Становится все труднее понимать их инте-
ресы, вкусы, новые формы общения. Вместе с тем 
возникает стремление проповедовать моральные 
принципы, читать молодым нравоучения, настав-
ления, поучать их. Именно к этому возрасту в наи-
большей степени подходит максима Ларошфуко: 
«Старики потому так любят давать хорошие со-
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веты, что они уже не могут подавать дурные при-
меры». Иногда формируется восприятие самого 
себя как человека прошлого. Нарастает косность 
взглядов и поступков, что усиливает проявления 
консерватизма. Последний, однако, нередко соче-
тается с конформностью и внушаемостью. 

Вместе с тем интеллектуальная и деловая про-
дукция творческих людей в позднем пожилом воз-
расте может быть еще достаточно высокой.

Кризис в 62 года (± 1 год) характеризуется вре-
менным падением биотонуса (снижение основно-
го обмена, иммунитета, мышечной силы), сниже-
нием мнестических и интеллектуальных функций, 
появлением выраженных внешних признаков ста-
рения, потерей жизненной перспективы. Возни-
кает ощущение, что жизнь «уходит», что все было 
«суета сует» и нет в жизни ничего такого, ради чего 
стоило бы отдавать силы и чувства. Свойственные 
этому периоду нерешительность, сомнения сопро-
вождаются мучительным вопросом: «А нужно ли 
мне все это?» Отмечается спад творческой актив-
ности.

Кризис в 70 лет (± 1 год) опасен хотя и времен-
ным, но резким снижением биотонуса, падением 
защитных сил, нередко — началом тяжелых забо-
леваний. Типичны опустошенность, выраженные 
спады настроения, тревога, безысходность в по-
нимании отсутствия альтернативы смерти, тоска, 
предчувствие близкого конца жизни. Наблюдается 
спад творческой активности.

Кризис в 76 лет (± 1 год) по своим проявлениям 
во многом похож на предыдущий. На фоне выра-
женного спада биотонуса и понижения мнести-
ческих и интеллектуальных функций более резко 
выражены тоска, тревога, ощущение неизбежно-
сти и приближения конца жизни, бесцельности 
существования (хорошо отражено психическое 
состояние этого периода в произведении Л.Н. Тол-
стого «Исповедь»).

Особенностями эмоционального реагирования 
в Пятой Жизни является постепенное снижение 
его биологического компонента. В раннем пожилом 
возрасте типичны эмоциональная стандартизация 
и «уравновешенная» любовь — сексуальная, а так-
же к детям и к родителям-долгожителям. В пожи-
лом возрасте любовь приобретает характер «забот-
ливой», иногда навязчиво-заботливой, опеки по от-
ношению к близким людям. Появляется все увели-
чивающаяся эмоциональная дистанцированность 
по отношению к нечленам семьи. В позднем пожи-
лом возрасте, наряду с указанными особенностями, 
появляются признаки усиления эгоцентричности, а 
в проявлениях любви к близким часто отмечаются 
элементы сентиментальности. Нередко появляются 
обидчивость, эмоциональная нетерпимость к заме-
чаниям, раздражительность.

В Пятой Жизни дурные поступки («грехи») 
связаны преимущественно с черствостью, ленью 
и жадностью.

Восприятие времени в Пятой Жизни приобре-
тает некоторую ущербность: в раннем пожилом 
возрасте — «настоящее в настоящем с урезанным 
будущем», в пожилом возрасте — «настоящее в 
настоящем без будущего», а в позднем пожилом 
возрасте — «настоящее в настоящем и в про-
шлом».

Типичные и наиболее часто встречающиеся за-
болевания в Пятой Жизни: гипертоническая бо-
лезнь, ишемическая болезнь сердца, инфаркт мио-
карда, потеря зубов из-за пародонтоза, желчно-
каменная болезнь, рак желудка, деформирующий 
спондилез, коронарный атеросклероз, хронический 
гастрит, пневмосклероз и эмфизема легких, онко-
логические заболевания, артропатии, цирроз пече-
ни, церебральный атеросклероз, паркинсонические 
расстройства, нарушения мозгового кровообраще-
ния (инсульт), сахарный диабет, болезнь Альцгей-
мера, болезнь Пика.

Шестая Жизнь — «Закат» (77–91 год)
Шестая Жизнь включает два стабильных пе-

риода, соответствующих «старческому» возрасту 
(77–82 года) и возрасту «раннего долгожитель-
ства» (83–91 год), а также два критических перио-
да (82 года и 91 год). Нейроэндокринная регуляция 
гомеостаза Шестой Жизни обеспечивается наи-
большей активностью гипофиза, щитовидной и 
паращитовидных желез. 

В первом стабильном периоде наблюдается тен-
денция интуитивной экономии сил, отказ от меро-
приятий, требующих активности, предпочтение 
пассивного времяпрепровождения, бездумного 
созерцания происходящего в окружающем (дли-
тельное сидение у окна, на лавочке у дома). Все это 
способствует нарастающей социальной изоляции. 
Отмечаются дальнейшее свертывание социальных 
связей и семейная инкапсуляция. Все больше ухо-
дит из жизни сверстников и родственников одно-
го с людьми этого возраста поколения.

Специфическим новообразованием этого пе-
риода является ослабление интеграции поведенче-
ских реакций. Это может выражаться в появлении 
детских форм реагирования (капризность, обидчи-
вость, плаксивость и т. д.) и в гротескном проявле-
нии отдельных странностей, в крайней скупости, 
недоверчивости, подозрительности, тревожности, 
болтливости. Нередко в поведении существенным 
становится постоянное опасение каких-то несча-
стий, которые якобы подстерегают близких и их 
самих. Супружеские отношения также пронизаны 
беспокойством друг о друге. Их взаимная забот-
ливость носит нежный, но несколько навязчивый 
характер. В то же время начинает проявляться 
эмоциональное обеднение, упрощаются эмоцио-
нальные реакции. Обнаруживается большая, чем 
раньше, конформность, а также потребность во 
внимании, поощрении. Нередко в поведении вы-
ступают элементы назойливости.

Характерно эмоционально окрашенное поло-
жительное восприятие того, что было в прошлом, 
и более или менее негативное отношение к настоя-
щему. Все чаще возникают мысли и разговоры о 
смерти. Принимаются меры для осуществления и 
обеспечения похорон (откладываются деньги, вы-
сказываются соответствующие просьбы о ритуа-
лах и месте захоронения, составляется завещание 
и т. д.).

Все это не отрицает возможности, при доста-
точной сохранности жизненных сил, творчески 
работать, быть полезным семье и обществу. Более 
того, творческая, физическая и интеллектуальная 
активность не только является следствием сохра-
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нения определенного жизненного тонуса, но и 
сама по себе оказывает положительное влияние 
на биохимизм мозга и общую жизнедеятель-
ность. Сохраняется в этом возрасте и любозна-
тельность.

Все в большей степени проявляется медлитель-
ность в двигательных реакциях, уже не компенси-
рующаяся их точностью. Замедленной становится 
и речь. Нередки в той или иной степени выражен-
ные тремор (дрожание) рук, недостаточность ко-
ординации движений.

В возрасте раннего долгожительства добавля-
ется психологическое новообразование, заключа-
ющееся в своеобразном «примирении с судьбой», 
в отказе от сопротивления старению. Все в боль-
шей степени актуализируется и вспоминается 
прошлое.

Одним из наиболее опасных критических пе-
риодов, довольно часто оказывающимся послед-
ним в жизни человека, является кризис в 82 года 
(± 1 год). Типичны для него ощущение опустошен-
ности, усталости от жизни, депрессивность, паде-
ние защитных сил организма, обострение и утя-
желение болезней, опасность смерти. Кризис в 91 
год (± 1 год) проявляется такими же признаками. 
К ним добавляется падение интереса к жизни.

В эмоциональной сфере в старческом возрасте 
преобладают опасения почти по любому поводу, 
и любовь к близким также приобретает «тревож-
ный» характер. В периоде раннего долгожитель-
ства основным лейтмотивом становится сожале-
ние о безвозвратности прошедшего. Во все боль-
шей степени проявляются признаки эмоциональ-
ного оскудения. Любовь к близким в этом возрасте 
может быть определена как «тлеющая».

Дурные («греховные») поступки в Шестой 
Жизни проявляются главным образом в каприз-
ности и скаредности.

Если в старческом возрасте переживание вре-
мени носит характер «настоящее преимуществен-
но в собственном прошлом», то в возрасте раннего 
долгожительства оно может расширяться в виде 
«настоящего в общечеловеческом прошлом».

Типичные заболевания в Шестой Жизни: гипер-
тоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, 
инфаркт миокарда, потеря зубов из-за пародон-
тоза, желчнокаменная болезнь, деформирующий 
спондилез, коронарный атеросклероз, пневмоскле-
роз и эмфизема легких, онкологические заболева-
ния, артропатии, цирроз печени, церебральный 
атеросклероз, нарушения мозгового кровообраще-
ния (инсульт), сенильная деменция, паркинсониче-
ские расстройства.

Седьмая Жизнь — «уход»  
      (92–100 и более лет)

К сожалению, на современном этапе существо-
вания человечества сравнительно немногим выпа-
дает возможность прожить Седьмую Жизнь. Она 
тоже включает два стабильных периода, соответ-
ствующих возрасту «долгожительства» (92–99 лет) 
и «мафусаиловскому» (100 и больше лет), и один 
критический период (99 лет). В Седьмой Жизни 
отмечается общее гормональное затухание, посте-
пенное ослабление всей эндокринной системы.

Нередко в возрасте долгожительства наблюда-
ется оживление социальных интересов. В поступ-
ках и высказываниях типичен «отсвет Вечности». 
В мафусаиловском возрасте проступает тенденция 
«единения с Природой и растворения в ней».

Кризис в 99 лет (± 1 год) проявляется падением 
биотонуса, ощущением полной опустошенности, 
безразличия к жизни. Опасность смерти.

В возрасте долгожительства наблюдаются тре-
тья эмоциональная волна и всплеск платонической 
любви. Эмоциональную сферу «мафусаиловского» 
возраста характеризует постепенное эмоциональ-
ное угасание на фоне всеобъемлющей внеэмоцио-
нальной, по преимуществу рассудочной, любви.

Лишь условно можно считать «греховными» по-
ступки, в основе которых лежит безразличие ко всему.

Переживание времени в начале Седьмой Жиз-
ни — это «настоящее в общечеловеческом про-
шлом и будущем», а в дальнейшем — «настоящее 
в бесконечности».

Болезни Седьмой Жизни: гипертоническая бо-
лезнь, ишемическая болезнь сердца, инфаркт мио-
карда, потеря зубов из-за парадонтоза, желчнока-
менная болезнь, деформирующий спондилез, коро-
нарный атеросклероз, пневмосклероз и эмфизема 
легких, онкологические заболевания, артропатии, 
цирроз печени, церебральный атеросклероз, наруше-
ния мозгового кровообращения (инсульт), сенильная 
деменция, паркинсонические расстройства.

Знание каждой из семи Жизней и их этапов 
дает возможность человеку понять себя и окружа-
ющих его людей, предвидеть будущие изменения в 
себе и в своих близких. Это в свою очередь позво-
лит сделать свои отношения с окружающими гар-
моничными и более стабильными. Медицинские 
работники могут разработать возрастные профи-
лактические мероприятия. Деловые люди смогут 
использовать эти сведения для учета психологии 
каждой возрастной группы в производстве това-
ров, предназначенных для определенного возраст-
ного контингента, в рекламе и т. д.
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Эмоциональная лабильность и ее место в феноменологии 
синдрома дефицита внимания у детей 
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Резюме. В статье рассматривается роль эмоциональной лабильности в структуре синдрома дефи-
цита внимания (СДВГ). Анализируются современные тенденции в описании нового психического рас-
стройства, претендующего на роль коморбидного СДВГ, — «Деструктивное расстройство дисрегуляции 
настроения» (ДРДН); возможность отмены «Биполярного расстройства детского возраста» (БРДВ) и 
обсуждается вопрос о роли лабильности аффекта в клинике СДВГ. Рассматриваются критерии пред-
лагаемого расстройства и обсуждается целесообразность введения нового термина в практику детского 
психиатра. Анализ представленных данных позволяет допустить наличие эмоциональной лабильности 
в структуре СДВГ, но не в качестве основного, нозоспецифического симптома. 

Ключевые слова: синдром дефицита внимания, эмоциональная лабильность, биполярное расстрой-
ство детского возраста, деструктивное расстройство.

On the question of the specifi city of emotional instability in children with the syndrome of 
Attention Defi cit Hyperactivity disorder

R.F. Gasanov
Th e Service of children’s psychiatry of St.-Petersburg V.M.Bekhterev psychoneurogical research institute of 

Ministry of public health of Russia

Summary. Th e article examines the role of emotional lability in the structure of symptoms of Attention Defi cit 
Hyperactivity disorder (ADHD). Modern trends in the description of a new mental disorders, as a candidate for 
comorbid ADHD, Disruptive Mood Dysregulation (DMD), the abolition of Bipolar disorder in childhood (BD) 
and discusses the role of the aff ect lability in the clinic for ADHD. Address the criteria for the proposed disorder 
and discusses the feasibility of introducing a new term in the practice of child psychiatry. Analysis of data allows 
us to admit the existence, emotional instability in the structure of ADHD, but not as the core, specifi c for ADHD 
symptoms.

Key words: Attention Defi cit Hyperactivity disorder, emotional lability, Bipolar disorder in children, 
Disruptive Mood Dysregulation.
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Эмоциональная лабильность у детей с синдро-
мом дефицита внимания (СДВГ) наблюдается в 
любом возрасте. В одних случаях проявления это-
го симптома неяркие, в других (особенно на фоне 
девиации воспитания) — более отчетливые. Но во 
всех случаях лабильность аффекта при СДВГ не 
выступает на первый план и не является основным 
диагнозом. В тех же случаях, когда наблюдались 
раздражительность, частые жалобы на недомога-
ния, дистимические состояния, предпочитали го-
ворить о сопутствующем заболевании — биполяр-
ном расстройстве детского возраста (БРДВ). 

Большое влияние на сторонников выделения 
БРДВ оказало отношение Американской психиа-
трической ассоциации — APA [4], которая призы-
вает не останавливаться на особенностях протека-
ния психических расстройств в детском возрасте 
и указывает, что раздел детской и подростковой 
психиатрии «выделен для удобства и не означает, 
что существуют четкие различия между “детски-
ми” и “взрослыми” расстройствами» [4, p. 37]. 

Однако критерии БРДВ настолько неспецифич-
ны для каждой из предполагаемых фаз и так бы-
стро сменяются (допускается смена фаз у ребен-
ка в течение суток), что существование данного 
расстройства вызывало длительные дискуссии. 
Кроме того, в ряде случаев у детей с СДВГ на фоне 
приема психостимуляторов развиваются раздра-
жительность, различного рода фантазирования, 
что в сочетании с гипногогическими и/или гипно-
помпическими галлюцинациями распознается как 
симптомы мании. С другой стороны, прием пси-
хостимуляторов в ряде случаев вызывает сниже-
ние фона настроения у детей в виде грусти, что в 
сочетании с некоторой заторможенностью и безы-
нициативностью выглядит как симптомы детской 
депрессии. Описанные состояния сочетаются с 
различного рода расстройствами сна. 

Проблемы дифференциальной диагностики 
СДВГ и БРДВ в последние годы в той или иной 
форме освещаются разными авторами [17, 21]. 
Еще в 2009 году H.S. Akiskal [3] предложил диффе-
ренциальную диагностику БРДВ и СДВГ, основы-
ваясь на следующих клинических симптомах:

1. Ребенок с СДВГ периодически может испы-
тывать приступы гнева. Но подобные состояния, в 
отличие от детей, страдающих БРДВ, обычно длят-
ся несколько минут, а не часами, не сопровожда-
ются порчей имущества и стремлением принести 
физический ущерб окружающим.

2. Во время истерических приступов дети с 
СДВГ не полностью утрачивают связь с реально-
стью, в отличие от детей с БРДВ.

3. Дети с СДВГ имеют нарушения поведения, 
которые достаточно предсказуемы (например, ги-
перактивность). Он могут внезапно становиться 
либо очень счастливыми, либо печальными. Пере-
пады настроения детей с БРДВ непредсказуемы, а 
раздражительность может быстро сменяться при-
поднятым настроением. Однако в последнем случае 
каждое эмоциональное состояние занимает боль-
ший временной промежуток.

4. В отличие от детей с СДВГ, дети с БРДВ 
дольше переживают фрустрирующие ситуации и 
более бурно реагируют на внешние социальные 
стимулы.

5. Еще одним критерием дифференциальной ди-
агностики H.S. Akiskal называет форму сексуально-
го поведения. С его точки зрения, дети с СДВГ могут 
демонстрировать некоторые признаки «сексуально 
неадекватного» поведения, но подобного рода по-
ведение обычно кратковременное и «не тяжелое». 
В случае БРДВ автор говорит о гиперсексуальности 
(частые разговоры, мысли, действия сексуального 
содержания).

6. У детей с СДВГ различного рода наруше-
ния сна относятся к частым, или даже хрониче-
ским, явлениям, что в дневное время приводит 
к быстрой утомляемости из-за недостатка сна. 
С другой стороны, у детей с БРДВ нарушения 
сна — редкое явление, не вызывает усталости в 
дневные часы, несмотря на дефицит сна. 

Попытки реабилитировать возможность диа-
гностирования биполярного расстройства в дет-
ском возрасте оказались несостоятельными. И в 
проекте новой классификации DSM-V мы наблю-
даем ожидаемые и, напротив, неожиданные из-
менения. Это прежде всего относится к расстрой-
ствам детского возраста. Ярким примером подоб-
ной метаморфозы служит введение новой нозоло-
гической единицы Disruptive Mood Dysregulation, 
или «Деструктивное расстройство дисрегуляции 
настроения» (ДРДН) [10]. Разумеется, в настоящее 
время DSM-V проходит этап подготовки апроби-
рования, и ее окончательная редакция планирует-
ся к изданию не ранее мая 2012 года. Однако не-
изменность критериев упомянутого расстройства 
при изменении названия (в 2009 году был предло-
жен термин «Синдром дисрегуляции темперамен-
та с дисфорией» — Temper Dysregulation Disorder 
with Dysphoria) позволяет ожидать появления 
нового заболевания с исключением биполярного 
расстройства детского возраста.

Заболевание определяется хроническим непро-
цессуальным расстройством детского возраста, 
характеризующимся дистимическими состояния-
ми с выраженными периодическими и частыми 
вспышками раздражения в ответ на общие стрес-
совые факторы, и наблюдается в дошкольном и 
младшем школьном возрасте.

С учетом различного рода уточнений, дискус-
сий и дополнений, продолжающихся с 2009 года, 
диагностические критерии «Деструктивного рас-
стройства дизрегуляции настроения» представля-
ются следующими:

А. Расстройство характеризуется дистимиче-
скими состояниями с выраженными периодиче-
скими вспышками раздражения в ответ на общие 
стрессовые факторы:

1) вспышки раздражения проявляются устно 
и/или в виде поведенческих реакций, например 
в форме вербальной или физической агрессии по 
отношению к людям или предметам быта;

2) реакции грубые, непропорциональны по ин-
тенсивности или продолжительности воздейству-
ющим факторам;

3) указанные в пунктах 1 и 2 реакции не соот-
ветствуют уровню развития ребенка. 

В. Частота: вспышки раздражения наблюдают-
ся, в среднем, три или более раз в неделю. 

С. Настроение в период между вспышками раз-
дражения: 
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1) почти каждый день настроение устойчиво 
отрицательное (раздражительность, гнев и/или 
грусть);

2) негативный настрой наблюдается окружаю-
щими (например, родителями, учителями, свер-
стниками). 

D. Продолжительность: критерии A и C долж-
ны непрерывно наблюдаться по крайней мере в 
течение 12 месяцев. 

Е. Дисфории и/или дистимии присутствуют, по 
крайней мере, в двух сферах деятельности (дома, в 
школе и т. д.).

F. Возраст пациента не менее 6 лет (или эквива-
лентен уровню его развития). 

G. Начало заболевания в возрасте до 10 лет.
H. Периоды, в которые отмечалось бы аномаль-

но повышенное или экспансивное настроение, со-
провождающееся возникновением или ухудше-
нием критериев мании (таких, как завышенная 
самооценка, снижение потребности в сне, ускоре-
ние темпа речи, полет идей, отвлекаемость, резкий 
рост целенаправленности деятельности или пове-
дение с высоким риском травматизации), в анам-
незе не должны наблюдаться дольше одного дня.

Аномально повышенное настроение должно 
быть дифференцировано с резким повышением 
настроения в связи с позитивным событием или 
его ожиданием. 

I. Изменение поведения не наблюдается в рам-
ках какого-либо психотического расстройства (на-
пример, не связано с большим депрессивным рас-
стройством) и не проявляется в контексте перва-
зивного расстройства развития, посттравматиче-
ского стрессового расстройство и изолированного 
тревожного расстройства. 

Примечание. Этот диагноз может сочетаться 
с оппозиционным вызывающим расстройством, 
синдромом дефицита внимания (СДВГ), расстрой-
ством поведения. Симптомы не связаны с прие-
мом наркотических препаратов, соматическими и 
неврологическими заболеваниями [10].

С учетом того, что вышеописанные критерии от-
носятся к детям 6–10 лет, целесообразно говорить о 
выраженной степени эмоциональной лабильности и 
особенностях темперамента ребенка с резидуально-
органическим поражением головного мозга. 

Что касается эмоциональной лабильности, то 
долгое время этому симптому не придавалось долж-
ного значения ввиду его неспецифичности. Извест-
но, что эмоциональная лабильность определяется 
нестойкостью настроения со склонностью к коле-
баниям, перепадам и частым сменам эмоций [2] и 
наблюдается в широком спектре психических рас-
стройств, а также у здоровых детей в структуре 
черт темперамента [18] или в процессе нормаль-
ного эмоционального развития [12].

У детей с СДВГ эмоциональная лабильность опи-
сывается, по данным разных авторов [15, 16, 24], 
такими особенностями, как раздражительность, не-
предсказуемость, низкая фрустрационная устойчи-
вость и частая смена настроения в сочетании с низ-
кой способностью к эмоциональному регулирова-
нию. Некоторыми авторами было обнаружено, что 
эмоциональная лабильность сильнее выражена при 
комбинированном (смешанном) подтипе СДВГ, чем 
при СДВГ с преобладанием невнимательности [5, 6, 

14, 22]. В немногочисленных работах, затрагиваю-
щих особенности эмоционального статуса детей с 
СДВГ, отмечалось, что причиной эмоциональной ла-
бильности у детей с синдромом дефицита внимания 
являются проблемы нарушения исполнительных 
функций либо врожденная предрасположенность к 
повышенному эмоциональному реагированию [6, 7, 
16, 19, 20]. Кроме того, считается, что раннее про-
явление признаков эмоциональной лабильности 
предшествует плохому качеству социального функ-
ционирования и отвержению сверстниками [8, 11, 
13, 15, 16]. Отмечалось, что даже в тех случаях, когда 
контролировались наиболее выраженные симптомы 
СДВГ, эмоциональная лабильность сохранялась [16]. 

В 2010 году Esther Sobanski с соавт. опубликова-
ли работу «Эмоциональная лабильность у детей и 
подростков с дефицитом внимания/гиперактивно-
сти (СДВГ): клинические корреляты и распростра-
ненность в семье» [23], в которой исследовалась 
феноменология СДВГ, сопровождающаяся эмоцио-
нальной лабильностью. В этой работе авторы наде-
ялись изучить вопрос о вероятности наследования 
симптомов эмоциональной лабильности, а также 
обсуждали гипотезу сцепленного наследования 
симптомов СДВГ и ОВР (оппозиционного вызы-
вающего расстройства) в семьях. Авторы исследо-
вания выдвинули следующие положения.

Эмоциональная лабильность при СДВГ является 
частым, но не обязательным симптомом. Более выра-
жены и чаще наблюдаются симптомы эмоциональной 
лабильности у девочек и детей старшего возраста. Ла-
бильность аффекта имеет более высокую распростра-
ненность при оппозиционном поведении, тревоге, 
аффективных симптомах и злоупотреблении психо-
активными веществами и может быть более тесно 
связана скорее с оппозиционным вызывающим рас-
стройством, коморбидным СДВГ, чем с симптомами 
СДВГ. Ученые установили, что наличие сочетания 
эмоциональной лабильности с СДВГ у пациентов уве-
личивает риск развития эмоциональной лабильности 
у их братьев и сестер, но не в отношении СДВГ или 
оппозиционного вызывающего расстройства [23]. 

Авторы статьи подчеркивают, что распространя-
ющиеся в последнее время попытки выделения ново-
го подтипа СДВГ, сочетающегося с эмоциональной ла-
бильностью или, как было показано выше, в самосто-
ятельную нозологическую единицу, не состоятельны. 

Долгие годы наблюдая за такими детьми, Stella 
Chess [9] выделила так называемый «трудный» тем-
перамент, характеризующийся высоким уровнем 
активности, интенсивными эмоциональными реак-
циями, сложностями приспособления и в целом не-
гативным настроением. Возможно, один из вариан-
тов названия предлагаемого нового психического 
расстройства детского возраста — «Синдром дис-
регуляции темперамента с дисфорией» — отражает 
идеи известного американского психолога. 

Эмоциональная лабильность тесно связана как с 
первичными, нозообразующими симптомами СДВГ, 
так и с вторичными, социальными факторами. Негиб-
кость, низкая адаптивная способность к факторам ме-
няющейся социальной среды, низкий порог фрустра-
ционной толерантности могут служить причиной 
взрывчатости, раздражительности, нестабильности 
настроения, вербальной и даже физической агрессии, 
ажитации и в конечном счете приводить к дезоргани-

Дискуссионный клуб
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зованному поведению. И, как следствие, к проблемам 
взаимоотношения с окружающими. Но все же дан-
ный симптом при СДВГ не стоит в ряду основных и 
не приводит к социальной дезадаптации ребенка. 

В некоторых случаях, когда на фоне ярко выражен-
ных основных симптомов СДВГ устойчиво отмечает-

Дискуссионный клуб

ся лабильность аффекта с тенденцией по мере взрос-
ления входить в число дезадаптирующих симптомов, 
целесообразно говорить о симптоматическом типе 
СДВГ у 7–8 летних детей [1], а в последующем, в за-
висимости от наблюдаемой клиники, — о психоорга-
ническом или психопатоподобном синдроме. 
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Автобиография Владимира Михайловича Бехтерева  
Vladimir Mikhailovich Bekhterev’s autobiography  

Предисловие
Автобиография любого ученого привлекает 

особое внимание исследователей его творчества. 
Что касается полной «Автобиографии» В.М. Бех-
терева, то она была впервые издана в сокращенном 
варианте только в 1927 году, а ее полный текст был 
опубликован акционерным издательским обще-
ством «Огонек» в 1928 году, уже после кончины 
Владимира Михайловича. В 1994 г. автобиография 
была переиздана в «Избранных трудах В.М. Бех-
терева» под редакцией академика А.Г. Чучалина 
(Москва, Поматур, 1994, Т. 1, с. 21–44).

Но в 1927 г. в Германии вышла автоэргогра-
фия В.М. Бехтерева под редакцией профессора 
L.R. Grote из университета в Halle — нечто осо-
бенное и мало кому известное. В ней Владимир 
Михайлович излагает только результаты своих 
достижений в науке. В настоящее время НИПНИ 
им. В.М. Бехтерева готовит публикацию этой ра-
боты В.М. Бехтерева на русском языке.

В мемориальном музее В.М. Бехтерева, кото-
рый составляет одно из подразделений НИПНИ 
им. В.М. Бехтерева, хранится автобиография Бех-
терева (фонд 1, ед. хр. 225), ранее не издававшаяся 
и написанная примерно в 1893 г. Мы определяем 
эту дату исключительно по тексту, который за-
канчивается завершением работы Владимира Ми-
хайловича в Казани. Текст напечатан на двойных 
листах бумаги, желтоватого цвета, по краям более 
интенсивного от времени, размером 353 мм × 225 
мм, на пишущей машинке, в которой еще присут-
ствуют буквы «i» и «ять». В тот период В.М. Бех-
тереву было 36 лет. Публикуемая автобиография, 
сохраняя основную фабулу официально изданной 
в 1928 г., содержит много фактов, которые ранее не 
могли быть опубликованы.

Хранитель Музея им. В.М. Бехтерева, 
Ученый секретарь института, д.м.н.  

М.А. Акименко

Родился я в с. Соралях, Елабужского уезда, Вят-
ской губернии 22 января 1857 года. Детство 
свое провел при своей семье, состоявшей из 

трех братьев и родителей и перекочевывавшей, в 
силу служебных перемещений отца, из Вятки в уез-
ды Вятской губернии и обратно. Впрочем, раза два 
родители оставляли меня подолгу у родных, жив-
ших в уездных городах Вятской губернии. Отец мой 
умер от чахотки, когда мне было еще 9 лет; после 
его смерти семья наша навсегда поселилась в г. Вят-
ке, где имелся дом, дававший лишь небольшой до-
ход — главный денежный ресурс всей нашей семьи.

Спустя год после незначительной домашней 
подготовки я был отдан во второй класс Вятской 
гимназии. Последнюю я проходил успешно и по-
лучал вообще хорошие отметки, переходя из клас-
са в класс в большинстве случаев без экзамена.

Впрочем, я не прилагал больших стараний к 
гимназическим занятиям. Особенно это должно 

сказать по отношению к двум старшим классам — 
шестому и седьмому, в период прохождения ко-
торых во мне пробудилась потребность к чтению 
посторонних книг.

Следует заметить, что гимназия в наше время 
еще не знала греческого языка и вообще не об-
ременяла учеников уроками так, как в настоящее 
время. Тем не менее она мало привлекала к себе 
симпатий своих учеников и почти не вселяла в по-
следних любовь к знаниям, а скорее производила 
на них противоположное действие.

В воспоминании моем до сих пор воскресают 
картины классных гимназических занятий, когда 
вместо переводов с латинского или французского 
языка почти весь класс, составив предварительно 
парты таким образом, чтобы не существовало меж-
ду ними проходов, занимался преоригинальнейшей 
музыкой на сломанных стальных перьях, воткну-
тых в парты, когда на стенах классов начинали, по 
мановению сидевших сзади учеников, ходить в раз-
ные стороны большие стенные карты, когда к ногам 
учителя летели: мел, заячьи лапки для стирания и 
даже — о, ужас! — редька в больших кусках, валенки, 
снятые с ног, и чернильницы с их содержимым. Учи-
тель, конечно, приходил в ярость, но часто сам боял-
ся докладывать директору о беспорядках в классе, да 
и доклады эти обыкновенно не приводили ни к чему: 
виновники большею частью оставались неразыскан-
ными и в следующие дни еще более напрягали свою 
энергию и остроумие в изобретении шалостей.

Без сомнения, так дело велось только у неко-
торых учителей, у других, напротив того, все об-
стояло и чинно, и строго, но зато почти все наши 
учителя нас не учили, а лишь задавали уроки и 
затем спрашивали. Устное разъяснение урока мы 
слышали только от некоторых учителей, а рассказ 
учителя, выходящий за пределы краткого учебни-
ка, составлял в гимназии вообще крайне редкое 
явление. При этих условиях самое главное, что 
нас спасало от невежества, это некоторый остаток 
свободного от гимназических занятий времени, 
который мы, по инстинктивному влечению, в осо-
бенности в старших классах гимназии, посвящали 
чтению посторонних книг.

В этот период времени в особенности я увле-
кался сочинениями естественнонаучного харак-
тера и перечитывал решительно весь имевший-
ся запас их (в общем довольно значительный) в 
местной публичной библиотеке. Результатом это-
го увлечения было то, что еще в бытность мою в 
гимназии самою дорогою для меня мечтою было 
сделаться в будущем естествоведом.

При переходе в седьмой класс гимназии, когда 
эта мечта была уже близка к осуществлению, до-
вольно неожиданно для нас всех пришло известие 
о введении в гимназиях восьмого класса, и уже 
гимназисты, шедшие годом впереди меня, вместо 
выпуска, по прохождении семи классов гимназии, 
должны были остаться на восьмой год, нас же, се-
миклассников, поместили вместе с ними.

Психиатрическая газета

Часть 1 / Part I
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Таким образом, преподавание происходило в 
одном помещении как для седьмого, так и для вось-
мого класса и, разумеется, было общим. Это обстоя-
тельство сразу уронило значение реформы в наших 
глазах, так как мы убедились воочию, что от при-
бавления восьмого класса мы не могли приобресть 
новых знаний, а должны были потратить целый год 
на повторение пройденного, в котором, кроме отры-
вочных сведений, содержалось так много никому не 
нужного умственного балласта.

Вместе с введением 8-го класса в гимназию при-
шел и достопамятный циркуляр о введении атте-
статов зрелости вместо прежних выпускных сви-
детельств, выдаваемых из гимназии. Циркуляр, ко-
нечно, всех нас заставил призадуматься. Да и было 
из-за чего. В первый же год по введению реформы 
из всех учеников 8-го класса нашей гимназии полу-
чил аттестат зрелости только 1 ученик, считавший-
ся первым, все остальные гимназисты 8-го класса 
не удовлетворили экзаменационным требованиям 
и были признаны таким образом «незрелыми», не-
смотря на то, что весь восьмой год был посвящен 
ими повторению старого.1

Из этих результатов испытаний на аттестат зре-
лости мы убедились, что нам не только предстоя-
ло бесплодно терять лишний год в восьмом классе 
гимназии, но еще и должны были предвидеть весь-
ма вероятную возможность засесть в нем на два 
года, не говоря уже об риске не выдержать вовсе 
испытания на аттестат зрелости, что благодаря не-
обычайной строгости испытаний представлялось 
вполне возможным и что действительно и случи-
лось с некоторыми из наших сверстников.

Между тем летом 1873 года, когда мы уже пе-
решли в восьмой класс гимназии, в газетах появи-
лось объявление от Медико-Хирургической Ака-
демии2 о приеме в нее до 1 сентября не только лиц, 
получивших аттестат зрелости, но и гимназистов, 
перешедших в восьмой класс гимназии по выдер-
жании ими удовлетворительного испытания при 
самой Академии. Как сейчас помню, объявление 
это было распубликовано в столичных газетах от 
13 августа, а так как в Вятку из Петербурга почта 
приходит на седьмой день, то объявление у нас по-
лучилось лишь 19 августа. 

Оно тотчас же было замечено некоторыми из 
товарищей, и уже на другой день весть о нем бы-
стро разнеслась между гимназистами.

Я узнал о приеме в Академию гимназистов, пе-
решедших в восьмой класс, совершенно случайно 
при разговоре с товарищами, намеревавшимися 
на основании этого объявления ехать в Академию. 
Таковых оказалось всего четыре человека, считая 
в том числе и меня. Должен признаться, что об 
Академии и преподаваемых в ней науках я имел 
в то время крайне смутное представление, чтобы 
не сказать никакого. Тем не менее было крайне тя-
жело оставаться в гимназии еще целый год, корпя 

1  Справедливость требует заметить, что в первый год по введении 
аттестатов зрелости рядом с гимназистами, прошедшими 8 клас-
сов, было предоставлено право держать выпускной экзамен также 
двум первым ученикам нашего класса, которые и выдержали ис-
пытание успешно. Таким образом, в первый год по введению ат-
тестатов зрелости наша гимназия выпустила всего трех учеников.
2  Ныне Военно-Медицинской.

над теми обрывками знаний, а подчас и хламом, 
с которыми мы возились уже в течение семи лет. 
К тому же при тех положительно непосильных 
для гимназистов нашего времени требованиях на 
аттестат зрелости, которые предъявлялись в пер-
вые годы реформы, почти значило готовить себя 
впредь на провал на экзаменах.

На этом основании я решился ехать в Акаде-
мию, мечтая в тайне перебраться затем из Ака-
демии в Университет на естественное отделение 
физико-математического факультета, в случае ес-
ли бы занятия в Академии меня не удовлетвори-
ли. Конечно, на всех нас, осмелившихся думать об 
Академии раньше окончания курса гимназии и из-
бегавших таким образом получения столь ценной 
в глазах гимназического начальства бумажки, име-
нуемой аттестатом зрелости, многие из учителей 
смотрели косо и при удобном случае вышучивали 
нас перед нашими сверстниками. Мы понимали, 
конечно, что в случае неудачи при поступлении в 
Академию возврат в прежнюю гимназию для нас 
был почти невозможен. Тем не менее мы остались 
искренно благодарны гимназическому начальству 
за то, что наши бумаги были выданы нам без вся-
кого промедления.

Последнее обстоятельство представлялось для 
нас в высшей степени важным, и вот почему. Так 
как Академия объявила прием только до 1 сентя-
бря и так как всего пути от Вятки до Петербурга 
пароходами (по рекам Вятке, Каме и Волге) и же-
лезной дорогой (от Нижнего) ровно семь дней, то 
мы могли рассчитывать на успех при том лишь 
условии, если выедем из Вятки не позже 23 августа. 

На наше счастье, пароход именно и отходил из 
Вятки 23 августа. В нашем распоряжении, таким об-
разом, было всего два дня, во время которых нужно 
было обдумать решение, склонить в пользу его сво-
их родителей, выхлопотать бумаги из гимназии и 
собраться в дорогу. Все это было сделано впопыхах, 
и 23 августа трое из нас сели на пароход,3 который 
и отвалил от берега около шести часов вечера. Чет-
вертый наш товарищ к отходу парохода не прибыл, 
и мы решили, что он изменил свое намерение.

Сидя на пароходе, разумеется, далеко еще не 
чувствовали себя успокоенными. Не говоря о 
предстоявших экзаменах при Академии, харак-
тер которых для нас оставался неизвестным, мы 
рисковали не доехать к сроку до Петербурга. Дело 
в том, что в августе месяце по реке Вятке бывает 
сильное мелководье, и пароход каждую минуту 
рискует прочно засесть на мель.

И действительно, не успели мы отъехать от го-
рода 2-х верст, как пароход наш уткнулся в песок 
и мы застряли на мели. К счастью нашему, мы сня-
лись с мели довольно быстро, простояв на месте 
не более нескольких часов, и таким образом от-
делались только страхом. Для четвертого же на-
шего товарища это непродолжительное сидение 
на мели оказалось весьма желательным событием: 
опоздав с четверть часа к отходу парохода от при-
стани, он рискнул нанять лодку, рассчитав безо-
шибочно, что пароход сядет на мель и ему удастся 

3  Пароходство на р. Вятке в то время еще только что зачиналось 
и не было ежедневным, как теперь, а совершалось чуть ли не два 
раза в неделю.
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его догнать на лодке, что и оправдалось на самом 
деле.

Между всеми товарищами, ехавшими вместе 
со мною в Академию, я имел то неблагоприятное 
условие, что мне было тогда всего 16 лет и 7 меся-
цев, тогда как по общему закону в высшее заведе-
ние принимались тогда, как и теперь, лица, кото-
рым уже исполнилось 17 лет. Ввиду этого я не мог 
рассчитывать поступить в Академию действитель-
ным студентом и решил на первое время записать-
ся вольнослушателем с тем, конечно, условием, 
чтобы на следующий год перейти в действитель-
ные студенты. Мне, конечно, приходила в голо-
ву мысль, что, разрешив прием гимназистов 8-го 
класса в 1873 году, Академия может отменить это 
правило для следующего года, и тогда, пожалуй, 
мне нельзя будет без аттестата зрелости перейти 
из вольнослушателей в действительные студенты; 
ввиду этого я много раз советовался по этому по-
воду со старшими меня лицами, но все решали, 
что этого быть не может, так как «закон обратного 
действия не имеет». Эти заявления подействовали 
на меня так успокоительно, что более я уже не ду-
мал, что, поступив в Академию вольным слушате-
лем, я не буду принят в нее действительным сту-
дентом через год.

В Петербург мы приехали праздничным днем 
30-го августа. Следующий же день, 31 августа, был 
последним днем подачи прошений в Академию. 
Должно заметить, что в 1873 г., благодаря выше-
упомянутому объявлению, съехались в Петербург 
для поступления в Академию из различных кон-
цов Российского государства до 700 с лишком че-
ловек. Между тем Академия, желавшая пополнить 
свои тогда только что еще отстроенные обширные 
аудитории, рассчитывала на прием не более 500 
человек, на каковое число и были заготовлены в 
Канцелярии Академии приемные бланки.

31-го августа в 10-м часу утра я уже стоял перед 
дверьми актовой залы Академии среди толпы че-
ловек в 200, подобно мне желавших поступления 
в Академию. Ровно в 10 часов прошел между нами 
в залу ученый секретарь, профессор Ландцерт, за 
которым вошли в залу и мы; тотчас же дверь за 
нами захлопнулась, и кем-то отдано приказание 
более никого не впускать. Когда дошла до меня 
очередь, я подошел к столу, за которым сидел 
проф. Ландцерт, и подал ему свои бумаги с метри-
кою; посмотрев последнюю, ученый секретарь мне 
объяснил, что по недостатку лет я не могу рассчи-
тывать на поступление в Академию действитель-
ным студентом. Когда я заметил, что я в прошении 
заявляю желание поступить вольнослушателем, 
то мне было предложено обратиться с этим непо-
средственно к г. Начальнику Академии, которым 
в то время состоял г. Чистович. Я вышел из залы 
и позвонил к Начальнику, передал через его слугу 
прошение на вольнослушателя. К моему удивле-
нию, слуга вернулся от Начальника с заявлением, 
что Его Превосходительство не принимают про-
шения и велели обратиться к ученому секретарю. 
Оставаясь в недоумении относительно смысла 
этого ответа, я заявил слуге, что у ученого секре-
таря я уже был и там в приеме мне было отказано, 
поэтому я снова прошу его отнести мое прошение 
к г. Начальнику и объяснить ему в чем дело. Через 

несколько минут выходит ко мне сам г. Чистович и 
с видом теплого сердечного участия заявляет, что 
мне не следует поступать вольнослушателем, что 
нынешние правила поступления действительны 
только на один год, а на следующий год условия 
приема будут уже иные, потребуется аттестат зре-
лости, и потому, если бы я вздумал теперь посту-
пить вольнослушателем, я бы не мог рассчитывать 
на поступление в действительные студенты в сле-
дующем году. 

Эти слова меня поразили как громом, так как 
по недостатку лет я не мог рассчитывать посту-
пить действительным студентом, о чем и заявил 
сейчас же Начальнику Академии. Последний, од-
нако, ободрил меня замечанием, что 5–6 месяцев 
мне могут подарить, и предложил мне снова адре-
соваться к ученому секретарю, но с прошением 
уже на действительного студента.

Несмотря на эти одобрительные замечания 
г. Начальника Академии, я не мог чувствовать 
себя спокойным, потому что проф. Ландцерт, с ко-
торым он отнесся ко мне, когда я был у него с про-
шением в первый раз, я уже чувствовал, что им, по 
крайней мере, несколько месяцев мне подарены не 
будут; да и как пробраться в актовую залу, двери 
которой, будучи запертыми на ключ, отпирались 
только для выходящих из залы, но не для входя-
щих в нее.

Много передумав за тот короткий путь, кото-
рый отделял квартиру г. Начальника (помещавшу-
юся там же, где она помещается и теперь) от акто-
вой залы, и подойдя к запертым дверям последней, 
я действительно убедился, что проникнуть в залу 
не было никакой возможности. Единственным 
утешением для меня явилось то обстоятельство, 
что у дверей актовой залы толпилось уже около 
100–150 человек, явившихся после 10 часов утра 
и, подобно мне, тщетно пытавшихся проникнуть в 
залу для подачи прошения. К тому же толпа с каж-
дым часом все более и более увеличивалась.

Все, разумеется, нетерпеливо чаяли, не отворит-
ся ли дверь; но время шло, а дверь не открывалась; 
пришлось поневоле подчиниться своей участи и 
ждать выхода начальства из залы. Наконец церемо-
ния приема прошений и осмотра документов в зале 
была окончена, ученый секретарь вышел из залы, но 
на просьбы и мольбы о приеме прошений всех тол-
пившихся у залы лиц не обратил даже внимания.

Последним вышел из залы Инспектор студен-
тов г. Песков. Его обступили со всех сторон и на-
чали требовать приема прошений. Ему было за-
явлено, что опоздание на несколько минут против 
означенного срока не составляет преступления, за 
которое следует карать непринятием в Академию, 
что так как предстоит состязательный экзамен и 
если желают ограничить прием в Академию из-
вестным числом студентов, то правильнее всего 
было бы руководствоваться при этом успехами на 
приемных испытаниях, а не более ранней подачей 
прошения и пр.

Убеждения, видимо, подействовали, так как 
Инспектор ушел от нас, обещав переговорить, а 
вернувшись через несколько минут, приказал дать 
из канцелярии несколько листов бумаги и каран-
дашей, на которых мы быстро начертали свои фа-
милии. Осмотра документов при этом уже не про-
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изводилось; их предложено было подать по выдер-
живании испытания.

Кажется, через день были уже назначены экза-
мены, на которых из 700 с лишком состязавшихся 
оказалось поступившими на первый курс Акаде-
мии несколько более 500 человек. Так как я был 
в числе выдержавших испытание, то меня также 
зачли в число действительных студентов, а впо-
следствии при подаче документов о моих летах не 
возникало уже и вопроса.

Следует заметить, что состязательные экзаме-
ны, несмотря на провал около 200 человек, были 
не трудными. Они состояли из испытаний по ма-
тематике, главным образом по арифметике и алге-
бре, по физике, латинскому и немецкому языкам 
и, кроме того, из подачи сочинения, написанного 
экспромтом на заданную тему. При этом требова-
ния по всем предметам были не высоки, что же ка-
сается сочинения, то в нем не столько обращалось 
внимание на содержание, сколько на правиль-
ность речи и грамматику. Поэтому и темы были 
незамысловаты. В большинстве случаев они были 
исторические, хотя попадались и с иным харак-
тером. Мне, например, пришлось писать на тему 
«Волга и ее значение в государстве Российском».

Несмотря на относительную легкость экзаменов, 
постоянные волнения, пережитые мною со времени 
выхода моего из гимназии до поступления в Акаде-
мию, совершившегося лишь около 10–15 сентября, 
отразились чувствительным образом на моем здо-
ровье: у меня развилась бессонница и общее нерв-
ное расстройство, вследствие которых я должен был 
поместиться в клинику проф. И.М. Балинского.

Здесь бессонница как бы сразу прекратилась и 
общее нервное расстройство совершенно оправи-
лось в течение нескольких дней, благодаря чему я 
вскоре и был выписан из клиники.

Кстати замечу, что кратковременное пребыва-
ние мое в клинике проф. И.М. Балинского не оста-
лось без влияния на мою судьбу. Здесь я близко 
познакомился между прочим с доктором И.А. Си-
корским, ныне проф. Киевского Университета, 
с которым знакомство поддерживалось мною и 
после выхода моего из клиники. Обмен мыслей с 
этим, тогда еще молодым, врачом, приехавшим в 
Петербург для занятий психиатрией, в значитель-
ной степени повлиял на решение вопроса о буду-
щей моей специальности.

Но, не забегая вперед, я поведу рассказ с самого 
начала о пребывании моем в Академии.

Последняя, открыв двери своих аудиторий для 
огромного числа слушателей, к сожалению, упу-
стила из виду принять заблаговременно соответ-
ствующие меры как для поддержания порядка в 
аудиториях, так и вообще для дисциплинирования 
массы новых студентов. А дисциплинировать не 
мешало. Когда я в первый раз вошел в громадную, 
раскинутую амфитеатром, аудиторию анатомиче-
ского Института, битком набитую новыми слу-
шателями, моими сверстниками, то глазам моим 
предстала картина, которая не могла не поразить 
новичка, только что сошедшего с гимназической 
скамьи.

Значительное число студентов, наполнявших 
аудиторию, сидело в пальто или с пледом, накину-
тым на плечи, в картузах и в шляпах, между ко-

торыми изредка попадались и цилиндры; о костю-
мах нечего и говорить — это была поразительная 
смесь всевозможных одеяний, блестевших разно-
образными цветами, начиная от русской поддев-
ки, прикрывавшей красную косоворотку, и кончая 
всевозможных цветов блузами. Костюмы интел-
лигентного европейца в этой толпе составляли 
лишь относительно редкое явление.

При этом шум в аудитории от общего говора 
был такой, что трудно было слушать речь соседа.  
В довершение общей картины, большинство ку-
рило в аудитории самым неистовым образом, не-
смотря на навешенные повсюду надписи, запре-
щавшие курить.

Уже с первого раза мне бросилось в глаза, что 
эта многочисленная толпа слушателей чувствует 
себя в аудитории полным хозяином. И действи-
тельно, когда к нам вошел Суб-Инспектор, то ни-
кто и не думал прекратить курить и снять шапки.

На замечание Суб-Инспектора, что в ауди-
тории курить воспрещается, можно было заме-
тить лишь улыбающиеся физиономии куривших.  
О снятии шапок Суб-Инспектор или постеснялся 
заметить, или считал делать замечания уже из-
лишним. Последнее, я думаю, ближе к истине, так 
как и на вторичное предложение (не курить в ау-
дитории) результат оказался не лучше первого.

Очевидно, совладать с такой аудиторией было 
не под силу одному Суб-Инспектору, при том от-
рицательном отношении ко всяким уставам и вла-
сти, которое проявлялось среди студенчества того 
времени. Хотя при поступлении в Академию ото 
всех нас были отобраны подписки под «честным 
словом» исполнять выработанные для студентов 
Академии правила и беспрекословно подчинять-
ся всем распоряжениям начальства Академии, но 
и «честное слово» оказалось для многих не имею-
щим никакого значения, так как оно трактовалось 
как вынужденное.

Словом сказать, администрация заведения со 
своими правилами и подпискою под честным сло-
вом исполнять их в точности и подчиняться всем 
распоряжениям начальства Академии оказалась 
бессильною при первых же попытках с ее стороны 
внести порядок в аудиторию.

Но, упустив в первый момент, администрации 
было уже труднее выполнить свою роль, и дело 
свелось к тому, что во все последующее время мы 
были вполне предоставлены сами себе; если Суб-
Инспектор иногда и показывался в нашу аудито-
рию, то разве для проформы, и, во всяком случае, 
боялся проронить слово во избежание каких-либо 
неудобных замечаний по его адресу; курение же 
и сидение в шапках и пальто считалось до того 
обычным делом для многих, что оно продолжа-
лось и во время лекций профессора так же, как и 
во время перемен.

Конечно, если бы подобное отношение к делу 
имело характер простой распущенности нравов, 
то оно представлялось бы далеко не столь серьез-
ным делом. Но, к сожалению, чувствовалось во 
всем, что в таком поведении обнаруживается на-
меренное пренебрежение всеми порядками, чув-
ствовалось, словом, что масса студентов, только 
что вступивших в заведение, была уже так отри-
цательно настроена ко всему, что достаточно было 

Психиатрическая газета



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2012

93

малейшего повода, чтобы такое настроение пере-
шло в сильное брожение, приведшее к целому ряду 
студенческих историй и беспорядков.

И действительно, повод вскоре явился или, вер-
нее, был найден. Ровно через год начались серьез-
ные беспорядки в Академии, кончившиеся выходом 
одного из профессоров, — беспорядки, в которых 
наш курс принимал особенно деятельное участие, 
несмотря на то, что профессор, против которого они 
были направлены, ему был вовсе неизвестен как пре-
подаватель. С тех пор беспорядки, или, вернее, сту-
денческие истории, на нашем курсе сделались явле-
нием хроническим, хотя они носили уже по преиму-
ществу экзаменационный характер.

Само собой разумеется, что все эти условия 
отражались неблагоприятно на правильном ходе 
учебных занятий нашего курса, и потому многое 
приходилось пополнять собственными усилия-

ми. Про себя могу лишь сказать, что, поступив в 
Академию, я нашел в ней именно то, что служило 
моею мечтою еще в последних классах гимназии, 
а потому о переходе в Университет я перестал и 
думать, да и самый переход был уже невозможен. 
Занимался я всегда очень старательно, с любовью, 
хотя и не всегда усердно посещал лекции профес-
соров, благодаря увлечению чтением книг по тем 
или другим интересовавшим меня предметам.

Во время прохождения курса Академии мне, 
как, вероятно, и многим другим, приходилось по-
следовательно увлекаться разнообразными пред-
метами, пока это увлечение окончательно не скло-
нилось в пользу психиатрии и нервных болезней. 
Занятия мои последним предметом начались соб-
ственно с 4-го курса, когда я получил разрешение 
посещать больных психиатрической клиники вме-
сте с И.А. Сикорским. 
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Дюков Петр Андреевич (1834–1889):  
у истоков отечественной психиатрической школы

В.А. Некрасов
Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И. Мечникова

Резюме. П.А. Дюков — один из первых отечественных психиатров, ученик И.М. Балинского. Ав-
тор первого реферата научных работ по психиатрии, первого психофармакологического исследования, 
первый руководитель первой клиники душевных болезней Военно-Медицинской Академии. П.А. Дюков 
организовал целый ряд психиатрических учреждений Санкт-Петербурга в XIX веке.

Ключевые слова: история психиатрии, Петр Андреевич Дюков, организация психиатрической служ-
бы, опий, судебная психиатрия.

Dyukov Peter A. (1834–1889)  
The begginer of national psychiatric school

V.A. Nekrasov
Saint-Petersburg State Medical Academy named after I. I. Mechnikov

Summary. P.A. Dyukov — one of the first Russian psychiatrists. He was the student of I.M. Balinsky. P.A. Dyukov  
became the author of the first scientific papers on psychiatry and initiated the first psychopharmacological 
research. P.A. Dyukov was the first administrator of first psychiatric clinic. P.A. Dyukov organized a number of 
psychiatric institutions of St. Petersburg in the XIX century.

Key words: history of psychiatry, Peter Dyukov, the organization of psychiatric services, opium, forensic 
psychiatry.

Multum adhuc restat operis, 
multumque restabit (Seneca, op. 64) *

Статьей о выдающемся петербургском психи-
атре XIX века П.А. Дюкове, первом старшем 
враче Больницы св. Николая Чудотворца, 

мы продолжаем серию публикаций, посвященных 
истории больницы, 140 лет со дня основания кото-
рой мы будем отмечать в 2012 году.

П.А. Дюков — из числа первых врачей, полу-
чивших систематическое психиатрическое об-
разование и ставших клинически образованны-
ми психиатрами. Рассказать о судьбе психиатра, 
ставшего ровесником отечественной школы и 
оказавшего пусть и неявное, но значимое влия-

ние на ее формирование, — такова цель нашей 
работы.

В 1857 году И.М. Балинский начинает впервые 
в России читать студентам курс лекций по душев-
ным болезням. В 1859 году отделение умалишенных 
2-го военно-сухопутного госпиталя преобразует-
ся в клиническое отделение душевных болезней.  
В 1860 году была организована первая в стране ка-
федра нервных и душевных болезней. В этот период 

* Многое еще предстоит сделать, многое всегда будет оставаться 
(лат.).
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П.А. Дюков проходит обучение в Императорской 
Медико-Хирургической Академии и формируется 
как врач-психиатр. П.А. Дюков вместе с В.Н. Че-
ховым составляли тот небольшой кружок едино-
мышленников, собравшийся вокруг И.М. Балин-
ского, который стал основой формирующейся 
отечественной психиатрической школы. По окон-
чании Академии он оказывается на ведущих ро-
лях в молодой и только начинающей оформляться 
отечественной психиатрии. 

Петр Андреевич Дюков родился 4 июня 1834 
года в Тверской губернии. Закончив духовную се-
минарию, он продолжил свое обучение в Импера-
торской Медико-Хирургической Академии, заслу-
жив право обучения на казенный счет. В 1860 году 
после окончания Академии П.А. Дюков был остав-
лен в числе 10 лучших лекарей для подготовки к 
профессорскому званию, будучи прикомандиро-
ванным ко 2-му военно-сухопутному госпиталю 
на три года. Все эти три года П.А. Дюков занимал-
ся исключительно в отделении душевнобольных.  
В 1861 году он был отпущен на четыре месяца в от-
пуск за границу для ознакомления с зарубежными 
лечебными учреждениями.

За время прохождения обучения П.А. Дюко-
вым был составлен первый отечественный рефе-
рат научных изданий по психиатрии — «Реферат 
об успехах психиатрии за 1861–1862 гг.», изданный 
в 1864 году. Сложно переоценить значение данной 
работы, в которой впервые был сделан полноцен-
ный обзор современной литературы по проблемам 
душевных и нервных болезней. Интересен выбор 
работ, сделанный П.А. Дюковым: за рамками пси-
хиатрии, в его понимании, остаются работы по 
«чистой психологии» и философии. Отрефери-
рованные работы касаются проблем физиологи-
ческого понимания душевных болезней, экспери-
ментальных и морфологических исследований в 
этой области как на животных, так и на больных. 
Именно «научно-практический интерес» являет-
ся причиной того, что почти четверть обзора по-
священа одному руководству Адольфа Альбрехта 
Эрленмейера «Лечение душевных болезней при 
первом их появлении». В отборе работ и характере 
их оценки мы видим установки формирующейся 
петербургской психиатрической школы, базирую-
щейся прежде всего на физиологических и мор-
фологических основах понимания душевных рас-
стройств.

Завершением обучения при кафедре стала за-
щита П.А. Дюковым в 1863 году диссертации на 
степень доктора медицины по теме: «Материал 
для учения о действии опия. С применением его в 
психиатрии». Основную цель работы П.А. Дюков 
сформулировал как «дойти до научного обосно-
вания к употреблению опия в психиатрической 
практике», противопоставляя свой подход «чи-
стому эмпиризму». Эта диссертация стала первой 
отечественной диссертацией, посвященной меди-
каментозному лечению душевных болезней, и в то 
же время первым психофармакологическим ис-
следованием. И в этой работе мы уже видим уста-
новки формирующейся петербургской психиатри-
ческой школы.

После получения степени доктора медицины в 
1863 году П.А. Дюков был оставлен сверхштатным 

ординатором при отделении для умалишенных 
2-го военно-сухопутного госпиталя. Одновремен-
но в том же 1863 году при ходатайстве И.М. Балин-
ского он получил должность ординатора женского 
отделения для умалишенных при Исправительном 
заведении. 

В 1864 году П.А. Дюков вновь был командиро-
ван за границу. Если первая командировка имела 
преимущественно научно-образовательные цели, 
то во время второй П.А. Дюков занимался изуче-
нием административного устройства психиатри-
ческой службы и психиатрических больниц. Им 
были осмотрены заведения для помешанных в 
Лейпциге, Галле, Вернеке, Франкфурте-на-Майне, 
Аахене, Мюнхене, Вене и Праге. 

В декабре 1865 года, по проекту И.М. Балинско-
го и П.А. Дюкова, мужское отделение и женское 
отделение для умалишенных Исправительного 
заведения, существовавшие ранее обособленно, 
были преобразованы во Временную лечебницу 
для умалишенных на 120 коек. П.А. Дюков был на-
значен старшим врачом организованной лечебни-
цы. Лечебница должна была отвечать прежде все-
го задачам призрения душевнобольных города, и 
основной целью при ее создании было прекраще-
ние практики длительного пребывания больных в 
полицейских приемных покоях, где они не получа-
ли медицинской помощи. Сохранила лечебница и 
еще одну функцию — наблюдение и лечение ума-
лишенных, подвергаемых освидетельствованию 
Губернским правлением. Временная лечебница, 
как и существовавшие до этого отделения в зда-
нии Исправительного заведения, была первым в 
стране центром судебно-психиатрической экспер-
тизы. И вновь П.А. Дюков оказывается в авангар-
де отечественной психиатрии. Роль руководителя 
учреждения, на которое были возложены данные 
задачи, во многом предопределила круг интересов 
П.А. Дюкова — большая часть его публикаций по-
священа именно судебной психиатрии. Уже в 1865 
году выходит его первая работа, посвященная 
данной теме, — реферат «К судебно-медицинской 
психологии», систематизирующий имеющиеся за-
конодательные основы судебно-психиатрической 
экспертизы. В центре данной работы мы видим 
попытку четко сформулировать задачи экспер-
та и определить его роль «не преступая за черту 
своей компетентности». Последующие работы 
П.А. Дюкова («Случай помешательства, непри-
знанного петербургской судебною палатой», «Ис-
следование состояния умственных способностей 
М. и заключение о том врачей», «Об умственных 
способностях завещателя по русским законам») 
преследовали те же цели — повышение значимо-
сти научного подхода в решении экспертных во-
просов и обязательность участия психиатров в 
принятии решения. В течение десятилетий Боль-
ница св. Николая Чудотворца оставалась центром 
судебно-психиатрической мысли, и работы учени-
ков П.А. Дюкова — О.А. Чечотта, В.Х. Кандинско-
го, И.А. Сикорского и ряда других — явились до-
стойным продолжением трудов их учителя.

Занимаясь научной и экспертной работой, на-
ряду с рутинными обязанностями старшего вра-
ча лечебницы П.А. Дюков продолжал активную 
деятельность по улучшению условий призрения 
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душевнобольных в Санкт-Петербурге. В тот пери-
од психиатрическая служба только начинала свою 
организацию и не имела единой проработанной 
концепции развития. Острая потребность в ме-
стах для душевнобольных, достигавшая, по словам 
О.А. Чечотта, «степени социального бедствия», со-
четалась со становлением психиатрической науки 
и пониманием необходимости оказания квалифи-
цированной помощи.

Одной из крупнейших заслуг П.А. Дюкова пе-
ред городом является организация Больницы св. 
Николая Чудотворца в 1872 году, необходимость 
создания которой назрела в связи с катастрофи-
ческой нехваткой мест для душевнобольных. Воз-
можность освобождения здания возникла после 
вывода больницы для чернорабочих в новые по-
строенные для нее здания на Фонтанке и изме-
нения законодательства, позволившего передать 
Исправительное заведение в ведение Тюремного 
комитета. В 1872 году арестанты были переведе-
ны в Тюремный замок. Началось переустройство 
здания в соответствии с представлениями психиа-
трической науки того времени. В больнице созда-
вались отделения для буйных, неопрятных боль-
ных, сохранялось оставшееся от Исправительно-
го заведения разделение на мужскую и женскую 
половины здания. К 1879 году, когда перестройка 
и благоустройство комплекса зданий больницы 
были завершены, по штату она имела 305 мест. 

Ежегодно с 1867 года П.А. Дюков публиковал 
отчеты работы сначала Временной лечебницы для 
помешанных, а затем Больницы св. Николая Чу-
дотворца. В этих отчетах мы видим не просто ме-
ханическое перечисление количества и категорий 
больных, а анализ движения больных, подробное 
описание организационных проблем и попытки 
научных обобщений.

Опыт П.А. Дюкова уже в 1870 году был исполь-
зован при организации Дома призрения цесареви-
ча Александра. Он занимался разработкой плана 
постройки первых павильонов1 совместно с архи-
тектором И.В. Штромом (1825–1887) и затем воз-
главлял строительство во врачебном отношении. 
Образцовое лечебное учреждение, предназначен-
ное почти исключительно для пансионеров (плат-
ных больных), постройка которого находилась под 
контролем Императорской семьи, требовало поис-
ка новых организационных и архитектурных реше-
ний. К сожалению, большая часть первых деревян-
ных павильонов ныне утрачена. При рассмотрении 
отдельных сохранившихся павильонов  обращает 
на себя внимание непохожесть их на стандартные 
больничные корпуса, скорее это отдельные уютные 
дачные деревянные домики с верандами и мансар-
дами в 1–2 этажа, разбросанные по парку, что было, 
безусловно, благоприятным терапевтическим фак-
тором для проходивших там лечение пациентов. 
Именно таким представлялось оптимальное содер-
жание душевнобольных П.А. Дюкову, а не скучен-
ное размещение в здании тюремного типа.

Параллельно с разносторонней и активной ра-
ботой по организации городской психиатрии и с 

1 Сейчас это здания Городской психиатрической больницы № 3 
им. И.И. Скворцова-Степанова.

руководством Больницей св. Николая Чудотворца, 
П.А. Дюков остается врачом и преподавателем в 
Императорской Медико-Хирургической Акаде-
мии. 29 декабря 1866 года П.А. Дюков занимает 
должность старшего врача первой в России клини-
ки душевных болезней. Значительные усилия были 
приложены им для создания библиотеки кафедры, 
впоследствии преобразованной в «Специальную 
библиотеку психиатрических знаний и нервной 
патологии». Им был составлен полный ее каталог,2  
и, уже имея генеральское звание, он с тщательно-
стью и аккуратностью продолжал свою работу. 
Находясь на кафедре, он продолжал обучать вра-
чей, формируя отечественную психиатрическую 
школу. Многие из врачей, проходивших обучение 
психиатрии на кафедре, совмещали учебу с рабо-
той в Больнице св. Николая Чудотворца, под ру-
ководством П.А. Дюкова и его учеников, набира-
ясь клинического опыта и применяя полученные 
знания на практике (И.А. Сикорский, Н.М. Попов, 
Т.Ф. Тилинг, А.Л. Мендельсон и ряд других).

После оставления должностей И.М. Балинским 
в 1876 году П.А. Дюков был назначен исполняю-
щим обязанности директора клиники нервных и 
душевных болезней. Ему, как человеку, имеющему 
«имя крупного психиатра-практика, выдающе-
гося администратора и небезызвестного по сво-
им научным трудам», было предложено принять 
участие в конкурсе на должность заведующего 
кафедрой и директора клиники, от чего он катего-
рически отказался. Факт сам по себе примечатель-
ный и указывающий на его авторитет, как в среде 
психиатров, так и в кругу академической профес-
суры, ставивших его в один ряд с И.М. Балинским 
и И.П. Мержеевским. 

Завершая описание деятельности П.А. Дюко-
ва, упомянем еще одну сторону его многогран-
ной профессиональной деятельности. С 1864 года 
П.А. Дюков, еще молодой психиатр, становится 
членом Общества санкт-петербургских врачей 
для помешанных, заседания которого начались с 
1859 года, тогда психиатрической и неврологиче-
ской секции Медицинского общества Петербурга. 
К сожалению, уже в 1864 году или, возможно, чуть 
позднее заседания общества прекратились. Пятнад-
цать лет не было заседаний общества, за которые 
многое изменилось, и необходимость организации 
сообщества психиатров назрела и стала очевидной. 
3 февраля 1879 года действительные члены обще-
ства — И.М. Балинский, П.Ф. Герцог, П.А. Дюков и 
К.Х. Зейферт — возобновили заседания общества, 
избрав 18 новых членов. После отказа И.М. Балин-
ского от должности председателя общества долж-
ность эту занял И.П. Мержеевский, а товарищем 
председателя стал П.А. Дюков. В дальнейшем он ак-
тивно учувствовал в жизни общества — демонстри-
ровал больных, выступал с сообщениями и прини-
мал участие в создаваемых комиссиях (комиссии по 
созданию единообразной формы отчетов русских 
психиатрических заведений, комиссии для обсуж-
дения вопроса о лучшем способе призрения неиму-

2 К сожалению, в настоящее время библиотека, как и каталог, со-
ставленный П.А. Дюковым, утрачены. Доступен лишь более позд-
ний каталог библиотеки от 1905 года, дающий представление об 
уникальности книжного собрания.
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щих душевнобольных в С.-Петербурге и многих 
других). И снова мы видим, сколь ответственным 
было отношение П.А. Дюкова к своей роли — орга-
низатора и вдохновителя создающегося психиатри-
ческого сообщества (ни один из членов общества не 
рекомендовал столько новых членов в первые годы 
его работы, сколько П.А. Дюков).

П.А. Дюков активно участвовал в организации 
Первого съезда отечественных психиатров в Москве 
в 1887 году, входя в организационное бюро. Однако 
принять в нем участия не смог, в связи с уже серьезно 
пошатнувшимся состоянием здоровья. Оставление 
должности старшего врача Больницы св. Николая 
Чудотворца П.А. Дюковым в 1881 году было связа-
но с его болезнью. Состояние здоровья позволило 
П.А. Дюкову продолжать работать в должности стар-
шего врача клиники душевных болезней Император-
ской Медико-Хирургической Академии до 1887 года, 
когда после 27 лет службы он ушел в отставку.

Скончался действительный статский советник 
Петр Андреевич Дюков 18 апреля 1889 года на 
54-м году жизни от паралича сердца после перене-
сенной тяжелой пневмонии. Позволим себе при-
вести цитату из некролога неизвестного автора, 
описывающую последние годы жизни П.А. Дюко-

ва: «В самое последнее время, когда, уже удручен-
ный тяжелыми недугами, он должен был оставить 
свои служебные занятия, во время, свободное от 
мучительных припадков, он неустанно следил за 
специальной литературой и нашел возможным 
высказываться печатно по поводу тех или иных 
произведений, основываясь на своем опыте и об-
ширном глубоком знакомстве с делом, и всегда sine 
ira et studio3,  что давало всем критическим обозре-
ниям покойного характер солидных научных тру-
дов и служения только науке».

Посвятив все свои силы становлению психиа-
трии, и после своей смерти он продолжил дело 
своей жизни. П.А. Дюков оставил капитал в 6000 
рублей серебром Петербургскому обществу пси-
хиатров для присуждения премии за «лучшее со-
чинение по психиатрии». 

Вглядываясь в судьбу «ровесника» отечествен-
ной психиатрической школы, нельзя  не поражаться 
целеустремленности и завершенности в поступках 
П.А. Дюкова. Оказавшись у основания формирую-
щейся психиатрической науки, подобно своему 
учителю И.М. Балинскому, он не оставил значимых 
трудов, но заложил фундамент науки и оставил це-
лую плеяду учеников, продолживших его дело.

3 Без гнева и пристрастия (лат.).
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Второго и третьего февраля в НИПНИ 
им. В.М. Бехтерева при поддержке Минз-
дравсоцразвития России и комитета по здра-

воохранению администрации Санкт-Петербурга 
состоялся российско-французский симпозиум, 
посвященный актуальным вопросам организации 
психиатрической помощи.

Институт уже несколько лет сотрудничает с па-
рижским Госпиталем Святой Анны: французские 
коллеги не раз бывали в Петербурге, а российские 
психиатры перенимали опыт организации пси-
хиатрической помощи больным во Франции. Тем 
не менее мероприятие подобного масштаба — как 
по количеству участников, так и по уровню их ад-
министративного и профессионального положе-
ния — в рамках данного российско-французского 
сотрудничества психиатров прошло впервые. 

С французской стороны в симпозиуме прини-
мали участие представители Министерства труда, 
занятости и здравоохранения Франции, Главно-
го управления по организации лечебной помощи 
(DGOS), представители Регионального агентства 
здравоохранения Иль-дэ-Франс, организации 
«Общественная помощь — Парижские Госпита-
ли», а также врачи и административный управ-
ляющий персонал Госпиталя Святой Анны. Рос-
сийские докладчики — главные врачи больничных 
учреждений Москвы и Петербурга, научные руко-
водители отделений НИПНИ им. В.М. Бехтерева, 
ученые и практики. 

На симпозиуме была представлена обзорная 
картина законодательства и особенностей орга-
низации здравоохранения в России и во Фран-
ции. Свидетельством особого интереса к сим-
позиуму с французской стороны является при-
сутствие на нем не только генерального консула 
Франции в Санкт-Петербурге Элизабет Барсак, 
но и других представителей посольства Франции 
в России, занимающихся вопросами социально-
культурных связей. Можно также отметить тот 
необычный факт, что французская делегация 
включила в свой состав представителей различ-
ных структур и организаций, которые не только 
не имеют опыта совместной работы, но даже на-
ходятся в состоянии определенной конкуренции 
с точки зрения распределения финансовых суб-
сидий, научно-клинической работы и пр. Тем не 
менее конкуренция и разногласия отступили на 
второй план перед совместной задачей укрепле-
ния связей с Россией. 

С французской стороны на симпозиуме высту-
пали: Э. Годда, заместитель директора по между-
народным отношениям организации «Обществен-
ная Помощь — Парижские Госпитали (АР-НР)», 
Л. Рэйе, управляющий отделом «Психиатрия — 
психическое здоровье» в Региональном агентстве 
здравоохранения Иль-дэ-Франс, д-р Ален Мер-
кей из Госпиталя Святой Анны, д-р К. Лакёй, за-
ведующий наркологическим отделением медико-
социальной службы при Госпитале Святой Анны, 
Эрве Бенаму, врач-психиатр (Госпиталь Св. Анны), 
директор медицинской службы Госпиталя Н. Ала-
мович, и д-р М. Фуйе, директор психиатрического 
департамента Больничного Центра «Юг — Иль-
Дэ-Франс». 

С российской стороны докладчиками были: 
профессор Н.Г. Незнанов, директор НИПНИ им. 
В.М. Бехтерева, главный специалист-эксперт по 
психиатрии Росздравнадзора, А.Г. Кондинский, 
главный врач НИПНИ им. В.М. Бехтерева, про-
фессор Б.А. Казаковцев, руководитель отдела ГНЦ 
ССП им. В.П. Сербского, профессор Ю.В. Попов, 
заместитель директора НИПНИ по научной рабо-
те, руководитель отделения психиатрии подростко-
вого возраста, профессор А.Г. Софронов, главный 
психиатр Санкт-Петербурга, д. м. н. И.В. Мака-
ров, руководитель отделения детской психиатрии 
НИПНИ им. В.М. Бехтерева, и многие другие.

Стоит отметить, что при наличии некоторых 
различий между системами здравоохранения и 
организации психиатрической помощи населению 
России и Франции, между ними существует много 
общего. Например, еще во времена Французской 
революции 1789 года все медицинские учреждения 
были национализированы: управление больница-
ми и приютами было передано коммунам, а дома 
умалишенных отданы в ведение департаментов.  
В 1796 году созданы первые учреждения благотво-
рительной помощи, а в начале XIX века появляется 
первая форма централизованного административ-
ного управления медицинских и благотворитель-
ных структур в виде Генерального совета больниц 
и приютов Парижа.

В 1893 году Третья Республика гарантирует до-
ступ к медицинской помощи малоимущим граж-
данам, а в 1928 и 1930 годах принимаются законы 
об обязательном социальном страховании, что 
является существенным шагом с точки зрения до-
ступности медицинской помощи каждому гражда-
нину. 

Психиатрическая газета
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После 1945 года Франция, как и Россия после 
Октябрьской революции, подчиняется призыву 
«здравоохранение для всех!». На сегодняшний 
день среди стран Западной Европы Франция яв-
ляется страной с наиболее благоприятным и до-
ступным режимом медицинского страхования. 
С 1999 года страховая система государственного 
покрытия медицинских расходов (CMU) позволя-
ет даже наименее обеспеченным гражданам Фран-
ции, в том числе и беженцам без гражданства, по-
лучать практически любую медицинскую помощь. 
Словом, Франция остается страной с наиболее до-
ступной и высокоразвитой медициной, поддержи-
вая, иногда с трудом, идеи Республики о доступно-
сти медицинской помощи для каждого. Такая иде-
ологическая позиция — сделать здравоохранение 
общедоступным и одинаково качественным, вне 
зависимости от уровня заработной платы граж-
дан, — сближает Россию и Францию.

В настоящее время в области организации 
здравоохранения во Франции присутствуют две 
общие тенденции: к децентрализации управле-
ния системой медицинских услуг и к сокращению 
сроков пребывания в стационарах в пользу персо-
нализированной амбулаторной помощи. «Лечить 
лучше и дешевле!» — вот актуальный девиз сегод-
няшней французской медицины. Децентрализа-
ция системы управления отвечает трем основным 
требованиям: обеспечение лучшей координации 
медицинских услуг, наблюдение за более целесоо-
бразным расходованием средств и обеспечение га-
рантированного равного доступа к медицинским 
услугам подавляющего большинства населения. 

В России так же актуальны тенденции к улуч-
шению качества психиатрической помощи и ее 
доступности, к развитию социальной реабили-
тации и созданию большего числа амбулаторных 
центров оказания психиатрической помощи, укре-
плению и координации взаимодействия частной и 
государственной медицины. 

Очень интересным для России является опыт 
Франции по оказанию амбулаторной помощи, а 
также по внедрению частных структур в область 
психиатрии. Действительно, Франция обладает раз-
ветвленной сетью амбулаторных структур медико-
психиатрического или медико-психологического 
профиля, находящихся практически в каждом райо-
не города и позволяющих качественно оказывать по-
мощь населению. Такие центры оснащены всем необ-
ходимым оборудованием, обслуживаются многопро-
фильной командой специалистов (психиатры, пси-
хологи, социальные работники, логопеды, младший 
медицинский персонал и пр.) и оказывают услуги 
населению бесплатно (в том числе благодаря CMU).

Нужно отметить, что, например, в случае пси-
хиатрических госпитализаций на детском секторе 
всего 2% приходятся на круглосуточный стацио-
нар, остальные 98% — это амбулаторное лечение 
и дневной стационар. В России эквивалентом по-
добных структур могут служить диспансеры, но 
основное отличие заключается в том, что во фран-
цузских структурах есть многопрофильные ко-
манды специалистов и в каждом городском районе 
работает по несколько таких центров. 

Конечно, как отмечали французские докладчи-
ки, ситуация и у них неидеальна. Во-первых, рас-

пределение таких центров очень неравномерно.  
В крупных мегаполисах плотность распределе-
ния очень высока, тогда как в сельской местно-
сти и в менее больших городах она близка к нулю.  
Во-вторых, наличие на одном секторе несколь-
ких структур, оказывающих психиатрическую и 
психологическую помощь, подчиняющихся раз-
ным административным органам, иногда приво-
дит к созданию ситуаций нездоровой конкурен-
ции «за пациентов» или за финансовые субсидии. 
Кроме того, происходит распыление финансовых 
средств, выделяемых государством или региона-
ми на данную область. То есть координация и со-
вместная работа, в рамках отдельно взятого гео-
графического сектора, происходит оптимальным 
образом тогда, когда количество таких структур в 
одном районе не превышает определенный порог. 

Другое достижение французской системы — 
это внедрение частной медицины и частного фи-
нансирования в область оказания психиатриче-
ской помощи населению. Общее количество пси-
хиатрических учреждений в 2006 году составило 
1871, из них 240 частных психиатрических учреж-
дений, коммерческого и некоммерческого харак-
тера. Большинство таких (некоммерческих) струк-
тур активно принимает участие в государственной 
программе лечения, оказывая различный спектр 
услуг, от консультирования и отслеживания на 
дому и до круглосуточной госпитализации. В не-
которых секторах, например в области работы с 
подростками и детьми или с лицами пожилого 
возраста, такие структуры являются просто неза-
менимыми. 

После докладов французских коллег о право-
вых основах психиатрической помощи выясни-
лось, что в области гарантий прав пациента, в 
частности в случае недобровольной психиатри-
ческой госпитализации, российские законы не 
только не уступают французским по своей гуман-
ности и уважению прав человека, но и являются 
даже более требовательными к психиатрам. Хотя в 
Европе, в том числе во Франции, до сих пор быту-
ет мнение об авторитарных и попирающих права 
человека «русских законах». Скорее всего, данные 
стереотипы основаны на исторически сформиро-
ванном восприятии России (Советского Союза) 
как тоталитарного государства во всех его обла-
стях, в том числе, и в области психиатрии. 

Особое внимание французских специалистов 
привлек доклад профессора Е.М. Крупицкого, 
представивший результаты многолетних иссле-
дований применения препарата Налтрексон для 
лечения опиатной зависимости. Наркологическая 
помощь лицам, зависимым от опиатов, во Фран-
ции, в отличие от России, в основном опирается 
на полные или частичные агонисты опиатов, и 
препараты-антагонисты используются очень ред-
ко. Поддерживающая терапия агонистами опиатов 
имеет свои плюсы и минусы. Например, в случае 
первичной госпитализации для лечения опиумной 
зависимости у подростка или лица молодого воз-
раста использование агонистов не всегда оправ-
данно, так как их прием является долгосрочным 
мероприятием, рассчитанным на несколько лет. 
В случае, когда абстинентный синдром уже снят, 
когда у молодого пациента с небольшим стажем 
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употребления сохранился хороший уровень со-
циальной интегрированности и семейных отно-
шений, использование агонистов опиатов может 
надолго отложить во времени выздоровление. 
Французские коллеги, из-за превалирующей тен-
денции к использованию агонистов, не обладают 
достаточным опытом использования Налтрексона 
и поэтому часто затрудняются предложить аль-
тернативу препаратам-агонистам. Именно поэто-
му доклад Е.М. Крупицкого вызвал неподдельный 
интерес. Что же касается опыта французских кол-
лег в области лечения опиумной наркомании, то 
его использование в России, к сожалению, пока 
невозможно, так как поддерживающая терапия 
агонистами опиатов не является разрешенной. 

Другой доклад затрагивал актуальную и печаль-
но популярную в России и Франции тему суицида 
в подростковом возрасте. Профессор Ю.В. Попов 
отметил, что изучение суицидального поведения 
у подростков в настоящее время наталкивается на 
ряд проблем методологического и практического 

характера. Недостаточно разработаны методики, 
позволяющие выявлять среди подростков кон-
тингенты, которые подлежат профилактическо-
му наблюдению на предмет суицидоопасности. 
А учитывая порой короткий промежуток времени, 
который занимает у подростка процесс с момен-
та формирования суицидальных мыслей до непо-
средственно суицида, профилактика представля-
ется еще более затруднительной. 

Многие подростки, предпринявшие попытку 
самоубийства, поступают на соматические от-
деления больниц и, пройдя курс лечения, так и 
не попадают в сферу внимания психотерапевтов 
или психологов. Во Франции ситуация во многом 
схожая: уровень смертности среди подростков по 
причине суицида превышается лишь показателем 
смертности по причине дорожно-транспортных 
происшествий. Поэтому докладчик выразил на-
дежду на то, что совместные наработки обеих 
стран в данном вопросе обеспечат в дальнейшем 
снижение печально высоких показателей. 
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О Всероссийской научно-практической конференции  
с международным участием «Мир аддикций: химические 

и нехимические зависимости, ассоциированные 
психические расстройства»

About the International Conference «World of Addictions:  
Chemical dependencies, non-chemical dependencies, and related psychiatric disorders»

Приглашаем вас принять участие в работе Всероссийской научно-практической конференции с меж-
дународным участием «Мир аддикций: химические и нехимические зависимости, ассоциированные 
психические расстройства», которая состоится 29–30 ноября 2012 года в Санкт-Петербургском научно-
исследовательском психоневрологическом институте им. В.М. Бехтерева. 

Феноменология болезней зависимости разнообразна. Аддиктивная патология включает зависимо-
сти от алкоголя, наркотиков и других психоактивных веществ — химические зависимости, разнообраз-
ные формы нехимических зависимостей, а также широкий спектр связанных с ними психических рас-
стройств психотического и непсихотического регистров, заболеваний инфекционной (СПИД, гепатит 
и др.) и неврологической природы, находящихся в сложных коморбидных отношениях. На конферен-
ции планируется обсудить вопросы эпидемиологии и организации наркологической помощи, клиники 
и диагностики болезней зависимости, различные подходы к их лечению (фармако- и психотерапия), а 
также проблемы реабилитации наркологических больных и профилактики наркологических заболева-
ний. Особое внимание будет уделено парадигме доказательной медицины как методологической основе 
современной наркологии.

Специальный симпозиум будет посвящен формированию химической и нехимической зависимо-
сти при эндогенных психических расстройствах. Злоупотребление психически активными веществами 
и иные формы зависимости широко распространены среди больных шизофренией, шизотипическими, 
аффективными и тревожными расстройствами, другими психическими заболеваниями. В терапевти-
ческих программах при определении показаний для дифференцированного применения психотроп-
ных препаратов из различных классов (антипсихотиков, антидепрессантов, транквилизаторов и др.) 
фактор зависимости недостаточно учитывается. Отсутствие разработанных рекомендаций по терапии 
эндогенных психических расстройств, сочетающихся с наличием зависимости, вероятно, определяет-
ся сохраняющимся до настоящего времени разграничением между психическими и наркологическими 
заболеваниями. В ходе планируемой дискуссии предполагается сравнение мнений экспертов-ученых и 
врачей-практиков, что позволит сформировать направления дальнейших исследований для оптимиза-
ции диагностики и терапии таких психических расстройств.

Глубокоуважаемые коллеги, дорогие друзья!
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Среди направлений работы конференции – актуальные проблемы исследования психологических 
аспектов аддиктивных нарушений, медико-психологические и социально-психологические вопросы 
превенции и реабилитации, психокоррекционные методы в комплексной терапии наркологических за-
болеваний. Предполагается обсуждение вопросов, связанных с созданием нового и адаптацией широко 
используемого психодиагностического инструментария, предназначенного для объективации различных 
аспектов аддиктивного поведения. Особое внимание будет уделено психологическим аспектам доклини-
ческих форм химических и нехимических зависимостей. Планируется также обсуждение вопросов, свя-
занных с психической травматизацией родственников и членов семей больных с аддиктивной патологией.

Рассматривая аддикции с позиций биопсихосоциального подхода, на конференции планируется 
обсудить состояние, современные достижения и проблемы применения психотерапии при лечении и 
реабилитации больных с зависимостями, внедрение современных моделей психотерапевтической среды 
в практику работы наркологических учреждений, подходы к разработке индивидуальных психотера-
певтических программ для пациентов с различными формами зависимостей, сопряженными с невро-
тическими, неврозоподобными и личностными расстройствами, психотерапевтической поддержки их 
семейного окружения. В качестве отдельной задачи «психотерапевтического» направления конферен-
ции предполагается обсуждение методических особенностей индивидуальной, семейной и групповой 
психотерапии в наркологии.

В рамках конференции намечено проведение симпозиума «Неврологические расстройства, вызван-
ные употреблением психоактивных веществ». Программа симпозиума предусматривает обсуждение 
проблем диагностики, механизмов развития и особенностей течения неврологических нарушений, свя-
занных с наркологической патологией (острых и хронических энцефалопатий, деменций, полиневропа-
тий, вегетативной, сосудистой, мозжечковой патологии, эпилепсии, черепно-мозговых травм, послед-
ствий воздействия психоактивных веществ на развивающийся плод и др.). Планируется рассмотреть 
вопросы фармакотерапии и профилактики неврологических расстройств при наркологических заболе-
ваниях.

Отдельная секция в рамках конференции будет посвящена вопросам изучения биологических основ 
развития аддиктивных состояний. Предполагается обсуждение актуальных вопросов, касающихся фи-
зиологических и нейрохимических подходов к изучению формирования зависимостей в эксперименте и 
клинике, а также перспектив фармакотерапии наркологических заболеваний.

Организаторы конференции:
Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации 
Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В. М. Бехтерева
Национальный научный центр наркологии
Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И.П. Павлова
Российское общество психиатров 
Национальное Наркологическое Общество
Российская Психотерапевтическая Ассоциация
Комитет по здравоохранению Правительства С.-Петербурга 
Место проведения конференции: 
Санкт-Петербург, улица Бехтерева, д. 3, Санкт-Петербургский научно-исследовательский психонев-

рологический институт им. В.М. Бехтерева, Конференц-зал.
Открытие конференции состоится 29 ноября 2012 г. в 10:00.
Закрытие конференции – 30 ноября 2012 г. в 17:00.
Информация о конференции, направлении тезисов и формах участия будет размещена на сайте 

Санкт-Петербургского НИПНИ им. В.М.Бехтерева (www.bekhterev.ru), а также на сайтах Российского обще-
ства психиатров (www.psychiatr.ru) и Российской Психотерапевтической Ассоциации (www.rpa-russia.ru).

По вопросам публикации тезисов можно также обращаться по телефону: (812) 365-20-80, к Наталии 
Владимировне Семеновой.

В работе научной конференции ожидается участие более 500 научных сотрудников и врачей: нар-
кологов, психиатров, неврологов, психотерапевтов и других специалистов, принимающих участие в на-
учных исследованиях в области болезней зависимости и в оказании наркологической помощи, из всех 
регионов России, ближнего и дальнего зарубежья. Докладчики — ведущие российские ученые в области 
наркологии, психиатрии, фармакологии, психотерапии, неврологии. 

В период проведения научной конференции будет организована выставка современных образцов 
медицинского оборудования и лекарственных препаратов.

Приглашаем вас принять участие в конференции.

Оргкомитет конференции
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«Quo vadis? Куда идём?» Раздел Российского общества психиатров

Круглый стол «Принудительное лечение наркозависимых:
спасение или тупик?»

Несколько десятков ведущих отечественных 
ученых и практиков в области психиатрии 
и наркологии обратились с открытым пись-

мом в Российское общество психиатров. В нем они 
высказываются категорически против попыток 
ввести в российскую систему оказания помощи ли-
цам с наркотической зависимостью так называемое 
принудительное лечение и недобровольную госпи-
тализацию больных наркоманией и алкоголизмом.

В статьях, опубликованных в последние годы 
сотрудниками Национального научного центра 
наркологии и Московского научно-практического 
центра наркологии, отстаивается точка зрения о 
том, что патологическое влечение является психо-
тическим синдромом (бредом, сверхценной иде-
ей). И это утверждение, по мнению подписавших 
обращение в РОП, противоречит клинической ре-
альности и базовым психопатологическим пред-
ставлениям отечественной и мировой психиатрии. 
Мировая психиатрия рассматривает аддиктивное 
влечение исключительно как поведенческое (а не 
психотическое) расстройство (ICD-10, DSM-IV).

В ответ на это обращение, опубликованное на 
сайте РОП (www.psychiatr.ru), первым отреагиро-
вал профессор Е.А. Брюн, главный специалист-
нарколог Минздравсоцразвития России и пред-
седатель Российской наркологической лиги; он в 
полемическом стиле вновь старался обосновать не-
обходимость введения «недобровольной госпита-
лизации» для больных наркоманией. Но если в кру-
гу неспециалистов Е.А. Брюн объяснял важность 
подобного нововведения «социальным прессин-
гом», без которого не снизить огромное количество 
наркоманов в стране, то в данном случае речь шла 
о принципиально новой трактовке диагноза «нар-
комания» — как разновидности психиатрического 
заболевания (сродни шизофрении). Именно этот 
постулат главного нарколога страны и вызвал, пре-
жде всего, протесты профессионалов.

В дискуссии за «круглым столом» журнала 
«Обозрение психиатрии и медицинской психо-
логии имени В.М. Бехтерева» приняли участие: 
профессор А.Г. Софронов, главный специалист-
психиатр и нарколог Санкт-Петербурга, зав. кафе-
дрой психиатрии и наркологии Северо-Западного 
государственного медицинского университета им. 
И.И. Мечникова»; профессор А.Ю. Егоров, про-
фессор кафедры психиатрии и наркологии Санкт-
Петербургского государственного университета 
и профессор кафедры психиатрии и наркологии 
Северо-Западного государственного медицинско-
го университета им. И.И. Мечникова; профессор 
Е.М. Крупицкий, руководитель отдела наркологии 
НИПНИ им. В.М. Бехтерева,  главный специалист-
психиатр и нарколог Ленинградской области; 
Д.П. Константинов, главный врач городской 
наркологической больницы Санкт-Петербурга; 
Л.И. Спижарская, руководитель благотворитель-
ной общественной организации «Азария» («Мате-
ри против наркотиков»).

Round table «Compulsory treatment of drug addicts: Rescue or deadlock?»

— Из собравшихся сегодня за нашим «круглым 
столом» трое подписали обращение в РОП (про-
фессора Софронов, Егоров и Крупицкий). 

Д.П. Константинов: И мы бы с Любовью Ива-
новной, несомненно, его подписали — если бы нам 
предложили.

А.Г. Софронов: Видимо, надо начать с кратко-
го изложения сути проблемы, по поводу которой 
мы здесь собрались. Дело в том, что на протяжении 
последних лет главный нарколог страны Е.А. Брюн 
в своих интервью в СМИ и в прочих публичных 
выступлениях неоднократно обозначал позицию 
в пользу введения недобровольного лечения нар-
кологических больных. Большая часть выступле-
ний звучала в непрофессиональных изданиях, но в 
октябре прошлого года уже на совещании специа-
листов он обосновал концепцию так называемого 
«социального прессинга». «Прессинг», по представ-
лениям главного нарколога, состоит в постоянной 
активной работе по пресечению потребления нар-
котиков (идея-то хорошая, да и не новая!). Начинать 
работать мы должны со здоровыми (тестирование 
в школах), далее человеку, которого заподозрили 
в употреблении наркотиков, дается шанс прийти 
к специалистам на анонимной основе, затем — на 
конфиденциальной основе. Если человек заболел, 
он становится членом учетной группы, и если мед-
помощь, оказанная ему, будет неэффективной, или 
человек от нее откажется, ему — как неисправимо-
му потребителю — «светит» уголовное наказание.

Идея уголовного наказания за потребление нар-
котиков (отмененное, напомню, в 1991 году) выска-
зывается постоянно — и представителями ФСКН, 
и представителями всевозможных общественных 
организаций, но мы, психиатры, воспринимали эти 
дискуссии спокойно: мы свободные люди в свобод-
ной стране — каждый может говорить, что хочет, 
если это не противоречит принципам демократии.

Однако вскоре в медицинском сообществе 
стали звучать предложения (в основном со сто-
роны специалистов из Москвы и профессионалов 
далеко не «первой линии»), пытающиеся изменить 
наши представления о сущности наркотической и 
алкогольной зависимости. Строятся они на том, 
что патологическое влечение суть бред (аналогич-
но такому расстройству при шизофрении), а сама 
зависимость суть психоз, сопровождающийся гру-
быми расстройствами психики. И из этого посту-
лата делаются следующие построения: наркозави-
симые не осознают свои деяния, они не управляют 
своей жизнью и потому, говоря юридическим язы-
ком, невменяемы, а к невменяемым людям нужно 
принимать меры уже медицинского характера — 
недобровольную госпитализацию.

А.Ю. Егоров: Но, извините, даже если у чело-
века бред — это еще не значит, что его можно ле-
чить недобровольно!

А.Г. Софронов: Фактически — вместо исполь-
зования принципов доказательной медицины, когда 
каждое положение подкрепляется научной литера-
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турой или исследованием, — идет очень поверхност-
ное и умозрительное обоснование «бреда наркозави-
симых», что подрывает основы нашей, устоявшейся 
годами, деятельности в области психиатрии. Замечу, 
что наркологические заболевания и классифициру-
ются как психические расстройства — этого никто 
не отменял. И в психиатрии действует закон, которо-
го тоже никто не отменял, согласно 29-й статье этого 
закона мы можем больного госпитализировать в не-
добровольном порядке — если он представляет ре-
альную опасность для себя и окружающих. И стано-
вится совершенно непонятно, чего же хотят данные 
специалисты: расширения действия статьи 29-й на 
всех наркозависимых? Или принятия неких новых 
юридических документов?

Усиление «психиатрической» составляющей 
в концепции «социального прессинга» очень на-
прягло специалистов, далеких от наркологии: мы 
все еще помним, что советская школа психиатров 
была исключена из мирового сообщества именно 
за подобные злоупотребления психиатрическими 
диагнозами. 

— Один из вступивших в дискуссию на сайте 
РОП психиатр-нарколог, директор украинского 
института исследований политики обществен-
ного здоровья С.В. Дворяк, тоже напоминает об 
этом: «Кто следующий в списке на исключение из 
гражданской жизни?.. Может, пора разобраться 
с МСМ (мужчинами, имеющими секс с мужчи-
нами)? Думаю, многие, как и я, помнят времена, 
когда таких субъектов уволить из рядов Совет-
ской Армии можно было только по статье «ши-
зофрения»…

А.Г. Софронов: Словом, мы подошли к опас-
ной черте, когда надо принимать решения с пози-
ций медицинских и правовых норм. Сегодня уже 
не все так безобидно, как нам кажется. Многие из 
нас участвовали в прокатившейся волной по стра-
не дискуссии, связанной с делом Егора Бычкова из 
Нижнего Тагила, и большая часть людей заняла 
позицию, оправдывающую тактику насилия в от-
ношении наркозависимых. Критикующая такие 
подходы сторона подверглась жесточайшей об-
струкции и осталась в меньшинстве.

Е.М. Крупицкий: Мне представляется, что 
проблема, ставшая поводом для дискуссии, — это 
частный случай. Так сложилось, что она получила 
большое звучание, но на самом деле это частный 
случай общей ситуации. А общая ситуация заклю-
чается в том, что отечественная наркология очень 
странная и своеобразная. Она отличается от нар-
кологии развитых стран Европы и Америки. Это 
то, что я называю условно «галапагосским вари-
антом». Помните, Чарльз Дарвин описал своео-
бразный животный мир Галапагосских островов, 
кардинально отличающийся от того, что был на 
континенте. Наркология России, отделившаяся от 
мировой в 50-е годы прошлого века, стала именно 
«галапагосским вариантом».

Чем же отличается этот «свой» путь россий-
ской наркологии? Он характеризуется четырьмя 
обстоятельствами. Первое — у нас применяются 
ненаучные стандарты наркологической помощи, то 
есть стандарты, не основанные на строгих научных 
(доказательных) исследованиях. У нас есть устарев-
ший 140-й приказ Минздравсоцразвития, но то, что 

в нем рекомендуется, противоречит формулярам 
лекарственных средств, также утвержденных Минз-
дравсоцразвития. Скажем, в показаниях к примене-
нию галоперидола вы нигде не найдете лечения нар-
комании и алкоголизма, а в приказе это есть.

Второе — у нас нет ряда методов лечения, эф-
фективность которых доказана в строгих научных 
исследованиях за рубежом. И как следствие, воз-
никают уродливые попытки решить проблему тем 
самым «галапагосским» путем. Так возникает тема 
принудительного лечения.

У нас, к сожалению, выходит значительное 
количество ненаучных по сути публикаций в на-
учных наркологических журналах и звучит много 
непрофессиональных, не отвечающих критериям 
научности докладов на наркологических конфе-
ренциях. Таких докладов, которые в студенческие 
научные общества нельзя представлять, так как 
они совершенно не соответствуют принципам на-
учной (доказательной) медицины, принятым меж-
дународным медицинским сообществом. У ряда 
российских ученых-наркологов нет правильного 
понимания того, как делаются научные (доказа-
тельные) исследования, и публикация наукообраз-
но оформленных, но ненаучных по сути резуль-
татов совершенно сбивает с толку практических 
врачей-наркологов. Это третье.

И последнее — как известно, свято место пу-
сто не бывает, и поскольку у нас в наркологии нет 
научно обоснованных стандартов лечения, то это 
место заполняется всякими шаманскими методи-
ками (так называемое «кодирование», «химзащи-
ты» и т. п.), идеями принудительного лечения и 
активностью религиозных организаций.

Такова общая панорама, в контексте которой 
встает этот частный вопрос о принудительном ле-
чении. Нашим больным, получается, путь лежит 
либо в тюрьму, либо в церковь.

Л.И. Спижарская: У меня, как у представите-
ля страдающей стороны, есть только один вопрос 
к авторам концепции: о каком лечении идет речь? 
Ну, схватили вы несчастного и принудительно 
привезли на лечение — куда? Как и кто лечить-то 
его «принудительно» будет? Мой сын 4 раза сидел 
в тюрьме — вот, казалось, возможности для при-
нудительного лечения! Но ведь его не было…

Когда мы знакомились с опытом работы с нар-
козависимыми в Швеции, то нас поразило, как там 
скрупулезно трудятся специалисты с больными. 
Если суд назначает человеку принудительное ле-
чение, то специальный психолог-мотиватор будет 
работать с ним до тех пор, пока он не скажет «хочу 
лечиться»!

Е.М. Крупицкий: Надо заметить, что у нас 
постоянно путают альтернативное и принуди-
тельное лечение. Никто не возражает против су-
ществующего во всем мире лечения как альтерна-
тивы тюремному наказанию. Если человек совер-
шил незначительное правонарушение в состоянии 
алкогольного либо наркотического опьянения или 
преступление было так или иначе связано с нар-
котиками (тут четко оговорен спектр правона-
рушений), в этом случае ему или ей предлагается 
вместо уголовного наказания пойти лечиться. Это 
АЛЬТЕРНАТИВНОЕ, а не принудительное лече-
ние. ПРИНУДИТЕЛЬНОЕ лечение — это когда 

«Quo vadis? Куда идём?» Раздел Российского общества психиатров
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человека изолируют от общества за то, что он бо-
лен, то есть в данном случае — за наличие у него 
диагноза «алкоголизм» или «наркомания». То есть 
предлагается, что человека «принудят» лечиться 
только потому, что он… зависим от наркотика.

А.Г. Сафонов: В США очень активно исполь-
зуется опыт вынесения условного приговора, об-
ремененного обязательным посещением нарколо-
га. Но это — альтернативное лечение!

Д.П. Константинов: На мой взгляд, мы име-
ем полную путаницу в трактовке понятия прину-
дительного лечения. Что вообще имеется в виду? 
Лечение наркозависимых в неких изолированных 
учреждениях типа ЛТП, существовавших в совет-
ские времена? Или в условиях психиатрических 
больниц, что я считаю полным маразмом.

Кстати, Указ президента от 10 июня 2010 года, 
где сформулирована концепция государственной 
наркополитики, прописывает альтернативное ле-
чение. Но — опять-таки — кто будет заниматься 
организацией такого вида помощи? Мы на днях 
получили из комитета по здравоохранению «бу-
мажку», где нам рекомендовано разработать не-
кие клинико-диагностические действия, направ-
ленные на раннее выявление детей и подростков, 
склонных к употреблению наркотических ве-
ществ. Простите, это мы, больница, оказывающая 
помощь зависимым людям, должны и профилак-
тикой заниматься?

Е.М. Крупицкий: Мы же и говорим об отсут-
ствии научно обоснованных подходов к профи-
лактике и лечению в российской наркологии. Есть 
масса вариантов того, как удержать подростков от 
наркомании, как сделать клиники привлекатель-
ными для пациентов, но у нас эти подходы, к со-
жалению, не используются.

Л.И. Спижарская: А в это время матери с про-
блемным ребенком просто некуда пойти. В наркоди-
спансер она не пойдет — все знают, что, кроме по-
становки на учет, никакой помощи там не получишь.

А.Г. Софронов: При этом созданные в городе 
несколько лет назад реабилитационные центры 
пустуют — нет спроса на эту медуслугу. Пока мы 
не поняли, в чем дело: либо мало выявляют ребят 
из групп риска, либо плохо выявляют. Ну и оче-
видно налицо некий социальный процесс: нарко-
зависимых подростков становится меньше, а без-
домных детей практически в Петербурге нет. 

А.Ю. Егоров: Полагаю, свою роль сыграла эпи-
демия наркомании в конце 90-х и смертей нарко-
зависимых от передозировок. Когда гибнет не кто-
то где-то, а близкий тебе человек или живущий по 
соседству, это вызывает страх. А страх удерживает 
от желания попробовать наркотик. Тут сработала, 
на мой взгляд, не чья-то работа по профилактике, 
а инстинкт самосохранения. Даже если он не так 
развит в подростковой среде. Иначе как объяснить 
трехкратное падение заболеваемости наркомани-
ей с 2000 к 2002 году. Не нашими же усилиями!

П.Д. Константинов: Дорогая Любовь Иванов-
на, у наших людей совсем другой менталитет. Мы 
каждый день отписываем по 10–20 предписаний в 
учреждения исполнения наказаний, где находятся 
лица, которым суд предписал пройти лечение — 
они не приходят лечиться и никто их заставить не 
может… Но все равно это не значит, что нам нужна 

некая дубина в виде некоего принудительного ле-
чения. В конце концов, на какие миллиарды стро-
ить будем новые лечебные учреждения? Где возь-
мем профессионалов, которые будут там работать? 

А.Г. Софронов: Давайте все же подчеркнем, 
что принудительное лечение есть в любой стра-
не — оно применяется к человеку, совершившему 
тяжкое преступление в невменяемом состоянии, 
когда он не отдает отчета в своих действиях и их 
последствиях. Если судмедэкспертиза признает 
его больным и недееспособным, он направляет-
ся на принудительное психиатрическое лечение, 
необходимость и продолжительность которого 
определяет врачебная комиссия. 

Для того чтобы человеку поставить диагноз, про-
водятся определенные манипуляции. Например, дает-
ся срок либо для стационарного, либо для амбулатор-
ного наблюдения, и по совокупности данных приме-
няется решение о дееспособности человека.

Е.М. Крупицкий: И 29-я статья закона о пси-
хиатрической помощи никогда не применялась 
по причине алкогольной или наркотической за-
висимости человека. Главный же нарколог страны 
предлагает, повторю, именно это: рассматривать 
диагноз зависимости как основание для принуди-
тельной госпитализации.

А.Ю. Егоров: В этом-то и хитрость! Признав 
влечение к алкоголю или наркотикам бредом, че-
ловека предлагают по сути признать больным 
шизофренией или другим ПСИХОТИЧЕСКИМ 
больным. В этом случае на него можно распро-
странить 29-ю статью! Да, с оговорками, но можно. 
Казалось бы, мы вроде возражаем всего лишь про-
тив теоретических положений о сути патологиче-
ского влечения, но в реальности этот спор ведет 
к принятию целого ряда юридических и правовых 
последствий на практике. Например, наркозави-
симого или алкоголика решат насильно госпита-
лизировать в психиатрическую больницу, что, на 
мой взгляд, абсолютно бессмысленно, если не ска-
зать противозаконно!

Е.М. Крупицкий: Нигде в мире влечение не 
рассматривается как бредовое расстройство. Это 
опять наш «галапагосский вариант».

Л.И. Спижарская: Это страшно еще вот чем: 
малообразованные и измученные своим больным 
ребенком родители, не знающие, у кого и какой по-
мощи просить, могут с радостью откликнуться на 
предложение забрать их ребенка на лечение силой. 
Я и сама в самом начале была готова поймать сына 
и запереть дома. И было такое представление, что 
если он посидит дома, то у него все это пройдет — 
он поймет и перестанет принимать наркотики. 
Теперь-то я понимаю, как глупа я была, но для этого 
понимания мне понадобились годы, и специалисты-
наркологи мне в этом помогали слабо…

Население очень мало знает о наркомании, об 
алкоголизме, о возможностях лечения, о выздо-
ровлении, а мифов — масса. Я недавно слушала 
дискуссию о принудительном лечении на радио 
«Эхо Москвы». И что вы думаете? 98 процентов 
продвинутых слушателей этой радиостанции про-
голосовали… за принудительное лечение!

А.Ю. Егоров: Когда я выступал на радио «Эхо 
Москвы» против методов Егора Бычкова, мне ни-
кто из звонивших не сказал ничего хорошего…
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Л.И. Спижарская: Мы и стараемся занимать-
ся просвещением родителей. Мы ведь все — родом 
из детства. И если говорить о принудительном ле-
чении, то только для родителей. Конечно, условно 
принудительном. Мы же знаем, что если дома все 
хорошо, дети не будут употреблять наркотики.  
А зависимому человеку можно помочь только если 
он сам этого страстно хочет.

А.Г. Софронов: В том-то и дело. И если в ме-
дицине появились деньги, давайте их направим 

на строительство нормальной наркологической 
службы, отменив при этом наркологический учет. 

— Под общие аплодисменты процитирую 
слова еще одного участника дискуссии на сайте 
РОП, профессора А.Г. Гофмана: «Надежда — не 
на какие-то изменения в отношении к больным, 
а на государственные мероприятия, которые 
реально могут изменить ситуацию в стране.  
И, конечно, никого не надо устрашать и стигма-
тизировать».

Заседание «круглого стола» вела Ольга Островская

«Quo vadis? Куда идём?» Раздел Российского общества психиатров

Место психотерапии в современной России

Некоторое время назад в журнале Европей-
ского колледжа нейропсихофармакологии 
(ECNP) ,был опубликован доклад, где сооб-

щалось о результатах многоцентрового исследова-
ния, в ходе которого было обследовано более 500 
миллионов европейцев — взрослых и детей из 27 
стран Евросоюза, а также Швейцарии, Исландии и 
Норвегии. И у 165 миллионов (38%) были обнару-
жены различные психические отклонения, вклю-
чая бессонницу, депрессии, а также алкогольную и 
наркотическую зависимость.

Можно было бы посочувствовать непростой 
жизни современных европейцев, но подоспевший 
недавно другой доклад, Фонда народонаселения 
ООН, о продолжительности жизни в странах мира, 
еще раз всем продемонстрировал, что именно Рос-
сия пребывает в крайне сложной психосоциальной 
ситуации. Поскольку именно мы занимаем почти 
все первые места по отрицательным показателям: 1-е 
место в мире по количеству самоубийств среди по-
жилых людей, детей и подростков; 1-е место в мире 
по числу разводов и рожденных вне брака детей; 1-е 
место в мире по потреблению спирта и спиртосодер-
жащих продуктов и, наконец, 1-е место по потребле-
нию героина (21% мирового производства).

И никого уже не удивляет бурный рост у росси-
ян пограничных психических расстройств, являю-
щихся, как говорят специалисты, закономерным 
следствием социально-экономических событий в 
нашей стране. Словом, психиатры, судя по всему, 
еще долгое время без работы не останутся — напро-
тив, в России по-прежнему остро не хватает специа-
листов, и прежде всего в области психотерапии.

— По результатам проведенного нами иссле-
дования, в настоящее время специализированная 
психотерапевтическая помощь осуществляется 
в 76 субъектах Российской Федерации, и во все 
учреждения, оказывающие такую помощь, ежегод-
но обращаются более 200 тысяч россиян. Но это, 
по меньшей мере, в 10 раз ниже реальных потреб-
ностей! — утверждает наш собеседник Равиль Каи-
сович НАЗЫРОВ, президент Российской Психоте-
рапевтической Ассоциации, руководитель отдела 

Интервью с к. м. н. Р.К. Назыровым, руководителем Отдела новых технологий и внебольничной 
психотерапии СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева,  

Президентом Российской Психотерапевтической Ассоциации

новых технологий и внебольничной психотерапии 
Санкт-Петербургского НИПНИ им. В.М. Бехте-
рева. — Сегодня укомплектованность кадрами 
врачей-психотерапевтов по стране составляет лишь 
28%, а в Санкт-Петербурге — вообще 17%.

— Возможно, проблема будет решена, когда 
определенные функции будут переданы врачам 
общей практики? 

— Отчасти это верно, врачи общей практики 
получают возможность — после прохождения спе-
циальной подготовки — назначать своим пациен-
там психотропные препараты. Но верно это имен-
но отчасти!

С одной стороны, наша психиатрия по-прежнему 
стигматизирована, и людям, несомненно, будет про-
ще обращаться за помощью к врачу общей практики, 
нежели идти на прием к психиатру. Но с другой сто-
роны, понимают ли врачи общей практики всю от-
ветственность подобного решения? Ведь известно, 
что сам по себе препарат, даже самый современный, 
навряд ли вылечит человека, если он сам не будет 
к этому стремиться — с помощью того же врача.

Сегодня общемедицинская парадигма форму-
лируется как единство трех равноправных состав-
ляющих, интегрированных в биопсихосоциальный 
подход к понимаю болезни и лечения, но на по-
верку выходит, что активным образом продвигает-
ся, по сути, только одна ее часть — биологическая.  
В современной медицине наблюдается явный «био-
центрический» всплеск, когда предполагается, что 
болезнь можно вылечить чудо-лекарством. Это каса-
ется области лечения пограничных психических рас-
стройств, неврозов, да и многих других направлений 
медицины. Объявляется, что создан, наконец, препа-
рат 3-го поколения, который вылечит любую депрес-
сию и решит все проблемы. Да не решит он ничего!

Я, как психотерапевт, воспитанный нашей 
петербургской психотерапевтической школой, 
искренне переживаю этот «реванш» биологии и 
химии. Понятно, что это проще — выписать пре-
парат, который действительно уберет симптомы 
заболевания, нежели месяцами упорно работать 
вместе с пациентом над причинами расстройства.

The place of psychotherapy in modern Russia
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Но вы знаете, как, например, работают между-
народные бригады врачей, приезжающие на борь-
бу с эпидемиями в слаборазвитых странах? Они 
заботятся не только о выявляемости и нераспро-
странении инфекции — они должны учитывать 
психологические особенности того населения, на 
помощь которому приехали. Иначе люди, если 
врачи будут воспринимать их только как больные 
тела, перестают за этой помощью обращаться! В 
области инфекционных болезней, при изучении 
высококонтагионых заболеваний доказано, что 
их распространенность и эпидемиология, ока-
зывается, зависит от психологического фактора. 
И тогда — учитывает бригада врачей психологи-
ческий фактор — одни показатели заболеваемо-
сти, не учитывает — совершенно другие. И это 
область медицины, где возникновение заболева-
ния определяется исключительно биологически-
ми причинами! При терапии психических рас-
стройств успех лечения на 70–80% определяется 
индивидуально-психологическими особенностя-
ми больного. «Органические» факторы, генети-
ческая база, эндогенные механизмы — это всего 
лишь 2–7%, а все остальное — это личность чело-
века, его образ жизни, отношение к своей болезни 
и лечению, реакция ближайшего окружения. Все 
это и определяет исходы лечения.

Современная психотерапия — это не изуст-
ное творчество самих психотерапевтов, это часть 
психиатрии. Предметом клинической психотера-
пии как складывающейся научной медицинской 
специальности является сложная многоуровневая 
система, с одной стороны, опирающаяся на суще-
ствующие естественнонаучные классификации в 
психиатрии, а с другой, отражающая особенности 
индивидуального реагирования (адаптации) чело-
века в психических и психологических феноменах. 
И все это тесно связано с социальной средой и со-
циальными процессами. Каким-то больным — с ру-
инированными стадиями психоза — могут помочь 
только препараты. Но там, где теплится душа, чело-
век с помощью врача может обратить ее в сторону 
активного противодействия болезни. Это кстати, в 
полной мере относится и к наркологии.

Мои переживания вызваны конкретной прак-
тикой: среди пациентов все чаще встречаются люди, 
которые приходят за помощью, пройдя уже несколь-
ко курсов лечения современными антидепрессанта-
ми. Препараты нового поколения более эффективно 
работают, но в некоторых случаях лишают пациента 
возможности самостоятельно искать выход.

— Тем не менее, они же к вам пришли…
— Пришли те, кто нашел в себе силы увидеть, 

что происходит что-то неладное, что срывы проис-
ходят все чаще, и длятся они все дольше. Но обыч-
но человек, принимая современные препараты, 
перестает обращать внимание на свой образ жиз-
ни, на признаки развития депрессии, он живет и 
работает, как делал это и до болезни, не оберегая 
себя и будучи уверенным, что в случае чего доктор 
назначит препарат. И рано или поздно он ломается.

— Мы вновь возвращаемся к тому, с чего на-
чали разговор: с нехватки специалистов.

— Можно уверенно говорить, что в России 
есть психотерапевтическая служба, и в некоторых 
регионах она очень мощная. Так называемая служ-

ба 5-й категории включает в себя все необходимые 
составляющие: на территории есть главный спе-
циалист, созданы психотерапевтические центры, 
стационарные психотерапевтические отделения и 
психотерапевтические кабинеты, а в медицинских 
вузах открыты кафедры психотерапии. Когда су-
ществует подобная инфраструктура, психотера-
пия как направление эффективно развивается, и у 
нее есть запас прочности. 

Отличные службы сегодня работают в сибир-
ских городах, в Оренбурге, Краснодаре, Уфе, Казани. 
Но, как ни странно, приходится признать, что у нас 
в Санкт-Петербурге, где есть и главный специалист 
России по психотерапии, и несколько кафедр в вузах, 
и головной НИИ, служба психотерапии слабая.

— Ваш идеал — психотерапевтическая служ-
ба в США?

— Ни в коем случае! Как известно, в США пси-
хотерапевтическая помощь — в силу разных при-
чин — чрезмерно развита. А это дает человеку ил-
люзию полной защищенности со стороны врача, 
и ему самому, выходит, уже ни к чему бороться за 
себя и за свое психическое здоровье. Там вполне 
нормальной считается ситуация, когда, например, 
муж и жена ведут совместное хозяйство, строят 
финансовые планы, воспитывают детей, но личны-
ми переживаниями друг с другом никогда не делят-
ся — для этого у них есть «свои» психотерапевты…

Между тем психотерапия — это же не волшеб-
ство, а медицинская специальность, и далеко не 
каждому человеку и не в каждой ситуации нуж-
на помощь врача. В этом плане, на наш взгляд, в 
России как раз баланс соблюдается. Люди должны 
помнить, что психотерапия — это помогающая (!) 
медицинская специальность, то есть она помогает 
человеку делать шаги на пути борьбы с болезнью, 
но не подменяет его самого.

— Но если существует и стационарная по-
мощь, значит, болезнь иногда берет над челове-
ком верх?

— У стационарной помощи есть свои преиму-
щества и недостатки — использовать ее необходи-
мо действительно в самых острых, критических 
ситуациях, когда показан тесный контакт с паци-
ентом, необходим надзор в случае суицидальной 
готовности и важно «вырвать» человека из психо-
травмирующих обстоятельств. Но надо помнить, 
что помощь в условиях стационара крайне затрат-
на с финансовой точки зрения, и при этом про-
исходит выключение человека из реальной жиз-
ненной ситуации, что затрудняет ее объективный 
анализ и проведение более обоснованного вмеша-
тельства. К тому же даже краткосрочная психоте-
рапия невротических расстройств продолжается 
не менее 6 месяцев, это возможно в амбулаторных 
условиях, но затруднено в стационаре.

— И сколько, с Вашей точки зрения, должно 
быть психотерапевтов в нашей стране?

Мы проводили специальное исследование, 
чтобы понять, какой по минимуму должна быть 
эффективная сеть психотерапевтических кабине-
тов. Получилось, что 1 психотерапевт должен об-
служивать 16 тыс. жителей, и у него должен быть 
хотя бы кабинет для индивидуальной работы, соз-
дающий специальное пространство, куда человек 
в случае необходимости смог бы обратиться. 

«Quo vadis? Куда идём?» Раздел Российского общества психиатров
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