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Предвестники психического заболевания  
Сообщение 1. Психопатологический диатез

А. П.  Коцюбинский, Н. С.  Шейнина, Н. А.  Пенчул 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический  

институт им. В. М. Бехтерева»

Резюме. В статье обоснованы представления о психопатологическом диатезе как о состоянии пред-
болезни, определены его клинические границы, приведена систематизация типов диатеза, обосновано 
его прогностическое значение для дальнейшего течения психического заболевания; описаны характер-
ные состояния предболезни, предшествующие развитию расстройств шизофренического и аффектив-
ного спектров.

Ключевые слова: уязвимость, психопатологический диатез, состояние предболезни.

The precusors of mental disease 
Post 1. Psychopathological diathesis

A.P. Kotsubinskyi, N.S. Sheinina, N.A.Penchul 
St. Petersburg Psychoneurological Research Institute named after V.M. Bekhterev

Summary. The concept of psychopathological diathesis as a state of pre-existing disease, its clinical 
boundaries, systematization types of diathesis, prognostic value of further course of mental illness, the 
description of typical pre-disease states prior to the development of schizophrenia and affective disorders are 
discussed in the article/

Key words: Vulnerability, psychopathological diathesis, pre-disease state

Многие исследователи относят к области 
диатеза проявления психического дизон-
тогенеза. Как подчеркивает Т.Б. Дмитрие-

ва [3], «статическое понимание клиники психиче-
ских расстройств давно признано недостаточным 
и даже ошибочным… Любое психическое заболе-
вание протекает на фоне продолжающегося пси-
хобиологического созревания, которое, с одной 
стороны, нарушается под влиянием болезненного 
процесса, а с другой — определяет ресурсы психи-
ки, влияя на клиническое оформление».

По наблюдению М.В. Вандыша [1], выражен-
ность психического дизонтогенеза в раннем дет-
стве, схожего с начальными симптомами шизоти-
пического расстройства, достигает 74,7 %. С этой 
точки зрения понятно включение в систему оцен-
ки состояния пациента показателей нарушенного 
развития (психического дизонтогенеза) в форме 
асинхроний развития (включая личностный ин-
фантилизм в его «мягком» клиническом проявле-
нии), аномалий развития (включая диссоцииро-
ванное развитие) и дефектов развития (варианты 
задержек и поврежденного развития в виде гру-
бых необратимых нарушений) [7].

Оправдано также и стремление большинства 
исследователей при изложении клинических па-
раметров психических расстройств указывать на 
преморбидные (в том числе личностные и консти-
туционально-биологические) особенности, харак-
теризующие состояние пациентов в этот период.

Итак, психический диатез — это совокупность 
признаков, характеризующих предрасположен-
ность к психической патологии. Двумя его специ-

фическими вариантами являются психопатологи-
ческий диатез и психосоматический диатез.

К психопатологическому диатезу [5, 11, 15, 
16, 17, 20, 22] относят различные субклиниче-
ские нервно-психические расстройства, свиде-
тельствующие о недостаточности адаптационно-
компенсаторных возможностей организма и его 
готовности реагировать патологическим образом 
на внутренние и внешние стрессорные факторы.

Истоки представления о диатезе лежат во 
введенном А. В. Снежневским [14] определении 
pathos’а и развиваемой С. Б. Семичовым [12] кон-
цепции предболезни.

Понятие диатеза связано с представлениями о 
сенситивности индивидуума, то есть его психо-
биологической готовности реагировать развити-
ем эндогенного психического заболевания на не-
которые пусковые воздействия, играющие роль 
стрессоров. Такого рода сенситивность существу-
ет в форме клинически скрытой уязвимости [29] 
и может проявляться вовне в форме психопатоло-
гического диатеза [5, 10, 15, 16, 17,]. С этой точ-
ки зрения психопатологический диатез — это ано-
малия психической конституции, обусловленная 
генетической уязвимостью пациента. Последняя 
представляет собой скрытый (латентный) фактор 
риска развития психического заболевания, кото-
рый при определенных обстоятельствах может 
проявиться в форме психопатологического диате-
за, приобретая качество признака риска психиче-
ского расстройства.

Долгое время «уязвимость» была, скорее, по-
стулируемым, чем обнаруживаемым феноменом. 
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В качестве косвенного признака уязвимости рас-
сматривались различные анатомо-физио логи чес-
кие маркеры, особенности биохимии мозга, элек-
трофизиологические изменения и т. п.

В последние годы наметилась тенденция рас-
сматривать в качестве маркера уязвимости явле-
ния нейрокогнитивного дефицита. Этому способ-
ствовало появление современных методов нейро-
визуализации, позволивших соотнести (с помо-
щью специальных тестов) когнитивную недоста-
точность с изменениями определенных областей 
головного мозга.

Изучение характера когнитивных расстройств 
при шизофрении и заболеваниях аффективного 
спектра обнаружило сходство нейрокогнитивных 
нарушений [27, 28]. И если принять во внимание 
тот факт, что не страдающие психозами родствен-
ники больных шизофренией тоже обнаруживают 
нейрокогнитивный дефицит [24, 26], а аналогич-
ных исследований в отношении родственников 
больных с аффективными расстройствами пока 
не проводилось, можно предположить, что ней-
рокогнитивные нарушения, наблюдаемые у взрос-
лых пациентов с шизофренией и, возможно, с аф-
фективными заболеваниями, имеют преморбид-
ное нейроморфологическое происхождение.

Таким образом, можно предположить, что ней-
рокогнитивный дефицит сигнализирует о генети-
ческой предрасположенности к заболеванию.

Тем не менее, на сегодняшний день можно со-
гласиться с утверждением о том, что пока еще ни 
один фактор не может быть безоговорочно при-
знан в качестве маркера уязвимости в отношении 
эндогенных заболеваний [25]. Это обстоятельство 
делает тем более актуальным дальнейшее изуче-
ние преморбидных проявлений психических рас-
стройств, включая не только маркеры уязвимо-
сти, но и весь комплекс преморбидных прояв-
лений, в частности — особенности симптоматики 
пограничных нарушений, рассматриваемых нами 
в рамках психопатологического диатеза.

Вопрос о прогностическом значении этих пре-
морбидных расстройств и о степени риска раз-
вития психического заболевания при их выявле-
нии остается одним из наиболее спорных в пси-
хиатрии. Клиническая сущность этих феноменов 
и их отношение к развивающемуся впоследствии 
заболеванию трактуются весьма противоречиво 
в силу неоднозначного понимания структуры до-
болезненного периода и определения собственно 
начала заболевания. Это обстоятельство способ-
ствовало поляризации точек зрения: одни авто-
ры рассматривают эти нарушения как выражение 
уже начавшегося психоза, другие же полностью 
отрицают их связь с развившимся впоследствии 
заболеванием.

Н. С. Шейниной [21] было показано, что эпи-
зодические нервно-психические дисфункциональ-
ные состояния в анамнезе больных шизофрени-
ей не являются нозоспецифическими феномена-
ми, поскольку сходные расстройства были обна-
ружены в контрольных группах больных невро-
зами и практически здоровых лиц. Вместе с тем, 

у больных шизофренией дисфункциональные со-
стояния в анамнезе встречались достоверно чаще 
и, в ряде случаев, отличались качественным сво-
еобразием и относительно более грубыми прояв-
лениями. Разделяя «ранние» и «поздние» прояв-
ления дисфункциональных состояний у больных 
шизофренией, Н. С. Шейнина выявила, что в пе-
риоде ремиссии у больных с «ранними» дисфунк-
циональными состояниями отмечалась достовер-
но меньшая выраженность негативной симптома-
тики, чем у больных с поздними дисфункциональ-
ными состояниями.

Таким образом, группа более редких «поздних» 
дисфункциональных состояний имела худший 
прогноз, чем группа более частых «ранних». Так-
же статистически достоверна и большая представ-
ленность лиц, имевших по два и более дисфунк-
циональных состояний, в группе больных шизоф-
ренией по сравнению с контрольными группами.

То обстоятельство, что дисфункциональные 
состояния не являются нозоспецифическими на-
рушениями, представляется веским аргументом в 
пользу неправомочности их отнесения в разряд 
процессуальных расстройств. Вместе с тем, психо-
патологические дисфункции нельзя признать про-
явлениями болезни, поскольку они не выходят за 
рамки субклинических, донозологических рас-
стройств, однако отнести их к вариантам нормы 
также не представляется возможным, так как на-
рушение адаптации все же происходит, а в части 
случаев следует даже обращение к врачу и кон-
статация патологического состояния.

Следовательно, нервно-психические дисфунк-
ции занимают промежуточное положение между 
нормой и болезнью. Они свидетельствуют о по-
вышенном риске психического заболевания, но не 
дают оснований для диагностирования текущего 
процесса. Совокупность этих особенностей соот-
ветствует понятию «предболезнь». Это состояние 
может стать «переходным» от нормы к болезни, 
но может и остаться максимальным проявлением 
нервно-психических нарушений, если повышен-
ный риск заболевания так и не будет реализован 
на протяжении всей жизни индивидуума.

Количественные и качественные отличия 
нервно-психических дисфункций в анамнезе 
больных шизофренией и в контрольных группах 
и установление статистических отношений зави-
симости между различными типами дисфункцио-
нальных состояний и некоторыми клиническими 
характеристиками процесса позволили верифици-
ровать изучаемые расстройства как показатель ак-
тивизации ранее скрытых патогенетических меха-
низмов в стадии предболезни — то есть как про-
явления диатеза.

Таким образом, в 80-х годах впервые была обо-
снована (доказана с применением адекватных ма-
тематических моделей) концепция клинической и 
патогенетической сущности эпизодических психо-
патологических дисфункций как проявлений диа-
теза, представляющего собою предболезнь.

Позднее диатез стал изучаться не только от-
носительно шизофрении, но и других эндогенных 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

5

Проблемные статьи

расстройств. В частности, этому посвящены раз-
работки С. Ю. Циркина [15, 16], назвавшего диа-
тез психопатологическим.

По сути, это характеристика той предиспози-
ции, которая в известной мере определяет как ве-
роятность возникновения психического заболева-
ния, так и его дальнейшее течение и даже ожидае-
мый прогноз, что непосредственно отражается на 
представлениях о возможностях функционально-
го восстановления пациентов.

В континууме «здоровье — психоз» явления 
психопатологического диатеза представлены на 
протяжении всего спектра преморбидных пси-
хических расстройств от самых ранних призна-
ков нарушения психической жизни (в форме до-
нозологических проявлений), зачастую отставлен-
ных от манифестации эндогенного психоза дли-
тельным периодом благополучия, до пограничных 
состояний, находящихся в непосредственной бли-
зости к эндогенным психозам [11].

Выдвигаемое нами положение о психопатологи-
ческом диатезе является логическим продолжением 
не только идей об «уязвимости» будущих психически 
больных [29], предшествующей манифестации пси-
хоза [23], но и представлений о нем как о состоянии 
предболезни, определяемом нервно-психической де-
зинтеграцией (дефицитарностью и диссоциирован-
ностью) различных сфер психики [4].

Критерии, позволяющие диагностировать пси-
хопатологический диатез, следующие: 1) наличие 
психопатологической симптоматики непсихоти-
ческого уровня, находящегося в регистре от нор-
мы до пограничных расстройств личности; 2) на-
личие различной степени психической дезадапта-
ции обратимого характера; 3) наличие признаков 
тропности, но не специфичности по отношению 
к эндогенным психозам.

По признаку динамики мы выделяем три 
основные формы психопатологического диатеза.

1. Эпизодическая.
1.1. Ранние проявления (выявляющиеся 

обычно до семилетнего возраста).
1.2. Поздние проявления (возникающие, как 

правило, в школьные годы).
2. Фазная.
3. Константная.
1. Эпизодический диатез представлен различ-

ными относительно короткими дисфункциональ-
ными состояниями, характеризующимися неглу-
боким уровнем психопатологических нарушений 
и отставленностью от начала аутохтонного раз-
вития болезни.

1.1 Ранние проявления эпизодической формы 
психопатологического диатеза:

1) психомоторные нарушения в виде гипер-
динамического синдрома, различных навязчивых 
движений, заикания и т.п.;

2) неспецифические расстройства сна: трудно-
сти засыпания, поверхностный сон, кошмарные 
сновидения, сноговорения;

3) сверхценные страхи:
а) так называемые «детские» фобии — темно-

ты, незнакомых предметов, чужих людей, одино-

чества, реальных (собаки, «чужие дяди» и т. п.) 
и фантастических (персонажи сказок) объектов;

б) своеобразные по фабуле фобические пере-
живания (боязнь змей на картинках, страх боя 
курантов, пожара, внезапного начала войны или 
«конца света», боязнь реального захода солнца 
или страх исчезновения солнца в будущем, при-
ступообразные страхи неминуемой собственной 
смерти или смерти родителей, страхи конечности 
жизни на Земле и т.п.).

1.2. Поздние проявления эпизодической фор-
мы психопатологического диатеза:

1) «диссомнические» — особые формы наруше-
ния сна: снохождения, внезапные пробуждения с 
чувством страха и ощущениями «полета в про-
пасть», «умирания» (от ночных страхов отлича-
ются отсутствием изменения сознания и последу-
ющей амнезии);

2) «шизотропные» — эпизоды нарушения мыш-
ления и восприятия, кратковременные рудимен-
ты психотических расстройств: парейдолии, эле-
ментарные слуховые обманы, локальные сенесто-
патии, метаморфопсии и другие элементарные 
расстройства восприятия; деперсонализационно-
дереализационные расстройства, эпизоды свое-
образной интеллектуальной несостоятельности; 
сверхценные идеи сенситивного характера у под-
ростков;

3) «аффектотропные» — внешне немотивиро-
ванные спады настроения и активности: астени-
ческие состояния длительностью от нескольких 
дней до двух месяцев, спонтанно проходившие, 
без суточных колебаний и вегетативных наруше-
ний, с последующим многолетним периодом бла-
гополучия.

2. Фазная форма психопатологического диа-
теза — проявления реактивной лабильности: пси-
хогенно обусловленные непродолжительные из-
менения самочувствия и поведения, но с чрез-
мерным «масштабом» реагирования относитель-
но вызвавшей их причины.

В дошкольном возрасте — астено-дистими-
ческие (субдепрессивные) эпизоды: резкое ухуд-
шение сна и аппетита, плаксивость, раздра-
жительность. В школьном и более старшем 
возрасте — пси хо соматические и конверсионно-
диссоциативные нарушения.

Это непродолжительные изменения самочув-
ствия и поведения, причинно обусловленные пси-
хотравмирующими факторами: угрозой разво-
да родителей, переводом в другой коллектив, по-
пыткой изнасилования, нападением собаки и т.п. 
В одних случаях психотравмой служат внезап-
ные и сильно пугавшие ребенка события, в дру-
гих — длительные стрессовые ситуации, застав-
лявшие жить в постоянном напряжении и тре-
вожном ожидании и приводящие в конце концов 
к нервным срывам. Нередко в характере невроти-
ческих нарушений четко прослеживается их за-
щитный механизм.

Субаффективные фазы, сочетающиеся с асте-
нией и нарушениями сна, выступают при этом 
в виде стертых вялоадинамических соматизиро-
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ванных или невротических субдепрессий, субъ-
ективно расцениваемых как «периоды переутом-
ления», с включением обсессивных и фобических 
явлений, а также кратковременных или более за-
тяжных (до двух месяцев) дистимических, гипо-
тимических состояний без признаков интеллек-
туального торможения, но с раздражительностью, 
угнетенностью, плаксивостью, ощущением физи-
ческого нездоровья либо тревожным аффектом. 
Аффективный фон характеризуется неустойчиво-
стью, в силу чего возможны неожиданные, хотя и 
кратковременные, улучшения состояния с после-
дующим их «спадом».

3. Константная форма психопатологическо-
го диатеза.

А. П. Коцюбинским [6] было сформулировано 
представление о константной форме психопатоло-
гического диатеза При анализе данных о премор-
бидном периоде больных шизофренией была об-
наружена связь преморбидных константных суб-
клинических особенностей индивида с некото-
рыми клиническими характеристиками развив-
шегося впоследствии заболевания, что подтвер-
дило правомочность отнесения этих феноменов 
в разряд проявлений психопатологического ди-
атеза. Об этом свидетельствуют и наблюдения 
С.Н.Мосолова [9], отметившего у будущих паци-
ентов некоторые признаки когнитивной и «мяг-
кой» негативной (дефицитарной) недостаточно-
сти, что является показателем слабости адаптив-
ных механизмов уже в преморбидном периоде.

Представление о константной форме психопа-
тологического диатеза тесно смыкается с вопро-
сом об их соотношении с личностными расстрой-
ствами. Как показало исследование, проведенное 
А. А. Чумаченко [20], преморбидная личность бу-
дущих психически больных, как правило, отли-
чается сочетанием различных характерологиче-
ских радикалов, и квалифицировать тип лично-
сти можно только по преобладанию одного/двух 
из них. При этом чем явственнее проявляются 
расстройства личности, тем в большей степени 
они «сцеплены» с симптомами константного пси-
хопатологического диатеза.

Эти связи представляются вполне логичны-
ми в силу явного сходства содержания характе-
рологических особенностей и конкретных про-
явлений константной формы диатеза, что свиде-
тельствует об условности разделения личностных 
расстройств и некоторых проявлений констант-
ной формы психопатологического диатеза.

Так, было подтверждено [11], что чем в боль-
шей степени у пациентов выражены преморбид-
но присущие им расстройства личности, тем ве-
роятнее обнаружение у них симптомов диате-
за. Cправедливо и обратное: имеется отчетли-
вая тенденция к учащению различных прояв-
лений диатеза по мере утяжеления личност-
ных расстройств (от акцентуаций до выражен-
ных психопатий). Другими словами, множествен-
ность симптомов психопатологического диатеза 
и «грубость» характерологических особенностей 
сопутствуют друг другу.

Учитывая то обстоятельство, что все вариан-
ты константного диатеза были выделены незави-
симо от изучения характерологических особенно-
стей исследуемых, данные о схожести проявлений 
константного диатеза по некоторым важным па-
раметрам, а в ряде случаев и полной его тожде-
ственности с особенностями личности, являют-
ся веским аргументом в пользу гипотезы о воз-
можности трактовки расстройств личности как 
верифицированного психопатологического диате-
за. «Если «психопатические» проявления, — отме-
чает С.  Ю. Циркин [17], — занимают ведущее ме-
сто в клинической картине диатеза, правомерно 
говорить о его психопатической форме». В этом 
смысле понятно отнесение В. Б. Волобаевым [2] к 
биологическому блоку функционального диагноза 
личностных особенностей пациентов, предраспо-
лагающих к развитию заболевания.

За прошедшие сто с лишним лет развития 
психиатрии накоплен огромный опыт погранич-
ной психиатрии, который показывает, что разрыв 
между «чертой личности» (trait) и болезненным 
состоянием (state) не столь уж непреодолим, и 
противопоставление этих категорий некорректно 
[17]. В частности, хорошо известно, что предбо-
лезненные состояния могут быть совсем неглубо-
кими и длиться долгие годы и даже десятилетия.

Диагностика склада личности традиционно 
осуществляется на основании выявления сово-
купности ее наиболее характерных черт. Однако 
нельзя утверждать, что значительное число этих 
признаков не может вывляться при разных харак-
терологических типах, то есть представлять собой 
транстипологический феномен.

Исходя из этих рассуждений и подвергнув 
анализу клиническую реальность, можно счи-
тать обоснованным утверждение, что констант-
ная форма диатеза базируется на констелляции 
следующих базовых характеристик — диссоцииро-
ванности и дефицитарности [4], которые, будучи 
«транстипологическими» [16], доступны для изу-
чения с использованием математических моделей 
анализа и позволяют исследовать весь спектр раз-
нообразных по феноменологии и тяжести прояв-
лений личностных расстройств.

1. Диссоциированность — несогласованность 
потребностей, способностей, установок и поведе-
ния в разных сферах психической жизни, прояв-
ляющаяся в:

а) противоречивости характерологических 
черт (например, интровертированности со стрем-
лением к лидерству);

б) несоответствии субъективных пережива-
ний объективно фиксируемым особенностям по-
ведения (например, декларируемой стеснительно-
сти со стеничным поведением), рассогласовании 
между поступками или образом жизни индивида, 
с одной стороны, и «характерологическими черта-
ми» — с другой;

в) неравномерности уровня развития различ-
ных сторон психики (например, эмоциональной 
недифференцированности и интеллектуальной 
одаренности; затруднений в сфере логического 
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или математического интеллекта при хорошем 
или даже опережающем развитии вербального 
интеллекта; дисбалансе психического и моторно-
мимического реагирования (синдром неуклюже-
го ребенка);

г) несоответствии чрезмерно развитой вну-
тренней эмоциональности и рефлексивности (по-
вышенная впечатлительность, живость воображе-
ния, эмоциональная неустойчивость) при внеш-
ней сдержанности в проявлении эмоций.

2. Дефицитарность — ущербность психики, 
может быть тотальной и парциальной.

Тотальная дефицитарность:
а) явления психического инфантилизма — от-

носительно равномерно выраженная задержка 
развития как в сфере эмоционально-волевых про-
явлений, так и в когнитивной сфере, что отража-
ется на характере суждений, оценок и способно-
стей к синтезу, критическому осмыслению ситу-
ации и самого себя [18]. Клинически некритич-
ность устанавливается по непродуманности тех 
конкретных жизненных аспектов, которые объек-
тивно значимы для индивидуума и в силу этого 
требуют должного понимания, причем недопони-
мание реальности происходит не в связи со сни-
жением интеллекта, а вследствие игнорирования 
объективности и придания неадекватно большо-
го значения субъективным представлениям и мо-
тивам [17];

б) пассивность всех психических проявлений, 
слабость побуждений при определенной эмоци-
ональной нивелированности — так называемые 
«образцовые личности», «пассивные шизоиды», 
«дефицитарные личности» [19].

Парциальная дефицитарность, при которой 
наиболее существенной является дефицитарность 
в следующих сферах:

а) интеллектуальной — задержка в речевом 
развитии, избирательная интеллектуальная дефи-
цитарность: неравномерность развития с элемен-
тами дисграфии, дислексии, дислалии, дискальку-
лии; резко различающиеся способности к матема-
тическим, гуманитарным и естественным предме-
там, преподаваемым в школе;

б) эмоциональной — врожденная слабая насыщен-
ность и дифференцированность эмоциональных пе-
реживаний; эмоциональная бледность, невысокая ам-
плитуда аффективных реакций; в этом случае эмоци-
ональные отношения близки к равнодушию, влече-
ния слабы, собственное положение в (микро)социу-
ме и порядок вещей в окружающей жизни не вызы-
вают ни удовольствия, ни досады [17];

в) «энергетической» — задержка в развитии 
моторики; снижение интенсивности побуждений; 
легкая степень безынициативности; некоторая об-
щая заторможенность;

г) коммуникативной — страх перед общением, 
трудность вхождения в любой коллектив; отсут-
ствие длительных, прочных дружеских связей; от-
сутствие постоянных компаний; неумение поддер-
жать беседу, особенно по телефону;

д) сексуальной — сексуальная ретардирован-
ность при социальной взрослости, страх перед 

представителями противоположного пола и по-
ловыми отношениями.

Как видно из содержания, вкладываемого в по-
нятие базовой составляющей константной формы 
диатеза, среди перечисленных расстройств нет не-
совместимых, и комбинирование разных состав-
ляющих — обычное явление.

Таким образом, к проявлениям константной 
формы диатеза особенности личности можно 
отнести в том случае, если они сопровождают-
ся несомненными проявлениями диссоциирован-
ности и/или дефицитарности различных аспек-
тов функционирования индивидуума. При этом, 
как свидетельствуют проведенные нами иссле-
дования, при любом варианте константной фор-
мы психопатологического диатеза могут наблю-
даться как специфические (для данного типа рас-
стройства личности), так и неспецифические ре-
акции и состояния в виде различных проявлений 
эпизодической и фазной формы психопатологи-
ческого диатеза.

Сравнительное исследование психопатологи-
ческого диатеза в группах больных шизофрени-
ей и аффективными расстройствами позволи-
ло сделать вывод, что уже на стадии предболез-
ни прослеживаются тенденции к циклоидности и/
или диссоциации, которые можно рассматривать 
как доманифестные проявления циркулярности 
и схизиса. В этом просматривается структурно-
динамическая связь психопатологического диате-
за с последующим заболеванием, и именно ци-
клоидность и диссоциацию можно считать про-
явлениями действия патогенетических факторов 
в преморбидном периоде [20].

В частности, если рассматривать качествен-
ные особенности проявлений психопатологиче-
ского диатеза, то можно отметить «избиратель-
ность» связи некоторых вариантов психопато-
логического диатеза с проявлениями личност-
ной аномалии. Так, фазная форма (невротиче-
ские реакции), «поздняя» аффектотропная фор-
ма и парциальная (социально-психологическая) 
дефицитарность имеют отчетливую связь с теми 
или иными личностными радикалами, в силу чего 
могут трактоваться как личностно зависимые, так 
как проявления диатеза и особенности личности 
в этом случае оказывают взаимное патопластиче-
ское влияние, формируя друг друга.

Вместе с тем «ранние» проявления диатеза и 
«поздние» диссомнические и «шизотропные» ва-
рианты оказываются личностно независимыми. 
В отношении «ранних» проявлений можно ду-
мать, что их независимость, по-видимому, связа-
на именно с ранним возрастом возникновения: 
они появляются на том этапе, когда еще нельзя 
говорить о формировании личности. Что касает-
ся специфических расстройств сна («диссомниче-
ские»), то их можно рассматривать как признак в 
большей степени органической стигматизации. В 
отношении же «шизотропного» варианта логич-
но предположение, что имеющиеся в его рамках 
нарушения мышления и восприятия относятся к 
тем симптомам, которые не выводимы непосред-
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ственно из личностных свойств у будущих боль-
ных.

При этом у больных с проявившимися в 
дальнейшем расстройствами шизофренического 
спектра (шизотипические расстройства и шизоф-
рения) клиническая картина диатеза оказывается 
преимущественно личностно-независимой (позд-
ние шизотропные) и сходной в своей констант-
ной форме с самой сложной структурой премор-
бидной личности (диссоциированность, ретарда-
ция и энергетический дефицит), которые входят 
в структуру шизоидных, ананкастно-тревожных 
и астенических проявлений. Такого рода сочета-
ние личностно-независимых проявлений психопа-
тологического диатеза с отчетливо выраженными 
преморбидными личностными особенностями (от 
акцентуации до расстройств личности) — суть до-
клинические проявления схизиса.

Отсутствие «связи» определенной формы ди-
атеза с соответствующей структурой личности 
наблюдается лишь в случае паранойяльной (па-
раноидной) психопатии, формированию которой 
предшествуют особенности диатеза и конститу-
циональное носительство иных личностных осо-
бенностей (от акцентуации до психопатии. При 
этом клинически паранойяльность проявляется в 
более зрелом возрасте, характеризуясь глубокой 
убежденностью индивида в правильности своих 
представлений о жизни и негибкостью его пове-
дения либо фанатическим уходом в религиозно-
мистическое существование.

у будущих больных с аффективными рас-
стройствами картина психопатологического ди-
атеза оказывается принципиально иной, а имен-
но — личностно зависимой (фазная форма в виде 
реактивной лабильности и «поздняя» аффекто-
тропная в виде спадов активности и настрое-
ния). Иными оказываются и сложные карти-
ны преморбидной личности (от акцентуации до 
психопатии), которые включают в себя циклоти-
мические, ананкастно-тревожные и (в меньшей 
мере) истерические проявления. В результате аф-
фективные колебания как проявления циклоид-
ного характера практически неотличимы от ги-
потимических и астено-гипотимических про-
явлений диатеза. В ряде случаев (но далеко не 
всегда) эти расстройства личности сохраняются 
на протяжении всей жизни. Такого рода сочета-
ние проявлений диатеза и личностных особенно-
стей является общим проявлением циклоидных 
свойств личности, то есть  доклинических про-
явлений циклоидности.

В случае уже развившегося психического забо-
левания, особенно на ранних его стадиях, знание 
особенностей психопатологического диатеза у кон-
кретного больного позволяет судить о перспекти-
вах клинического восстановления пациента.

Так, Ю.В.Мельниковой [8] было показано зна-
чение психопатологического диатеза для последу-

ющего социального восстановления больных; при 
этом роль психопатологического диатеза оказа-
лась тем более значимой, чем меньше прогреди-
ентные тенденции развившегося заболевания.

Излагаемое выше понимание психопатологи-
ческого диатеза расходится с точкой зрения ис-
следователей, принадлежащих к школе А. Б. Сму-
левича [13], которые, ранжируя все расстройства 
личности на два ряда («прототипические» и «рас-
стройства личности с явлениями психопатологи-
ческого диатеза»), считают, что явления психопа-
тологического диатеза свойственны только «не-
прототипическим» (то есть шизотипическому и 
пограничному) расстройствам личности, а так-
же невропатической конституции и что только 
им «свойственны повышенная готовность к ма-
нифестации психопатологических симптомоком-
плексов и …широкий спектр временных, обра-
тимых расстройств как психогенного, так и эн-
догенноморфного (шизотипического и аффектив-
ного) круга». Такая точка зрения минимизирует 
представление об уязвимости будущих психиче-
ски больных и касается лишь некоторых статич-
ных характеристик диатеза.

Трудно согласиться и с точкой зрения С. Ю. 
Циркина [17], считающего возможным выделе-
ние в психопатологическом диатезе доманифест-
ного и манифестного этапов его течения. В свя-
зи с этим автор утверждает, что к психопато-
логическому диатезу «несомненно следует отне-
сти почти все «нозологические» рубрики фунци-
ональных психичских расстройств из традици-
онной концептуальной систематики: реактивные 
состояния, неврозы, аффективные расстройства 
(включая циклотимию), психопатии (расстрой-
ства личности) и латентную (непрогредиентную) 
шизофрению», что вряд ли правильно, так как 
такая расширительная трактовка «растворяет» 
содержание феноментов, относящихся к предбо-
лезни, в широком круге разнообразных психиче-
ских расстройств.

Таким образом, современные представления о 
клинических проявлениях психопатологического 
диатеза, их прогностическом значении и месте 
в патогенезе психозов остаются спорными, хотя 
на этапе нынешних возможностей медицины и 
фармакологии изучение донозологических рас-
стройств становится все более актуальным. Вме-
сте с тем определение места разнообразных до-
клинических психопатологических расстройств 
в динамической системе «патос — нозос» име-
ет существенное значение для теории развития 
психозов. Уточнение их прогностического зна-
чения важно для общемедицинской (в особен-
ности — педиатрической) практики здравоохра-
нения, поскольку дает основания для решения 
вопроса о степени риска развития психического 
заболевания и целесообразности превентивного 
вмешательства.
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Оказание помощи людям с умственной отсталостью: 
проблемы и перспективы развития  

(обзор отечественных и зарубежных исследований)
О.В. Михейкина 

ГБУЗ «Брянская областная детская психиатрическая больница»

Резюме. Автором проведен обзор исследований по оказанию помощи умственно отсталым людям. 
В статье обсуждаются проблемы и перспективы развития медицинской и социальной реабилитации 
людей с умственной отсталостью. Отмечено, что система помощи таким пациентам претерпела зна-
чительные изменения как в нашей стране, так и за рубежом. Вопросы эффективности ее оказания не 
теряют актуальности и в настоящее время.

Ключевые слова: умственная отсталость, психиатрическая помощь умственно отсталым людям, пси-
хиатрическая служба, реабилитация.

Service for People with Mental Retardation: problems and development prospects 
(a review of investigations in our and foreign countries)

O.V. Mikheykina 
Bryansk Regional Psychiatric Hospital

Summary. The author review investigations of health service for people with mental retardation. The article 
discusses problems and development prospects of medical and social rehabilitation for mentally retarded 
people. According to research results, service for these patients has changed a lot in our and other countries. 
Its effectivity problem is still actually nowadays.

Key words: mental retardation, mental health care for people with mental retardation, psychiatric health 
service, rehabilitation service.

На протяжении последних 30 лет во всем 
мире высказывается необходимость рас-
ширения медицинской, социальной, педа-

гогической помощи умственно отсталым людям. 
Доминирующим направлением в ее оказании яв-
ляется «нормализация», то есть наибольшее при-
ближение жизненной модели к нормальной [5; 7; 
12].

В период с 1960 по 1970 год основой в ре-
абилитации умственно отсталых пациентов был 
поведенческий анализ — по сути, обучение са-
мообслуживанию. Постепенно его место заняла 
когнитивно-бихевиоральная терапия, включаю-
щая специальное обучение, чему способствова-
ло бурное развитие в 70-е годы психофармако-
терапии [46]. 70–80-е годы XX века охарактери-
зовались активным развитием социореабилита-
ционного направления в психиатрии, связанно-
го с процессами деинституционализации, т. е. за-
крытием психиатрических больниц. Так, в США 
число людей, находящихся в специализирован-
ных учреждениях в период с 1967 по 1976 год 
снизилось на 23 %, с 1976 по 1996 год — на 46 % 
[38]. Закрытие специальных учреждений повлек-
ло за собой множество положительных момен-
тов для пациентов и их опекунов. Однако, де-
институционализация, проведенная без тщатель-
ного планирования, приводила к недостаточному 
включению пациента в жизнь общества, к одино-
честву и усилению психических и поведенческих 

проблем [32; 53]. В отдельных странах процесс 
сокращения стационарных коек опережал созда-
ние внебольничных учреждений, и многие боль-
ные вообще не получали необходимой помощи 
[47]. Высказывались мнения, что ориентация на 
нормализацию человека ведет к неклинической 
направленности, приводит к разрозненности це-
лей реабилитации, недостаточному учету или не-
дооценке социальных и специфических потреб-
ностей умственно отсталых людей. В отличие от 
этого клиническое вмешательство, широко при-
знанное в других областях психиатрии, повыша-
ет способности человека в социальной адапта-
ции [56]. При этом «нормализация» не исключа-
ет психиатрической диагностики и необходимо-
сти индивидуального обучения [6]. Развитие ши-
рокого спектра помощи: временного ухода, днев-
ного пребывания, трудоустройства, специально-
го образования — все это стало важным для лю-
дей с умственной отсталостью [38]. Во многих 
странах в психиатрии был проведен целый ряд 
реформ, заключающихся в организации психи-
атрических отделений в составе больниц обще-
го типа, создании широкой сети различных вне-
больничных форм помощи — консультативных 
клиник и центров, амбулаторных отделений, по-
лустационаров, кризисной службы. Большое зна-
чение стало уделяться социореабилитационному 
направлению. Общество создавало различные 
модели оказания помощи, в основном на базе 
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той структуры здравоохранения, которая уже су-
ществовала в стране [12; 57].

Родоначальниками общественной или социаль-
ной психиатрии стала Англия, позже к ней при-
соединились США и Канада. В настоящее вре-
мя подобная модель организации психиатриче-
ской помощи внедрена в большинстве европей-
ских стран, Японии. В общественной психиатрии 
основная роль отводится не медицинским учреж-
дениям, а социальным службам [12; 15]. Мульти-
дисциплинарные команды, в которые входят пси-
хиатры, социальные работники, психологи, пси-
хотерапевты, трудотерапевты, социальные педаго-
ги, созданы в США и многих европейских странах 
[12]. Одной из наиболее распространенных моде-
лей общественной психиатрии является «менедж-
мент случая» (case management), которая харак-
терна для США и Канады. Другая модель — «ме-
недж мент помощи» (care management) применяет-
ся на большей территории Англии. В настоящее 
время в Англии действует модель, схожая с «ме-
неджментом случая» — care program approach, а в 
США — разновидность «менеджмента случая», раз-
работанная R.M. Andersen и P.L. Devidson [6; 33].

Службы здравоохранения различных стран от-
личаются как по доставке услуг, так и по финан-
сированию, бюрократической организации, по ко-
ординации и преемственности в ведении доку-
ментации [12; 57]. Так, в Дании с 1980 года амбу-
латорные формы ухода переданы в ведение ком-
мун, в то время как губернские советы отвечают 
за интернаты и организацию обучения. В Фин-
ляндии коммунальные советы организуют уход 
за умственно отсталыми через систему закрытых 
учреждений. В Исландии помощь умственно от-
сталым детям оказывают государственный при-
ют и специальные школы в Рейкьявике. В Нор-
вегии созданы крупные центральные и неболь-
шие дома для инвалидов, деятельность которых 
регламентируется законом о медицинской помо-
щи, а владельцами являются фонды и организа-
ции [2]. 77 % детей и подростков Швеции прожи-
вает дома с родителями и пользуются социальны-
ми льготами [6]. Закрытые учреждения в Герма-
нии, как правило, принадлежат религиозным или 
благотворительным организациям. Большое коли-
чество людей с умственной отсталостью прожи-
вают в психиатрических клиниках. В Голландии 
хорошо развиты система обучения, дневные цен-
тры для инвалидов, особые мастерские. Вся си-
стема ухода за умственно отсталыми осущест-
вляется тремя религиозными группами при под-
держке государства. Многие инвалиды содержат-
ся в закрытых учреждениях. Помощь умственно 
отсталым во Франции представляется разобщен-
ной и, по мнению некоторых авторов, недоста-
точно развитой. Она находится в руках множе-
ства частных владельцев и организаций. Англия 
раньше других европейских стран построила мно-
жество государственных специальных больниц и 
школ для умственно отсталых. В таких больницах 
по-прежнему проживает большое количество де-
тей и взрослых, кроме того, многие дети постоян-

но живут в школах-интернатах. В Польше неболь-
шие учреждения при католической церкви созда-
ют вполне комфортные условия, однако обуче-
ние в них недостаточно развито. Различные шта-
ты США построили у себя специальные больницы 
для умственно отсталых, подвергающиеся жест-
кой критике из-за ужасных условий проживания. 
Во многих штатах принята программа отказа от 
закрытых учреждений [2]. В целом, в таких стра-
нах, как Великобритания, Франция и США, в на-
стоящее время прослеживается четкая тенденция 
в стремлении передать всю полноту ответствен-
ности и контроля в руки общественных или попе-
чительских советов, которые начинают играть ре-
шающую роль в осуществлении не только соци-
альных и реабилитационных программ, но и спе-
циализированной помощи [52].

В США конкретные виды помощи (медицин-
ская, профилактическая, социальная) оказыва-
ются различными учреждениями и ведомства-
ми. У каждого ведомства свои взгляды на оказа-
ние услуг, различны и источники финансирова-
ния. Все это приводит к фрагментации здравоох-
ранения [46]. В системе здравоохранения США, 
центральной фигурой является терапевт первич-
ного звена, который координирует как саму по-
мощь, так и взаимодействия между службами. 
Такая координация часто неэффективна, так как 
этот специалист не несет основной ответствен-
ности за пациентов с умственной отсталостью [6; 
34]. Еще одним недостатком данной модели яв-
ляется то, что она не обеспечивает качественное 
планирование и практическую деятельность, поо-
щряя первичную медицинскую помощь и препят-
ствуя профилактической и узкопрофильной [58]. 
Учитывая несовершенства американской системы 
здравоохранения в помощи умственно отсталым, 
в последние десятилетия были проведены иссле-
дования по разработке интегрированной модели 
охраны здоровья через модель «Управление слу-
чаем» или с использованием мультидисциплинар-
ных бригад [41]. Несмотря на положительные ре-
зультаты, широкого распространения интегриро-
ванные системы не нашли. Большинство прави-
тельственных ресурсов сосредоточено на профи-
лактических мерах, деинституционализации, обе-
спечении жилья, образовании и трудоустройстве 
умственно отсталых людей [47].

В противовес фрагментированной отраслевой 
системе США Австралия, некоторые страны За-
падной Европы имеют интегрированную систему, 
в которой медицинская помощь застрахована и 
гарантирована. Услуги по ее предоставлению фи-
нансируются за счет частных страховых компа-
ний или имеют государственную поддержку. Так, 
здравоохранение и социальная сфера имеют об-
щее финансирование и относятся к органам мест-
ного здравоохранения, которые отслеживают по-
требности населения [46]. В целом данная систе-
ма здравоохранения менее разрозненна, чем от-
раслевая. Помощь людям с умственной отстало-
стью оказывают команды (бригады) специали-
стов. Предназначение этих команд в распреде-
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лении доступа к ресурсам медицинской и соци-
альной помощи, в которой нуждаются пациенты. 
Поскольку врач общей практики является наибо-
лее частым лицом, оказывающим помощь паци-
ентам с умственной отсталостью, то он являет-
ся неотъ емлемой частью команды [49]. Теорети-
чески, интегрированные системы более приспосо-
блены для оказания помощи умственно отсталым, 
чем системы, базирующиеся на отраслевых прин-
ципах. Однако практически они тоже не способ-
ны предоставлять услуги, адекватные требовани-
ям данного контингента больных [6]. Часть труд-
ностей в координации между секторами заклю-
чается в том, что специалисты первичного звена 
должны контролировать процесс оказания помо-
щи. А они зачастую избегают роли руководителя 
процесса, так как не обладают необходимой про-
фессиональной подготовкой, ограничены в фи-
нансировании и во времени. Врач общей прак-
тики не имеет достаточного времени, чтобы по-
святить его сложным медицинским, профилакти-
ческим и социальным потребностям людей с ум-
ственной отсталостью. Вместо того чтобы обеспе-
чивать всестороннее социальное сопровождение, 
он сосредотачивается на медицинских потребно-
стях пациента, с которыми наиболее знаком, ча-
сто пропуская и не исследуя профилактические и 
социальные потребности [40, 46, 49].

Исследования, проведенные в США, показы-
вают, что большинство пациентов с умственной 
отсталостью в этой стране не получают необхо-
димые им услуги [46]. В литературе приводятся 
данные, свидетельствующие о том, что дети с ум-
ственной отсталостью получают в 2,3 раза мень-
ше специальных услуг, чем дети с соматической 
патологией. Около 17 % детей из общего числа, 
нуждающихся в особом уходе и страдающих ум-
ственной отсталостью, испытывают трудности в 
получении специализированной помощи [52]. Так, 
было выявлено, что пациенты с умственной от-
сталостью, по сравнению с другими уязвимыми 
категориями (дети до 5 лет, люди старше 75 лет), 
осмотрены врачами общей практики значительно 
реже [46]. Были обнаружены недостатки в ока-
зании помощи, ее доступности и адекватности у 
лиц с двойным диагнозом [23, 46]. Документально 
подтверждена острая необходимость в специали-
зированной психиатрической помощи умственно 
отсталым [50]. Исследования показали, что 50–
80 % умственно отсталых пациентов не обраща-
лись к поставщику первичной медицинской помо-
щи в течение 12 месяцев. Установлено, что данная 
группа пациентов в среднем обращается за меди-
цинской помощью по поводу соматических нару-
шений 2,7 раза в год. Это соответствует количе-
ству посещений у мужчин в общей популяции, 
но меньше, чем у женщин и детей во всей попу-
ляции. Имеются данные, что только 10 % из 41 % 
молодых людей с антисоциальным поведением и 
умственной отсталостью получали специализиро-
ванную психиатрическую помощь [46, 49]. В Ан-
глии, согласно исследованиям, 75 % людей с уме-
ренной и глубокой умственной отсталостью во-

обще не получали лечения [6]. Замечено, что на 
оказание психиатрических услуг влияет степень 
тяжести умственной отсталости. При утяжелении 
состояния и снижении функционирования объем 
помощи уменьшается [43].

Существует мнение, что у многих психиатров 
отсутствует подготовка по лечению людей с ум-
ственной отсталостью. Учитывая, что у большин-
ства пациентов клиника представлена атипичны-
ми симптомами и имеются трудности взаимодей-
ствия, получаемая ими помощь от неопытных спе-
циалистов сомнительна [46]. Исследования подго-
товки и программ обучения показали, что 84 % 
из них отвечают требованиям и 60 % начинающих 
врачей обучаются работе с умственно отсталыми 
пациентами. В то же время, указывается на необ-
ходимость расширения подготовки начинающих и 
практикующих врачей [56]. Работники здравоох-
ранения могут негативно относятся к умственно 
отсталым пациентам, в силу сложившихся стере-
отипов в отношении их лечения [34]. Например, 
39 % опрошенных в процессе исследования психи-
атров, предпочли бы не заниматься умственно от-
сталыми и их психическим состоянием [49]. Неко-
торые доктора обеспокоены разрушительным по-
ведением пациентов с умственной отсталостью, в 
случае их длительного ожидания в приемной [36]. 
Важно учитывать поведенческие трудности, фи-
зические недостатки и неспособность пациентов 
понимать необходимость соблюдения режима ле-
чения [35, 45, 49]. Медицинские работники име-
ют более низкие ожидания и более пессимистич-
ны в прогнозах, чем другие специалисты и члены 
семей пациентов [49]. В случае наличия у больно-
го коморбидного расстройства поставщики пер-
вичной и специализированной помощи могут пе-
рекладывать ответственность за управление друг 
на друга [37, 44, 50]. В некоторых странах, таких 
как Великобритания, Голландия или Австралия, 
есть психиатры и психологи, специализирующи-
еся на проблемах психического здоровья людей с 
умственной отсталостью, а «психиатрия умствен-
ной отсталости» выделена в самостоятельную те-
оретическую и практическую область [38].

Отсутствие непрерывности оказания помощи 
и недостатки в документации создают дополни-
тельные барьеры для пациентов [34; 49; 57]. Толь-
ко 17,7 % пациентов с умственной отсталостью, 
согласно исследованию, видели одного и того же 
врача или посещали одну и ту же клинику дваж-
ды. Особенно много трудностей возникает, когда 
в жизни умственно отсталого человека происхо-
дят перемены, такие как переход из педиатриче-
ской службы медицинской помощи во взрослую 
[22, 54].

Социальное положение семьи умственно от-
сталого пациента также может влиять на полу-
чение помощи. Было отмечено, что семьи с вы-
соким образовательным и экономическим стату-
сом, как правило, сами привозили детей в ин-
тернат, так как их понятие ненормальности со-
впадало с официальным диагнозом, утвержда-
ющим невозможность самостоятельной жизни, 
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нормального развития и общения. Семьи с низ-
ким статусом, напротив, выражали свое несогла-
сие с диагнозом врача и не следовали советам от-
править ребенка в специальное учреждение [51]. 
Хотя умственно отсталые имеют право на соци-
альное обеспечение по инвалидности (SSDI) и 
Medicaid, не все из них пользуются этими пре-
имуществами и, следовательно, сталкиваются со 
многими финансовыми барьерами. Например, на 
большинство специализированных видов помо-
щи Medicaid не распространяется [57]. Около 4 % 
больных с тяжелой и глубокой умственной от-
сталостью вообще не имели страховок. Неуди-
вительно, что процент незастрахованных лиц, 
которые не посещали врача последние 12 меся-
цев, был в три раза выше, чем застрахованных. 
Кроме того, 20 % родителей детей с тяжелой и 
глубокой умственной отсталостью получали от-
каз или были ограничены в получении страхов-
ки для своего ребенка и 15 % из них имели по-
лисы частных страховых компаний, включающие 
специализированную помощь. Для людей с огра-
ниченными доходами, не получающих государ-
ственные пособия, расходы на медицинскую по-
мощь могут стать непреодолимым препятствиям 
для ее получения [37].

Как известно, для детей с умственной отстало-
стью одним из важных направлений в реабилита-
ции является специальное образование [22, 24]. 
В 2003 году Европейское агентство по развитию 
специального образования в своем докладе выде-
лило 3 группы стран, в зависимости от состояния 
образования детей: 1) придерживающиеся поли-
тики обучения детей-инвалидов в массовых шко-
лах; 2) развивающие обучение как в массовых, так 
и в специальных школах; 3) обучение преимуще-
ственно в специальных школах. В докладе так-
же указывается на то, что инклюзивное образо-
вание хорошо развито только в начальной шко-
ле, в среднем же звене возникают большие про-
блемы [9].

Последняя редакция федерального закона 
США «Об образовании людей с ограниченными 
возможностями здоровья» поддерживает прак-
тику инклюзии. Но, как свидетельствует практи-
ка, интеграция и инклюзия — это разные понятия 
[29]. Долгое время приоритетом интеграции было 
перемещение учащихся из специализированных 
школ в обычные по месту жительства. Исследо-
вания, проведенные в таких школах, показали, 
что «обычные» школьники не стали общаться с 
ними чаще, а при переводе детей с ограниченны-
ми возможностями в общеобразовательные клас-
сы, у них ухудшились учебные результаты. При-
няв во внимание данные факты, была изменена 
система преподавания, стал применяться индиви-
дуальный подход к учащимся, позволяющий учи-
тывать не только их возможности, но и интере-
сы, а также цели обучения [27]. При этом в обя-
занности педагога в США входит создание инди-
видуальной программы обучения, основанной на 
известных методиках, а на занятиях часто можно 
встретить помощников преподавателей [29].

Первый доклад организации «Inclusion Europe» 
(2004) был посвящен правам умственно отсталых 
детей в странах Центральной и Восточной Евро-
пы. Согласно конституциям и законам большин-
ства этих стран, все дети имеют право на обра-
зование без дискриминации и обучение является 
обязательным по достижении определенного воз-
раста, т.е. детям предоставлена возможность обу-
чаться в массовых школах не зависимо от степени 
тяжести умственной отсталости. На практике же 
большинство детей учатся в специальных школах 
и на дому. Закон не обязывает массовые школы 
принимать умственно отсталых детей, даже если 
на то есть желание родителей. Инклюзивного об-
разования детей с тяжелой умственной отстало-
стью и сложными дефектами в данных странах 
нет. Второй доклад организации Inclusion Europe 
(2004) был посвящен странам Западной Европы. 
В докладе делается вывод о том, что мест в ин-
клюзивных школах намного меньше, чем во вспо-
могательных, и законодательство данных стран, 
обеспечивающее инклюзивное образование де-
тей с умственной отсталостью является неудо-
влетворительным [9]. Современные исследовате-
ли отмечают, что среди стран с наиболее совер-
шенным законодательством в данном направле-
нии можно выделить Канаду, Кипр, Данию, Ис-
ландию, Индию, Мальту, Нидерланды, Норвегию, 
ЮАР, Испанию, Швецию, Уганду, США, Велико-
британию [55].

Согласно результатам исследования, прове-
денного в Молдове, в настоящее время в спе-
циальных (вспомогательных) школах обучают-
ся и получают уход в основном умственно от-
сталые дети из неблагополучных семей, остав-
шиеся без попечения родителей, брошенные 
дети. В этих учреждениях отсутствуют соци-
альные педагоги, социальные работники. Про-
исходит не подлинная интеграция в школьные 
коллективы, а фактическое посещение некото-
рого числа таких детей ряда школ по предвари-
тельной договоренности с их администрацией 
[3]. В Республике Казахстан действуют специ-
альные коррекционные школы. Большая часть 
детей со специальными нуждами учатся в клас-
сах при общеобразовательных школах. Другая 
часть детей обучается либо на дому по инди-
видуальной программе, либо в спецшколах и 
общеобразовательных школах-интернатах [8]. 
Для обучения и воспитания детей с особенно-
стями психофизического развития в Белорус-
сии (Минск) функционирует сеть учреждений 
и структур специального образования. Количе-
ство мест в дошкольных учреждениях специ-
альных групп, интегрированных групп, пунк тов 
коррекционно-педагогической помощи, а также 
классов интегрированного обучения в средних 
общеобразовательных школах, центров кор-
рекционного образования и развития в пери-
од с 2004 по 2009 год увеличилось. При этом 
неизменным осталось количество специальных 
школ-интернатов и вспомогательных школ-
интернатов. Уменьшилось количество специ-
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альных классов в СОШ, также уменьшилось 
число детей, обучающихся на дому [16].

В Италии законодательство поддерживает ин-
клюзивное образование с 1970-х годов. В Герма-
нии, при наличии хорошей законодательной базы, 
большинство детей с особыми потребностями 
учатся в специализированных школах, как и в Да-
нии, считающейся самой передовой стране в во-
просах «включающего» образования. А в Нидер-
ландах и Фламандской части Бельгии очень хо-
рошо развита система специализированных школ, 
что, по мнению некоторых ученых, является се-
рьезным препятствием к развитию инклюзивно-
го образования. Так, в Фландрии, по данным 2000 
года, всего 0,1 % детей с особенностями в раз-
витии учатся в интеграционных школах, в Гре-
ции таких детей менее одного процента. А вот в 
США — примерно 45 %, в Италии по разным дан-
ным от 80 до 95 и даже до 99,9 % [39]. Интересно, 
что самые быстрые и радикальные перемены ха-
рактерны в беднейших странах, таких как Уганда, 
Вьетнам, Лаос, Палестина, Марокко [51]. В Шве-
ции существуют два основных типа средних учеб-
ных заведений для детей с задержкой психическо-
го развития. Школы первого типа предназначе-
ны для детей с умеренными нарушениями в раз-
витии, а школы второго типа — для детей и под-
ростков с ярко выраженными нарушениями пси-
хического развития. Спецшкола работает в соста-
ве единой начальной школы. Нередко ученика с 
нарушением развития «индивидуально интегри-
руют» в обычный класс. Дети с легкой умствен-
ной отсталостью чаще ходят в обычную школу, 
где с помощью особой педагогики и при неболь-
шом количестве учеников в классе получают ба-
зовые знания в чтении, письме и математике [2].

Система помощи больным с умственной отста-
лостью в России прошла ряд этапов: от решения 
чисто призренческих задач до организации раз-
ностороннего медико-социального обслуживания 
на основе современной концепции реабилитации 
[17]. В настоящее время медико-социальная по-
мощь умственно отсталым оказывается в учреж-
дениях разных ведомств (здравоохранения, соци-
ального обеспечения, образования) и организа-
циях (общественных, коммерческих) [14, 17]. С 
учетом мировых тенденций, начиная с 90-х годов 
прошлого века, происходит внедрение принципов 
психосоциальной реабилитации в повседневную 
практику психиатрических учреждений [18]. Те-
оретические и практические положения психосо-
циальной реабилитации в настоящее время в до-
статочной степени разработаны для взрослых па-
циентов [6, 7, 12]. Реабилитация детей и подрост-
ков нуждается в дополнительных исследованиях 
и совершенствовании интегративных лечебно-
реабилитационных подходов комплексной психо-
социальной терапии с участием детских психиа-
тров, психологов, дефектологов, социальных ра-
ботников и других специалистов [18].

Психиатрическое звено представлено внеболь-
ничной, полустационарной, стационарной фор-
мами помощи. Организационная структура и 

функции отдельных учреждений, оказывающих 
медико-социальную помощь, зависят от многих 
факторов. Основными из них являются: харак-
тер и выраженность психопатологической симп-
томатики, характер и тяжесть соматической па-
тологии, возраст больного, уровень его социаль-
ной адаптации, семейное положение и возможно-
сти родственников больного в оказании ему по-
мощи, психологической поддержке и уходе [12].

Дети с отклонениями в психическом развитии 
до 3-х лет воспитываются как в семье, так и в 
специальных домах ребенка, которые относятся к 
системе здравоохранения. В работе домов ребен-
ка основное место уделяется медицинским меро-
приятиям, диагностике потенциальных возмож-
ностей и реабилитации. Реабилитационные уси-
лия направлены на развитие двигательной сферы 
и речи, привитие навыков самообслуживания, об-
щения, овладения предметными действиями [12, 
17]. К числу специализированных детских учреж-
дений, находящихся в системе образования, от-
носятся учреждения восстановительно-лечебного 
характера. Это школы-интернаты с особым режи-
мом для детей с умственной отсталостью и дет-
ские дома-интернаты. В детской школе-интернате 
не только оказывается медицинская и педагогиче-
ская помощь, но и проводится социально-бытовая 
и социально-средовая реабилитация, трудовое 
обучение и подготовка к посильным видам тру-
да [20]. Детские дома-интернаты разделяются на 
учреждения для обучаемых и необучаемых де-
тей. Наряду с ними существуют учреждения сме-
шанного типа. По нозологической структуре в 
них доминируют дети с умственной отсталостью 
(83,7 %) [12]. Новым типом учреждений для оказа-
ния социально-психологической помощи являют-
ся разного типа консультативные и реабилитаци-
онные центры, которые появились в нашей стра-
не в 90-е годы. Их цель — оказание квалифици-
рованной медико-социальной, психологической, 
социально-педагогической помощи [25].

В настоящее время в Российской Федерации си-
стема специального образования состоит из вось-
ми видов специальных (коррекционных) образо-
вательных учреждений для обучающихся, воспи-
танников с отклонениями в развитии, в том чис-
ле для детей с задержкой в психическом развитии 
(VII вид) и для детей с умственной отсталостью 
(VIII вид) [10]. По сведениям Минздрава России 
в стране более 1,5 миллиона детей имеют откло-
нения в развитии. Из них 382,5 тыс. в 2003/2004 
учебном году посещали дошкольные образова-
тельные учреждения компенсирующего вида или 
специализированные группы. 254327 детей обу-
чались в 1956 специальных (коррекционных) об-
щеобразовательных учреждениях для обучающих-
ся, воспитанников с отклонениями в развитии. В 
специальных (коррекционных) классах при обра-
зовательных учреждениях общего типа обучались 
26 433 умственно отсталых ученика, 171 966 уче-
ников с задержкой психического развития [4, 30]. 
При этом, согласно сведениям за 2007 год, поч-
ти 200 000 детей вообще не получали образова-
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ния и считались «необучаемыми» [28]. Известно, 
что 84 % детей в классах VII вида имеют задерж-
ку психического развития, а 12,9 % — умственную 
отсталость. За период с 1990 по 2003 год числен-
ность умственно отсталых детей в общеобразо-
вательных школах увеличилась с 53 тыс. до 205,6 
тыс., что составило 3,8 раза [20]. Необходимо от-
метить, что дети с тяжелой и глубокой степенью 
умственной отсталости в настоящее время вооб-
ще исключаются из системы образования [4; 20].

При невозможности осуществлять воспитание 
и обучение детей с нарушениями в развитии в об-
щих или специальных дошкольных и общеобра-
зовательных учреждениях оно осуществляется по 
индивидуальной программе на дому педагогами 
специальных (коррекционных) школ. Существу-
ющая практика организации надомного обучения 
показывает, что оно не может в полной мере обе-
спечить качественное образование и интеграцию 
детей в общество [1, 4]. Образовательное учреж-
дение вправе использовать дистанционные обра-
зовательные технологии при всех формах полу-
чения образования. Но на начальном этапе реа-
лизации данного проекта рекомендуется обеспе-
чить организацию дистанционного обучения де-
тей с сохранным интеллектом [4].

В настоящее время в нашей стране активно об-
суждаются проблемы интегрированного (инклю-
зивного) образования [1, 13, 14, 21]. Исследова-
ния, проведенные отечественными специалиста-
ми, показывают, что интегрированное обучение 
оказывается нецелесообразным для детей с ин-
теллектуальной недостаточностью [14; 30]. Кроме 
того, каждому ребенку с умственной отсталостью 
необходима коррекционная помощь и психолого-
педагогическое сопровождение на всех этапах обу-

чения [27]. Проводятся исследования, направлен-
ные на разработку и экспериментальную апроба-
цию различных моделей интегрированного обуче-
ния детей с отклонениями в развитии [7, 14]. Но 
распространение интегрированного обучения не 
должно идти в ущерб развитию специальных кор-
рекционных учреждений, которые требуют всесто-
ронней поддержки [4]. По мнению некоторых ис-
следователей, масштабная реализация инклюзив-
ного подхода к образованию на данном этапе раз-
вития общества является только мечтой, в основ-
ном по финансовым соображениям [11, 27].

Необходимо отметить, что с начала 90-х го-
дов объем социореабилитационной помощи в 
отечественной психиатрии сократился [15, 25]. 
Для решения социальных проблем пациенты до 
сих пор обращаются за помощью к участково-
му психиатру, однако их возможности в реше-
нии данных вопросов ограничены нормативами 
времени приема пациента и должностными обя-
занностями. Социальная поддержка в большей 
степени направлена на жизнеобеспечение паци-
ента (льготы, пенсии) и не стимулирует его со-
циальную активность [12]. По мнению большин-
ства авторов, качество реабилитации, несомнен-
но, будет выше, если разные ее виды будут обе-
спечиваться комплексно компетентными специ-
алистами — психиатрами, психотерапевтами, со-
циальными работниками, социальными педаго-
гами [12, 15, 31, 32].

Таким образом, система помощи умственно 
отсталым как за рубежом, так и в нашей стране 
за последние десятилетия претерпела существен-
ные изменения. При этом вопросы эффективно-
го ее оказания остаются актуальными и в насто-
ящее время.
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Использование шкал PCL-R и PCL-SV  
в целях прогнозирования внутрибольничной агрессии 
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Резюме. В статье обсуждается влияние симптоматики личностного регистра на формирование 
агрессивного поведения среди пациентов, проходящих принудительное лечение, и возможность при-
менения шкал PCL-R и PCL-SV для выявления потенциально агрессивных пациентов.

Ключевые слова: психопатоподобный синдром, агрессивное поведение, PCL-R, PCL-SV, оценка ри-
ска насилия.

Using of PCL-R and PCL-SV in prediction of violence in forensic inpatient settings

I.S. Grigoryev1 , M.F. Denisov1, E.V. Snedkov2

1 Saint-Petersburg State Mental Hospital of St. Nicholas the Wonderworker
2 North-Western state medical university named after I.I. Mechnikov

Summary. The article discusses the impact of symptoms of the psychopathy on aggressive behavior of the 
patients in forensic inpatient settings. The possibility of using scales PCL-R and PCL-SV to identify potentially 
violent patients is investigated.

Key words: psychopathy, violent behavior, PCL-R,PCL-SV, violence risk assessment.

Введение. Проблема оценки вероятности 
агрессивного поведения пациентов, прохо-
дящих принудительное лечение, тесно свя-

зана с прогнозированием совершения обществен-
но опасных действий (ООД) после их выписки 
из больниц [2]. У большинства психически боль-
ных, совершающих повторные ООД после при-
нудительного лечения, прослеживаются те или 
иные проявления агрессии в период госпитали-
зации; при этом в клинической картине преобла-
дают психопатоподобные расстройства [1].

В формировании агрессивного поведения ду-
шевнобольных крайне важна роль не только опре-
деленных психопатологических симптомов [4, 9, 
19], но и целого ряда личностных и ситуационно-
средовых факторов. Ф. В. Кондратьев [5], разви-
вая концепцию «вектора общественной опасно-
сти», обращает внимание на тесную взаимо связь 
и взаимовлияние определяющей его триады фак-
торов «синдром-личность-ситуация». Роль лич-
ностного компонента в формировании обще-
ственно опасного поведения психически больных 
подтверждается исследованием М. М. Мальце-
вой и В. П. Котова (1995), показавшим, что боль-
шую часть невменяемых, направляемых на при-
нудительное лечение, составляют больные с пси-
хопатоподобными расстройствами, которые по 
негативно-личностным механизмам совершили 
ситуационно спровоцированные или инициатив-
ные ООД. Пациенты, совершавшие ситуационно 
спровоцированные действия, отличаются эмоци-
ональной бесконтрольностью, интеллектуальной 

несостоятельностью, повышенной внушаемостью 
и подчиняемостью. Инициативные ООД обыч-
но совершают больные с извращенностью и рас-
торможенностью влечений, псевдосоциальной ги-
перактивностью, дефицитом высших эмоций [8]. 
Агрессия в условиях стационарного принудитель-
ного лечения может быть проявлением как стой-
ких особенностей поведения, так и кратковремен-
ных аффективных реакций [2].

Вероятность ООД усиливается при наличии 
таких патологических паттернов, как импульсив-
ность, эксплозивность, черствость, эгоизм, без-
различие к интересам окружающих, моральная и 
эмоциональная тупость, стремление к утвержде-
нию собственной значимости, псевдология, без-
волие, подчиняемость, расстройства влечений [3]. 
А. Е. Личко (1989) отмечал, что и в дебюте ши-
зофренического процесса, и в постпроцессуаль-
ном периоде наиболее опасных насильственных 
проявлений стоит ожидать от пациентов с эпи-
лептоидным синдромом и с синдромом неустой-
чивого поведения. Вероятность совершения ООД 
многократно возрастает при сочетании психопа-
топодобных изменений со злоупотреблением пси-
хоактивными веществами (ПАВ) [6, 7].

Между тем в повседневной психиатрической 
практике личностная феноменология, как пра-
вило, не определяется в качестве одной из важ-
нейших целей диагностического процесса. Хотя 
в психиатрии со времен Э. Кречмера и предпри-
нимались многочисленные попытки внедрения 
функциональной многомерной диагностики, про-
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должает использоваться лишь узкий симптома-
тологический, нозоцентрический подход, подме-
няющий развернутый индивидуальный «диагноз 
больного» формально-абстрактным «диагнозом 
болезни» [10, 11]. Он не только не позволяет со-
ставить мнение о пациенте как о целостной лич-
ности, но и не способствует решению основных 
задач принудительного лечения — задач прогноза 
и профилактики совершения повторных ООД, в 
частности связанных с физической агрессией.

Инструментами, позволяющими оценить вы-
раженность и стойкость личностной патологии 
в рамках разных нозологических форм, являют-
ся разработанные R. Hare «Пересмотренный кон-
трольный перечень вопросов для оценки психопа-
тии» (PCL-R) и его скрининговая версия (PCL-SV). 
Шкалы PCL-R и PCL-SV содержат пункты, отра-
жающие патологические изменения эмоциональ-
ной и волевой сферы, асоциальные тенденции и 
поведенческие нарушения, а также степень их по-
стоянства. Оценка каждого признака производит-
ся по трехбалльной шкале: «0» — признак отсут-
ствует, «1» — признак присутствует вероятно или 
в ограниченной степени, «2» — признак опреде-
ленно присутствует. Шкала PCL-SV требует ме-
нее детальной информации для оценки. Суммар-
ная оценка более 25 по шкале PCL-R считается 
высокой [17], а 30 и более баллов по шкале PCL-R 
или 18 и более по шкале PCL-SV свидетельствует 
о наличии выраженных психопатических черт [12, 
13, 14, 15]. В литературе нет сведений о примене-
нии этих шкал в отечественной психиатрической 
практике, в то время как за рубежом они широко 
используются в целях прогноза агрессивного по-
ведения психически больных [16].

Цель исследования. Оценить эффективность 
использования шкалы PCL-R и ее скрининговой 
версии PCL-SV для прогнозирования внутриболь-
ничных агрессивных действий среди пациентов, 
проходящих принудительное лечение.

Для достижения цели ставились задачи вы-
явления взаимосвязей проявлений физической 
агрессии в стационаре, а также перевода пациен-
тов на более строгий режим содержания с призна-
ками, представленными в этих шкалах.

Материал и методы исследования. Обследо-
ваны пациенты мужского пола в возрасте от 18 
до 78 лет, проходящие принудительное лечение 
в Санкт-Петербургской психиатрической боль-
нице Св. Николая Чудотворца (99 — в специали-
зированных, 25 — в общих отделениях) и Санкт-
Петербургской психиатрической больнице специ-
ализированного типа с интенсивным наблюдени-
ем (22 в лечебном отделении, 35 — в отделении с 
усиленным режимом содержания). Всего обсле-
дован 181 пациент. Из них пациенты с органи-
ческим поражением головного мозга составили 
65 человек, с заболеваниями шизофренического 
спектра — 112, с прочими психическими заболева-
ниями — 4 человека (аффективные расстройства и 
расстройства личности), учитывался диагноз, вы-
ставленный судебно-психиатрической эксперти-
зой (СПЭ). 93 (51,4 %) обследованных совершали 

акты физической агрессии в стационаре, при этом 
у 88 (94,6 %) из этой группы отмечались прочие 
нарушения режима (хранение запрещенных пред-
метов, вербальная агрессия, порча предметов, по-
беги, гомосексуальные контакты), 88 (48,6 %) па-
циентов не совершали актов физической агрес-
сии, однако у 26 из них (29,5 %) регистрировались 
нарушения больничного режима. 100 (55,2 %) па-
циентов из общей выборки переводились на более 
строгие условия принудительного лечения.

При работе с пациентами оценивался их пси-
хический статус, изучалась имеющаяся докумен-
тация (истории болезни, акты СПЭ, акты осви-
детельствования врачебными комиссиями, поста-
новления судов), производилась оценка с исполь-
зованием PCL-R, PCL-SV.

В ходе статистической обработки данных ис-
пользовались корреляционный метод и анализ 
ROC кривых. Кривая ROC (Receiver Operating 
Characteristic) для диагностического теста ото-
бражает зависимость доли правильно классифи-
цированных положительных исходов от доли не-
правильно классифицированных отрицательных. 
Площадь под ROC кривой (AUC — area under 
curve) позволяет оценить прогностическую силу 
(валидность) теста.

Результаты и обсуждение. В ходе исследова-
ния у 105 пациентов был диагностирован пси-
хопатоподобный синдром, у 22 — бредовые и 
галлюцинаторно-бредовые синдромы (параноид-
ный, парафренный, аффективно-параноидный, 
паранойяльный), у 17 — апато-абулический, у 
37 — психоорганический. Были выявлены корре-
ляции проявлений физической агрессии с сум-
марной оценкой по PCL-SV (r=0,368, p=0,01), а 
также со следующими ее пунктами: «завышен-
ная самооценка» (r=0,271, p<0,01), «лживость» 
(r=0,337, p<0,01), «отсутствие угрызений совести 
или раскаяния» (r=0,145, p<0,01), «отсутствие со-
чувствия/сопереживания» (r=0,167, p<0,05), «им-
пульсивность» (r=0,334, p<0,01), «слабый кон-
троль над своим поведением» (r=0,319 p<0,01), 
«безответственность» (r=0,199, p<0,01). Акты 
физической агрессии в стационаре также кор-
релировали с суммарным баллом по шкале 
PCL-R (r=0,421, p<0,01) и такими ее пунктами, 
как «чрезмерно выраженное чувство собствен-
ной значимости», «потребность в стимуляции/
подверженность скуке», «мошенничество/мани-
пулирование», «отсутствие угрызений совести/ 
чувства вины», «поверхностные эмоциональные 
реакции», «бессердечие/отсутствие сочувствия», 
«паразитический образ жизни», «слабый кон-
троль над своим поведением», «нарушения пове-
дения в детстве», «импульсивность», «безответ-
ственность», «неспособность взять на себя ответ-
ственность», «отмена условного освобождения». 
Изменение вида принудительного лечения и ре-
жима содержания на более строгий обнаружи-
вало корреляции с суммарным баллом по шка-
лам PCL-SV (r=0,467, p<0,01) и PCL-R (r=0,488, 
p<0,01) и имело сильную взаимосвязь с прояв-
лениями физической агрессии (r=0,729, p<0,01).
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Была выявлена хорошая прогностическая зна-
чимость шкал PCL-SV и PCL-R как в отношении 
проявлений физической агрессии (AUC = 0,708, 
p<0,05 и AUC=0,746, p<0,05 соответственно), так 
и в отношении перевода на более строгий этап 
принудительного лечения (AUC = 0,742, p<0,05 и 
AUC=0,765 p<0,05 соответственно). Обе шкалы в 
точках диагностически значимой оценки показа-
ли высокую чувствительность (доля истинно по-
ложительных результатов) в отношении проявле-
ний физической агрессии, однако специфичность 
составила 34,1 % у обеих шкал.

Высокий уровень ложноположительных ре-
зультатов, вероятнее всего, был связан с тем, что 
обследованы пациенты, находящиеся на прину-
дительном лечении в стационарах с разным ре-
жимом содержания. Пациенты с большей выра-
женностью психопатических черт могли прояв-
лять физическую агрессию в условиях стациона-
ра с менее строгим наблюдением, но, будучи по-
мещены изначально в стационар с более строгим 
режимом, не совершали актов физической агрес-
сии. Хорошая прогностическая значимость иссле-
дуемых шкал в отношении перевода пациентов 
на более строгие формы принудительного лече-
ния обусловлена тем, что изменение вида прину-
дительной меры медицинского характера отража-
ет не только тяжесть, но и неоднократность агрес-
сивных проявлений и прочих нарушений боль-
ничного режима. Поэтому с большей долей веро-
ятности можно предположить, что у пациентов с 

высоким баллом по исследуемым шкалам прину-
дительное лечение не будет эффективным в ме-
нее строгих условиях (например, в отделении об-
щего типа).

Выводы. Установлена взаимосвязь прояв-
лений агрессии со стороны пациентов, прохо-
дящих принудительное лечение, с факторами 
риска, представленными в шкалах PCL-SV и 
PCL-R. Лечение пациентов, имеющих высокий 
суммарный балл по данным шкалам, неэффек-
тивно в менее строгих условиях принудительно-
го лечения. Таким образом, шкалы могут быть 
использованы как вспомогательные инструмен-
ты как для оценки вероятности внутриболь-
ничных агрессивных действий среди пациен-
тов, находящихся на принудительном лечении, 
так и при рекомендации вида стационарно-
го принудительного лечения на этапе судебно-
психиатрической экспертизы.

Обе шкалы показали примерно одинаковый 
уровень прогностической значимости, поэтому в 
условиях недостатка времени и информации (на-
пример, при поступлении пациента в стационар) 
возможно использование краткой скрининговой 
версии PCL-SV. Для более полной оценки, осо-
бенно в ходе судебно-психиатрической эксперти-
зы или при рекомендации изменения вида ста-
ционарного принудительного лечения, следует ис-
пользовать PCL-R. Несомненно, будет полезным 
использование данных шкал и в общепсихиатри-
ческой практике.
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Применение воксельной морфометрии  
для диагностики поражения лимбических структур 

при височной эпилепсии  
с аффективными расстройствами

Р.В. Ежова1 , Л.М. Шмелева2, Н.И. Ананьева1, М.Я. Киссин2, М.А. Давлетханова1, И.Е. Гальсман1

1 ФГБУ «Санкт-Петербургский Психоневрологический институт им. В.М.Бехтерева» Минздрава РФ,
2 ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский медицинский университет им. акад. И.П. Павлова

Резюме. Аффективные нарушения являются наиболее частым явлением, встречающимся у больных 
височной эпилепсией. Современные методы нейровизуализации открывают возможности для поиска 
патогенетической основы, диагностики и лечения устойчивых к терапии аффективных расстройств, 
что является в настоящее время наиболее актуальной проблемой современной психиатрии. В рабо-
те с помощью воксельной морфометрии проводилась оценка линейных размеров и объемов структур 
лимбической системы, отвечающих за данную патологию (амигдала, гиппокамп, таламус, орбитофрон-
тальная кора, хвостатое ядро, передняя треть поясной извилины) у пациентов с височной эпилепсией 
и сопутствующей аффективной патологией в сравнении со здоровыми добровольцами.

В обеих группах наблюдался широкий разброс данных, касающихся объемов анализируемых струк-
тур. В целом в группе пациентов с височной эпилепсией с сопутствующими аффективными наруше-
ниями в сравнении с группой здоровых было обнаружено билатеральное уменьшение объемов неко-
торых подкорковых структур и гиппокампов слева.

Ключевые слова: височная эпилепсия, аффективные расстройства, лимбическая система, МРТ, вок-
сельная морфометрия.

The applying of voxel morphometry for diagnosis of lesions limbic structures  
in temporal lobe epilepsy with affective disorders

R.V. Ezhova1, L.M. Shmeleva2, N.I. Ananieva1, M.Y. Kissin2, M.A. Davletkhanova1, I.E. Galsman1

2 St.Petersburg V. M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute
Saint Petersburg I. P. Pavlov Medical University

Summary. Affective disorders are very common in temporal lobe epilepsy patients. Recent neurovisualisation 
methods open a lot of features for searching new pathogenic ways, diagnostic facilities and methods of 
threating of resistant affective disorders. It is known that challenges with treatment of resistant affective 
disorders are the most actual and important problem in psychiatry. In this paper we described a difference 
between evaluated morphometric parameters in structures, which play an important role in development of 
affective disorders. Patients with temporal lobe epilepsy (TLE) and current anxiety–depressive disorders were 
examined in comparing with healthy control group. The average volumes and sizes of limbic system structures, 
such as amygdala, hippocampus, thalamus, orbitofrontal cortex, nucleus caudatus and gyrus cingulus were 
measured using Voxel Based Morphometry (VBM). Bilateral decreased volumes of limbic system structures, 
especially left hippocampus were observed in TLE patients in comparing with control group. In both groups 
we observed wide variation of the results and wider researches in this area are required.

Key words: temporal lobe epilepsy (TLE), affective disorders, limbic system, magnette resonance imaging 
(MRI), voxel based morphometry.

Актуальность. Поиск новых методов диагно-
стики и лечения депрессивных расстройств явля-
ется одной из наиболее актуальных проблем кли-
нической медицины, что в первую очередь связа-
но с увеличением их частоты и тяжести, распро-
страненностью фармакорезистентных депрессив-
ных состояний и необходимостью в связи с этим 
улучшения качества оказания психиатрической 
помощи [1, 2]. Расстройства депрессивного реги-
стра среди населения составляют от 6 до 20,6 % 
[3], и хотя в последнее время достигнуты опре-
деленные успехи в фармакотерапии депрессивных 
расстройств [2], 19–34 % пациентов остаются ре-

зистентными к лечению современными антиде-
прессантами [2, 14]. Также известно, что психи-
ческие нарушения являются существенным ком-
понентом клиники эпилепсии, усложняющим ее 
течение [4], среди которых большую часть со-
ставляют психические расстройства аффективно-
го круга. У пациентов с так называемой височ-
ной формой эпилепсии непсихотические тревож-
ные и депрессивные аффективные нарушения за-
нимают первое место среди всех психических на-
рушений и присутствуют более чем в половине 
случаев [12]. В последние годы во многих исследо-
ваниях обнаруживаются факты, указывающие на 
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возможное патогенетическое единство эпилепсии 
и аффективных расстройств.

До последнего времени диагностический по-
иск в психиатрии базировался в основном, на 
изучении клинических проявлений патологи-
ческого процесса с использованием клинико-
психопатологического метода. При этом клини-
ческая диагностика, лечение и прогноз психи-
ческих нарушений аффективного спектра суще-
ственно затруднялись в связи с их полиморфно-
стью, большим количеством маскированных, ати-
пичных и смешанных форм [2], что определяло 
необходимость поиска дополнительных методов 
диагностики, в том числе и с использованием со-
временных методов нейровизуализации [5, 20].

Психоневрология давно испытывала необходи-
мость в параклинических методах исследований, 
которые могли бы дополнить клинический анализ 
психопатологической картины и предоставить вра-
чу объективные патогенетические характеристики 
элементов психопатологической симптоматики.

К таким методикам, позволяющим выявить 
и количественно оценить структурно-морфо-
логические изменения при аффективных рас-
стройствах, относятся методы нейровизуализа-
ции, в первую очередь магнитно-резонансная то-
мография [8, 9].

По мнению некоторых авторов [18], методы 
нейровизуализации открывают возможности для 
патогенетической диагностики устойчивых к те-
рапии депрессий, дополняя тем самым клиниче-
ские критерии фармакорезистентности. Вместе с 
тем, такие работы, как правило, выполнены на не-
большом количестве пациентов, а в отечествен-
ной литературе единичны [1].

Противоречивость представленных в литера-
туре результатов определяется также и недоста-
точной разработанностью нормы объемных и ли-
нейных размеров структур головного мозга, от-
ветственных за реализацию эмоциональной сфе-
ры человека, в том числе в разные возрастные пе-
риоды. В литературе нечетко представлены раз-
личные варианты строения этих структур, что не-
редко приводит к ошибочной трактовке получен-
ных при нейровизуализации данных.

Задачи. В связи, вышеизложенными фактами 
задачей данного исследования явилось проведе-
ние оценки и анализа линейных и объемных раз-
меров структур головного мозга, отвечающих за 
аффективную патологию (амигдала, гиппокамп, 
таламус, орбитофронтальная кора, хвостатое 
ядро, передняя треть поясной извилины) у паци-
ентов с височной эпилепсией и сопутствующими 
аффективными нарушениями в сравнении с груп-
пой здоровых добровольцев.

Материалы и методы. Сканирование про-
водилось на МРТ-сканере Atlas Exelart Vantage 
XGV (Toshiba, Япония) с индукцией магнитного 
поля 1.5 Tесла. Использовали стандартную 8-ка-
нальную катушку для головы. Стандартный про-
токол МРТ головного мозга обычно включает в 
себя импульсные последовательности быстрого 
спинового эха (fast spin echo — FSE) для получе-

ния Т1-взвешенных изображений (Т1-ВИ) и Т2-
взвешенных изображений (Т2-ВИ), а также после-
довательность инверсии-восстановления с пода-
влением сигнала от жидкости (Flair-fluid attenuated 
inversion recovery), обеспечивающая подавление 
сигнала свободной воды при сохранении базовой 
Т2-взвешенности изображения. Для получения 
Т2-взвешенных изображений были использованы 
следующее параметры: TR (Repetition Time)=4300, 
ТЕ (Echo Time) =105, FOV (Field Of View)=25,0, 
MTX (Matrix) =320, ST (Slice Thickness)=6,0, 
Gap=1,2, FA (Flip Angle) =90/160. Для получения 
Т1-взвешенных изображений: TR=540, TE=15, 
FOV=5, MTX=256, ST=6,0 GAP=1,2, FA=90/180. 
FLAIR ИП со следующими параметрами: TR=1000, 
TE=105, FOV=25, MTX=224x320, ST=6,0, GAP=1,2, 
FA=90/180.

Прицельное исследования медиобазальных от-
делов височных долей выполнялось с применени-
ем дополнительного протокола, включающего вы-
полнение Flair-oblique Cor и Ax: Real IR-oblique 
Cor с толщиной среза 2.2 мм. Данные изображе-
ния, производимые в косой аксиальной (парал-
лельно к длинной оси гиппокампа) и косой коро-
нарной (перпендикулярно к длинной оси гиппо-
кампа) плоскостях, хорошо демонстрируют струк-
туры медиобазальных отделов височных долей: 
энторинальную кору, головку, тело и хвост гип-
покампа, височные рога боковых желудочков, ци-
стерны основания мозга.

FLAIR ИП выполнялась со следующими пара-
метрами: TR = 8000, TE = 105, FOV = 22,0, MTX = 30, 
ST = 2,2, GAP = 0,6, FA = 90/180.

REAL IR ИП выполнялась с параметрами: 
TR = 3450, TE = 18, FOV = 22, MTX = 320, ST = 2,2, 
GAP = 0,6, FA = 90/160.

Для оценки степени атрофии суб — и супратен-
ториальных структур головного мозга и прицель-
но медиобазальных отделов височных долей разра-
ботаны методики морфометрического анализа, ба-
зирующиеся на полученных результатах МРТ. Дан-
ные методики включают линейные измерения же-
лудочковой системы, медиобазальных структур, 
наружных ликворных пространств. Дополнитель-
но на полученных прицельных изображениях ме-
диобазальных отделов височных долей в косой ко-
рональной плоскости оценивали форму и степень 
ротации гиппокампа; измерялась высота гиппо-
кампа на уровне головки, тела и хвоста; определя-
ется объем гиппокампа (рис. 1 А, Б; рис. 2)

Варианты строения гиппокампа оценивались 
по критериям, предложенным Bernasconi N., 2005.

Проводилась как визуальная оценка формы и 
положения гиппокампов, так и вычисление угла 
парагиппокампальной извилины (оценка наличия 
вертикальной ориентации) и расстояния меж-
ду фимбрией и третьим желудочком (медиальная 
позиция).

На следующем этапе выполнялась 3D-MPRAGE-
ИП по следующему протоколу: TR = 12, TE = 5, 
FOV = 25,6, MTX = 256, ST = 2,0, FA = 20.

Затем проводилась постпроцессинговая обра-
ботка данных последовательности, т. н. воксельная 
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Схема закладки срезов при прицельном исследовании медиобазальных отделов височных долей
1. Для получения изображения в косой аксиальной плоскости срезы устанавливаются параллельно длинной оси 

гиппокампа

Срез на уровне
головки
гиппокампа

Срез на
уровне
тела
гиппокампа

Срез на уровне
хвоста
гиппокампа

Схема закладки срезов при прицельном исследовании медиобазальных отделов височных долей
1. Для получения изображения в косой корональной плоскости срезы устанавливаются перпендикулярно 

длинной оси гиппокампа

Рис. 1: А. Схема закладки срезов для получения изображений в косой аксиальной плоскости.  
Б. Схема закладки изображений для получения изображений в косой корональной плоскости

 А

 Б
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морфометрия (voxel-based morphometry — VBM) 
анатомической МРТ с использованием приложе-
ния FreeSurfer. FreeSurfer — программный пакет, 
который изначально разрабатывался для сегмен-
тации лишь кортикальных структур головного 
мозга, а позже эволюционировал до полноценного 
инструмента сегментации и визуализации струк-
турных и функциональных структур (FreeSurfer/
Massacyusetts General Hospital — URL; http://surfer.
nmr.harvard.edu).

Было обследовано 103 испытуемых в возрасте 
от 18 до 40 лет. В первую группу вошли 55 здо-
ровых добровольцев без неврологической и пси-
хопатологической симптоматики, из них 35 че-
ловек (63,7 %) составили женщины, 20 человек 
(36,3 %) — мужчины.

Во вторую группу вошли 48 пациентов с эпи-
лепсией с наличием в клинической картине теку-
щих на момент обследования аффективных непси-
хотических нарушений тревожно-депрессивного 
круга, и у которых характер припадков и измене-
ния на ЭЭГ указывали на заинтересованность ви-
сочной доли. Из них мужчины составили 16 чело-
век (33,3 %), женщины — 32 человека (66,7 %).

Критериями исключения из исследования яв-
лялось наличие любого из перечисленных призна-
ков: 1) возраст (на момент обследования) моложе 
17 лет и старше 40 лет (что позволяло ограничить 
влияние возрастных факторов на клиническую и 
нейровизуализационную картину); 2) злоупотре-
бление психоактивными веществами, наличие ал-
когольной или наркотической зависимости; 3) на-
личие тяжелых декомпенсированных соматиче-
ских, психических, неврологических заболеваний.

Для оценки наличия и выраженности аффек-
тивных нарушений у пациентов с височной эпи-

лепсией проводился осмотр специалиста с исполь-
зованием клинических шкал и самоопросников. Для 
оценки наличия и выраженности депрессии исполь-
зовались шкалы оценки депрессии Монтгомери-
Асберга — Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 
(MADRS) и самоопросник Бэка — BDI(Beck Inventory 
Scale). Выраженность симптомов тревоги оцени-
валась по шкале тревоги Гамильтона — Hamilton 
Anxiety scale (НАМ-А) и самоопросника HADS 
(Hospital Anxiety Depressive Scale)

Общий статистический анализ результатов 
исследований выполнялся с использованием па-
кетов статистических программ Statistica 6.0 for 
Windows и Microsoft Excel 2003.

Результаты. По результатам психиатрического 
осмотра в группе пациентов с височной эпилеп-
сией определялись непсихотические аффективные 
нарушения тревожного и депрессивного характе-
ра умеренной степени тяжести. По клинической 
шкале оценки депрессии Монтгомери-Асберга 
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) сред-
ний балл в данной группе был 20[±4,7], что со-
ответствует умеренно выраженной степени де-
прессии; по шкале оценки тревоги Гамильтона 
(Hamilton Anxiety Scale, HAM-A) средний балл со-
ставил 24[±5,9], что соответствует также умерен-
но выраженной степени тревоги в текущий на мо-
мент осмотра период. Показатели по шкалам са-
моопросников (самоопросник оценки депрессии 
Бэка, госпитальная шкала оценки тревоги и де-
прессии) также соответствовали результатам, по-
лученным при клинической оценке.

При проведении специалистом оценки психи-
ческого статуса участников исследования в группе 
здоровых добровольцев клинически значимых пси-
хопатологических нарушений обнаружено не было.

-Высчитывается объем гиппокампа при помощи 3D-моделирования и
программ для постобработки изображений

Измерение размеров гиппокампов 
Производится измерение вертикального размера гиппокампа на уровне головки тела и хвоста

Рис. 2. Морфометрия гиппокампа (измерение линейных размеров и объема).
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МРТ головного мозга по стандартной програм-
ме, дополненная выполнением специализирован-
ного исследования медиобазального отдела ви-
сочной доли, была выполнена всем пациентам. У 
40 здоровых добровольцев и 13 пациентов с ви-
сочнодолевой эпилепсией протокол был дополнен 
выполнением воксельной морфометрии. Проана-
лизированы объемы гиппокампа, миндалевидно-
го тела (амигдалы), зрительного бугра, хвостато-
го ядра с двух сторон.

Средняя высота гиппокампов у здоровых добро-
вольцев на уровне головки составила 8,56 мм, на 
уровне тела — 6,34 мм, на уровне хвоста — 5,12 мм.

Неполная инверсия гиппокампа (вариант стро-
ения) у здоровых добровольцев была выявлена у 
9 пациентов (16,3 %); вертикальное расположение 
коллатеральной щели — у 9 пациентов (16,3 %); 
асимметрия височных рогов боковых желудоч-
ков — 5 пациентов (9,0 %).

Воксельная морфометрия была выполнена 40 
здоровым пациентам.

Данные об объемах ряда подкорковых струк-
тур по данным воксельной морфометрии у здо-
ровых добровольцев приведены в табл. 1.

Таблица 1. Объемы подкорковых структур по дан-
ным воксельной морфометрии у здоровых добро-
вольцев
Структура мм3

 Пр  Лв

Таламус 7615 ± 713 7875 ± 812

Хвостатое ядро 3820 ± 418 3852 ± 429

Гиппокамп 4311 ± 370 4440 ± 330

Амигдала 1577 ± 206 1504 ± 171

ЦСЖ 1230, 438

Как видно из таблицы, даже в норме имеет-
ся большая вариабельность объемов мозговых 
структур. Имеется также разница между объе-
мами подкорковых структур разных полушарий. 
Так, выявлен больший объем зрительного бугра, 
хвостатого ядра и амигдалы слева по сравнению 
с правым полушарием и обратные соотношения 
в объемах миндалевидного комплекса (амигдалы): 
больше справа по сравнению с левой стороной.

Средняя высота гиппокампов у больных эпи-
лепсией на уровне головки составила 8,05 мм, на 
уровне тела — 7,2 мм, на уровне хвоста — 5,14 мм.

Неполная инверсия гиппокампа (вариант стро-
ения) в группе больных эпилепсией была выяв-
лена у 5 пациентов (10,4 %); вертикальное распо-
ложение коллатеральной щели — у 6 пациентов 
(12,5 %); асимметрия височных рогов боковых же-
лудочков — у 7 больных (14,5 %); склероз гиппо-
кампа определялся у 10 больных (20,8 %). (рис. 3)

Воксельная морфометрия была выполнена 12 
больным эпилепсией.

Данные об объемах ряда подкорковых струк-
тур по данным воксельной морфометрии у паци-

ентов с височнодолевой эпилепсией приведены в 
табл. 2.

Анализ нейровизуализационных результатов 
показал, что имеется чрезвычайно широкий раз-
брос данных, касающихся объемов анализируе-
мых структур.

Анализ результатов воксельной морфометрии 
ряда подкорковых структур (для анализа взяты 
зрительный бугор и хвостатое ядро) в целом вы-
явили уменьшение объемов этих структур в груп-
пе больных по сравнению с контрольной группой.

Однако при анализе результатов воксельной 
морфометрии медиобазальных отделов височ-
ных долей у здоровых добровольцев в сравнении 
с пациентами результаты оказались иными. При 
этом у пациентов с височнодолевой эпилепсией 
было обнаружено уменьшение размеров преиму-
щественно левого гиппокампа и амигдалы.

Обсуждение. Несмотря на уже 25-летний опыт 
использования МРТ для выявления структурных 
изменений головного мозга, данные о наличии 
изменений в тех или иных структурах головного 
мозга при аффективных расстройствах до насто-
ящего времени носят противоречивый характер 
[11, 7, 21]. В литературе описано значимое уве-
личение или уменьшение размеров амигдалы [11], 
гиппокампа [7, 15], таламуса [15], расширение же-
лудочковой системы [21], гиперинтенсивные оча-
ги [16] у пациентов с биполярными расстройства-
ми. Вероятнее всего такая противоречивость ре-
зультатов связана с неоднородностью как обсле-
дованных пациентов, так и контрольной группы 
по полу и по клиническим группам [18].

В связи с этим мы предприняли попытку про-
анализировать данные плани- и волюметрии у 
здоровых добровольцев, а также у пациентов с 
аффективными расстройствами при височнодоле-
вой эпилепсии.

Рис. 3. МРТ головного мозга в косой корональной про-
екции FLAIR ИП. Мезиальный темпоральный склероз 

справа
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Варианты строения гиппокампа были выявле-
ны как у пациентов с височнодолевой эпилепси-
ей, так и у здоровых добровольцев.

Как видно из таблицы, варианты строения 
гиппокампов выявляются как у здоровых добро-
вольцев, так и у больных с височнодолевой эпи-
лепсией (рис. 4.)

Таблица 2. Объемы ряда подкорковых структур по 
данным воксельной морфометрии у пациентов с ви-
сочнодолевой эпилепсией
Структура  мм3

Пр Лв

Таламус 7291 ± 591 7476 ± 574

Хвостатое ядро 3765 ± 129 3670 ± 141

Гиппокамп 4300 ± 479 4386 ± 476

Амигдала 1523 ± 145 1492 ± 191

ЦСЖ 1167, 154

Таблица 3. Сравнение результатов воксельной мор-
фометрии в группах здоровых и пациентов с височ-
нодолевой эпилепсией
Структура мм3

 Пр  Лв

N эпилеп-
сия

N Эпилеп-
сия

Таламус 7615 ± 
713

7291 ± 
591

7875 ± 
812

7476 ± 
574

Хвостатое 
ядро

3820 ± 
418

3765 ± 
129

3852 ± 
429

3670 ± 
141

Г и п п о -
камп

4311 ± 
370

4300 ± 
479

4440 ± 
330

4386 ± 
476

Амигдала 1577 ± 
206

1523 ± 
145

1504 ± 
171

1492 ± 
191

Таблица 4. Варианты строения гиппокампа в группе 
здоровых и пациентов с височнодолевой эпилепси-
ей и сопутствующими аффективными нарушениями
Вариант строения Контрольная 

группа
Пациенты с ви-
сочнодолевой 

эпилепсией
Количе-

ство
% Количе-

ство
%

Неполная инвер-
сия гиппокампа

9 16.3 5 10.4

Вертикальное по-
ложение коллате-
ральной щели

9 16.3 6 12.5

Асимметрия ви-
сочных рогов бо-
ковых желудочков

5 9.0 7 14.5

              

Рис. 4. МРТ головного мозга в косой корональной проекции REAL IR ИП для прицельного исследования медиоба-
зального отдела височных долей;

А. Нормальное положение гиппокампа,
Б. Неполная инверсия левого гиппокампа,

В.Вертикальное положение коллатеральной щели слева

А Б В

По данным воксельной морфометрии объем 
гиппокампа составил у здоровых добровольцев: 
справа — 4335 ± 370 мм3 , слева — 4487 ± 330 мм3

В работе McLean, 2012, соответствующие объе-
мы составили 3487 mm3 ± 431 mm справа и 33421 
mm3 ± 399 mm3 слева, а при сравнении их с вну-
тричерепным объемом 0.23 % ± 0.03 % справа и 
0.22 % ± 0.03 % слева.

Надо отметить, что работа McLean была вы-
полнена при использовании томографа с напря-
женностью магнитного поля 3 Тесла, и поэтому 
полученная разница может быть связана с тем, 
что в более сильном магнитном поле могут быть 
получены изображения с большей разрешающей 
способностью и, следовательно, границы гиппо-
кампа определяются более четко (табл. 5).

Как видно из представленной таблицы, имеет-
ся чрезвычайно большой разброс данных, касаю-
щихся объема гиппокампа у здоровых доброволь-
цев, что связано как с аппаратурой, на которой 
проводилось обследование, так и с обследованной 
группой — только в единичных работах проводи-
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Таблица 5. Данные метаанализа McKennon по определению объема гиппокампа.
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лась коррекция данных в зависимости от возрас-
та и внутричерепного объема.

В литературе обсуждается вопрос о том, что 
объем левого гиппокампа обычно меньше, чем 
правого, однако эта разница недостоверна. В на-
шем исследовании таких данных не было получено.

Анализ результатов воксельной морфометрии 
пациентов с височнодолевой эпилепсией с нали-
чием психопатологической симптоматики в срав-
нении с контрольной группой в литературе прак-
тически не представлены, единичные статьи каса-
ются выполнения фМРТ [26]. Публикации же, ка-
сающиеся анализа результатов воксельной морфо-
метрии у пациентов с аффективными расстрой-
ствами, представлены достаточно широко, одна-
ко носят противоречивый характер. По некото-
рым данным, снижение объемов серого вещества 
у пациентов с депрессиями по сравнению с кон-
трольной группой также определялось билате-
рально в головках хвостатых ядер, орбитофрон-
тальной коре у пациентов с «эндогенной» и с «ор-
ганической» депрессией [1].

Нейровизуализационные исследования голов-
ного мозга пациентов с аффективными расстрой-
ствами показывают, что у данной категории боль-
ных имеются изменения именно в миндалине и 
префронтальной коре, поскольку эти структу-
ры являются одними из основных составляющих 
лимбической системы [6, 23].

Миндалина (миндалевидная структура в ме-
диальной височной доле) является центральным 
звеном в формировании аффективных процессов, 
включающих восприятие, переживание и выраже-
ние эмоции.

Наиболее изученные проявления функцио-
нальной активности миндалины — это «обосно-
ванное опасение» (чувство страха) [28], «выучен-
ная беспомощность» (особенность поведения че-
ловека, которую он приобретает, если испытывает 
на себе систематическое негативное воздействие, 
которого не может избежать [43] и разрушение 
«материнско-младенческой связи» [48]. Исследо-
вания на приматах показали, что разрушение та-
кой связи усиливает депрессивный аффект и тре-
вогу [17]. Хотя на молекулярном уровне этот про-
цесс только изучается, уже известно, что разру-
шение «материнско-младенческой связи» в ран-
нем возрасте модулирует амигдалярную транс-
крипцию к снижению экспрессии гуанилатцикла-

зы 1 α 3 в латеральных и базальных подъядрах 
миндалины [24].

В отличие от работ на животных, исследования 
на здоровых добровольцах позволили идентифи-
цировать многие структуры, включая сенсорную 
кору и миндалину, с помощью которых ощуща-
ются или воспринимаются эмоции [10]. Напри-
мер, было показано, что аверсивные обонятель-
ные и слуховые стимулы могут достаточно силь-
но активизировать миндалину и ассоциативную 
сенсорную кору у человека, приводя к изменени-
ям в региональном мозговом кровотоке более чем 
на 10 % [23]. При этом изменение регионального 
мозгового кровотока в миндалине коррелирует с 
воспринятым аверсивным стимулом [19].

Таким образом, неоднозначный характер изме-
нений объемов подкорковых структур головного 
мозга у пациентов с различными аффективными 
расстройствами, в том числе и в рамках височно-
долевой эпилепсии, свидетельствует о том, что в 
основе аффективных расстройств лежат не кон-
кретные изменения объемов тех или иных струк-
тур головного мозга, а нарушение связей между 
ними в нейрональной сети головного мозга. Эта 
гипотеза требует дальнейшего изучения, в том 
числе с использованием современных методов 
нейровизуализации.

Выводы
1. У здоровых добровольцев, как и у паци-

ентов с височнодолевой эпилепсией, наблюдают-
ся как асимметрия гиппокампа, так и различные 
варианты строения его. Следовательно, наличие 
данных изменений не является лучевыми марке-
рами эпилепсии и аффективных расстройств, т.е. 
их можно отнести к вариантам нормального стро-
ения гиппокампа.

2. При анализе данных воксельной морфоме-
трии было выявлено уменьшение объемов зри-
тельного бугра и хвостатого ядра в группе боль-
ных височнодолевой эпилепсией по сравнению со 
здоровыми добровольцами.

3. У пациентов с височнодолевой эпилепсией 
было обнаружено уменьшение размеров преиму-
щественно левого гиппокампа и амигдалы.

4. Несмотря на большие возможности совре-
менных методов структурной нейровизуализации 
ни один из выполняемых протоколов не позволя-
ет выявить и оценить все особенности психопато-
логической картины заболевания.
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Типичные врачебные ошибки  
в дифференциальной диагностике эндогенных психозов

П.Ю. Мучник, Е.В. Снедков 
ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова»,  

Санкт-Петербург

Резюме. Проведено исследование алгоритма разграничения эндогенных психических расстройств в 
практике психиатрического стационара. В рамках исследование проведено ретроспективное изучение 
историй болезни пациентов, страдающих аффективными расстройствами, неоднократно госпитализи-
ровавшихся в психиатрический стационар с различными диагнозами. Изучены и проанализированы 
факторы, оказывающие влияние на установление диагноза.

Результаты исследования обнаружили большое влияние субъективного фактора на установление 
окончательного диагноза. Наибольшая частота несовпадения диагнозов с критериями МКБ-10 обна-
ружена в случаях маниакальных и маниакально-бредовых приступов. Улучшению ситуации с гиподи-
агностикой аффективных расстройств могло бы способствовать усиление внимания к изменениям аф-
фективной сферы. Этот принцип, например, нашел практическую реализацию в диагностических кли-
нических интервью (MINI, SCID, CIDI), одной из задач которых является уменьшение влияния субъ-
ективного фактора и предупреждение диагностической предвзятости.

Ключевые слова: аффективные расстройства, эндогенные психозы, диагностика.

The study of differential diagnosis of endogenous mental 
disorders in hospital practice

Muchnik P.Y., Snedkov E.V. 
North-West State Medical University n.a. I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg

Summary. We studied the algorithm distinguishing endogenous mental disorders in psychiatric hospital 
practice. In a study, the retrospective examination medical records of patients with affective disorders, has 
repeatedly admitted to a psychiatric hospital with different diagnoses were performed. Factors affecting the 
diagnosis were detected and analyzed. Results of the study showed a great influence of the subjective factor 
in the establishment of a final diagnosis. The highest frequency mismatch diagnoses with ICD-10 criteria 
was found in cases of mania and manic delusional episodes. More attention to the affective changes could 
improve the situation of underdiagnosis of affective disorders. This principle, for example, found in the practical 
implementation of clinical diagnostic interview (MINI, SCID, CIDI), one of the objectives of which is to 
reduce the impact of the subjective factor and prevention of diagnostic bias.

Keywords: affective disorder, endogenous psychoses, diagnostics.

Введение
Решение задач дифференциальной диагности-

ки заболеваний, составляющих пестрый конти-
нуум шубообразных, периодических и циркуляр-
ных психозов, сопряжено с огромными сложно-
стями, а нозологические диагнозы, установлен-
ные на начальных этапах болезни, в дальней-
шем зачастую не подтверждаются [2, 10]. Так, 
при изучении 10-летнего катамнеза пациентов с 
маниакально-депрессивным психозом (МДП) от-
мечена высокая частота перекрестной диагности-
ки МДП и шизофрении. При этом в 25 % наблю-
дений первоначальный диагноз признается оши-
бочным, но до окончательного диагностического 
вердикта врачей больной обычно должен перене-
сти 4–5 приступов [5]. Впрочем, и длительное ка-
тамнестическое наблюдение далеко не всегда обе-
спечивает надежную опору для постановки точно-
го диагноза. Одно из исследований показало, что 
примерно в трети случаев, даже спустя много лет 
после начала болезни, однозначное решение ди-

леммы «шизофрения или МДП?» все равно ока-
зывается невозможным [8].

Затронутая проблема особо актуальна для 
оте чественной психиатрии, с ее исторически сло-
жившейся традицией расширительной диагности-
ки шизофрении, которая оставляет в границах 
МДП только лишь приступы «чистых» депрессий 
и маний с конгруэнтными им ложными идеями. 
Определенные надежды на сближение диагности-
ческой практики российских психиатров с миро-
выми стандартами некогда связывались с внедре-
нием операциональных критериев МКБ-10 [6], а 
также с разделением в ней биполярного и моно-
полярного вариантов течения МДП — единой но-
зологической формы в МКБ-9 — на две самосто-
ятельные диагностические рубрики («биполярное 
аффективное расстройство» (БАР) и «рекуррент-
ное депрессивное расстройство»). Увы, эти надеж-
ды себя не оправдали. По данным ВОЗ, коэффи-
циент отношения распространенности шизофре-
нии к БАР в мире равен 0,7 [11]. В США он до-
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стигает 2,3 [14]. По данным медицинской стати-
стики Санкт-Петербурга, в нашем городе этот по-
казатель составляет 0,26. Следовательно, отече-
ственные психиатры устанавливают диагноз БАР 
как минимум, в два раза реже, чем их зарубеж-
ные коллеги (зато диагноз шизофрении — как ми-
нимум в два раза чаще).

Выяснение причин, порождающих столь оче-
видные диагностические расхождения, — отнюдь 
не праздное теоретизирование. Верный нозологи-
ческий диагноз позволяет прогнозировать течение 
и возможный исход заболевания, служит надеж-
ным ориентиром в определении тактики противо-
рецидивной терапии, реабилитации и социальной 
помощи. Необоснованное применение антипси-
хотиков способствует затягиванию аффективного 
психоза, а иногда приводит к серьезному утяже-
лению симптоматики; необоснованное использо-
вание их в роли средства вторичной профилак-
тики сопровождается ухудшением качества и про-
должительности ремиссий, течения и исхода забо-
левания [4]. Гипердиагностика шизофрении явля-
ется фактором стигматизации пациентов в обще-
стве, ошибок в судебно-психиатрической практи-
ке, необоснованных переводов на инвалидность и 
увеличения экономических затрат.

Цели и задачи исследования
Целью данного фрагмента комплексного иссле-

дования явилось изучение процесса дифферен-
циальной нозологической диагностики присту-
пов аффективных и аффективно-бредовых эндо-
генных психозов в практике отечественных пси-
хиатров.

Для реализации указанной цели определе-
ны следующие задачи: выявить симптомы и син-
дромы, оказывающие влияние на дифференциа-
цию эндогенных расстройств; сопоставить выяв-
ленные факторы с критериями МКБ-10; изучить 
влияние структуры приступов на распознавание 
симптоматики; установить причины гиподиагно-
стики аффективных расстройств в условиях пси-
хиатрического стационара.

Материал и методы
Изучены истории болезни пациентов, про-

ходивших стационарное лечение в санкт-
петербургской психиатрической больнице Св. Ни-
колая Чудотворца в период с 2000 по 2007 год. 
Критериями включения были: информация о сме-
не диагнозов аффективных расстройств и ши-
зофрении, наличие аффективной симптоматики 
в структуре приступа, наличие более чем одного 
перенесенного приступа за исследуемый период. В 
случаях, если включенный в исследование паци-
ент госпитализировался до 2000, анализу подвер-
гались все его истории болезни, имеющиеся в ар-
хиве. Из анализа исключались пациенты, течение 
заболевания которых обнаруживало однозначное 
нарастание характерной шизофренической дефи-
цитарной симптоматики. В вошедших в анализ 
клинических случаях отмечалось приступообраз-
ное течение заболевания и достаточно качествен-

ные (типа А или В по М.Я. Серейскому) ремис-
сии в межприступных промежутках. Когда изуче-
ние длинника заболевания показывало развитие 
шизофренического процесса с нарастанием спец-
ифической дефицитарной симптоматики, пациент 
в исследование не включался. Кроме того, из ана-
лиза были исключены истории болезни с нечи-
таемыми данными, а также случаи госпитализа-
ций, не связанных с развитием очередного при-
ступа заболевания (принудительное лечение, го-
спитализации по социальным показаниям) и те 
истории болезней, где практически отсутствова-
ло описание психического состояния и все запи-
си сводились к готовым умозаключениям и тер-
минологическим интепретациям лечащего врача.

Учетные данные, касающиеся анамнеза, соци-
ального и трудового статусов, семейного положе-
ния, клинической картины приступа, купирую-
щей терапии, противорецидивной терапии, полу-
чаемой в период предшествующей интермиссии, 
ее длительности и качества, изменений, произо-
шедших в различных сферах функционирования, 
со времени начала заболевания по каждому кли-
ническому случаю заносились в регистрационные 
карты, включающие 58 пунктов.

Исследование ставило целью не пересмотр ди-
агнозов, а соответствие врачебных записей в исто-
риях болезни клиническим описаниям и указа-
ниям по диагностике, предусмотренным МКБ-10. 
Анализировались не только записи лечащего вра-
ча, но и записи специалистов, в меньшей степе-
ни определявших постановку окончательного ди-
агноза (врачей приемного покоя, дежурных вра-
чей). Особое внимание уделялось описательной 
части записей, раскрытию внутренних пережива-
ний, примерам речевой продукции, поведения и 
поступков пациента.

Результаты
Всем критериям включения и исключения удо-

влетворяли 92 пациента, в общей сложности пе-
ренесшие за исследуемый период 400 приступов. 
Изучены все доступные истории болезни каждо-
го пациента, включенного в анализ. 38 пациентов 
исследуемой группы поступали в стационар в пе-
риод работы по набору материала (2008–2009) и 
непосредственно осматривались исследователем. 
Пересмотром диагноза обычно сопровождались 
госпитализация или перевод в другое отделение 
(33,3 % случаев). Частота смены диагнозов внутри 
одного отделения, тем более у одного и того же 
специалиста, была значительно меньше (12,8 %). 
В остальных случаях суждение о диагнозе стави-
лось на основе анализа информации из всех до-
ступных историй болезни. Верификация диагно-
зов проводилась с учетом особенностей клиниче-
ской картины, длинника заболевания и течения 
межприступных периодов.

В анализируемой группе оказалось 54 (58,7 %) 
женщины, 38 (41,3 %) мужчин. Средний возраст 
дебюта эндогенного психоза 29,84 года (± 9,81). 
Среднее количество приступов за изучаемый пе-
риод — 4,29 (± 2,87). Средний возраст к моменту 
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развития первого известного приступа составил 
40,4 года (± 11,126). Средняя длительность при-
ступа — 44,25 дня (± 33,812).

На момент исследования (по данным послед-
них историй болезни) 30 (32,6 %) пациентов рабо-
тали или учились, 24 человека (26,1 %) не имели 
определенных занятий; 38 (41,3 %) пациентов име-
ли инвалидность. Такое распределение достаточ-
но типично для аффективных расстройств, и оно 
заметно благоприятнее, чем в популяции боль-
ных шизофренией с уровнем инвалидизации бо-
лее 70 % [1]. Проживали с родителями 30 пациен-
тов (32,6 %), имели свою семью 42 (45,7 %), были 
одинокими 20 (21,7 %).

На основании проведенного анализа информа-
ции и сопоставления полученных данных с ди-
агностическими критериями МКБ-10 был сделан 
вывод, что все анализируемые больные относят-
ся к группе пациентов с различными вариантами 
течения БАР.

Диагноз шизофрении устанавливался при 193 
анализируемых приступах. При этом описания сим-
птоматики в 64 историях болезни соответствовали 
диагностическим критериям «БАР, мания без психо-
тических симптомов (F31.1)», в 50 историях — «БАР, 
мания с психотическими симптомами (F31.2)», в 22 
историях — «БАР, депрессивный эпизод с психоти-
ческими симптомами (F31.5)», в 21 истории — «де-
прессивный эпизод без психотических симптомов 
(F31.3 — F31.4)», в 9 историях — «БАР, смешанный 
аффективный эпизод (F31.6)».

В 21 истории болезни (5,25 %) описания сим-
птоматики укладывались в картину остро-
го полиморфного психотического расстройства 
(F23.0). Чаще всего диагноз шизофрении уста-
навливался пациентам с развитием симптоматики 
аффективно-бредового регистра. Особенно часто 
недоучитывалась маниакальная симптоматика.

Диагноз шизоаффективного расстройства 
(F25.х) был установлен в качестве окончательно-
го в 110 историях болезни. Таким образом, толь-
ко в 37 случаях диагноз шизоаффективного рас-
стройства соответствовал критериям МКБ-10, 
т. е. был выставлен при наличии аффективно-
бредовой симптоматики, содержащей структур-
ные компоненты синдрома Кандинского-Клерамбо 
(25 — маниакально-бредовой и 12 — депрессивно-
бредовой); в 57 случаях была обнаружена толь-
ко маниакальная симптоматика; в 10 — только де-
прессивная; в 5 — симптомы смешанного аффек-
тивного расстройства и в 1 — острого полиморф-
ного психотического расстройства. Частота не-
совпадения диагнозов также оказалась выше в 
группе пациентов с наличием в структуре при-
ступа маниакальной симптоматики. Диагноз ши-
зоаффективного расстройства нередко устанавли-
вался при первой госпитализации пациента, если 
дебют заболевания характеризовался аффективно-
бредовой симптоматикой, иногда переходящей в 
онейроидное помрачение сознания. При дальней-
ших госпитализациях пациента диагноз не изме-
нялся даже в тех случаях, когда приступы проте-
кали только в регистре аффективных нарушений.

Чаще всего игнорировались симптомы, отно-
сящиеся к диагностическим критериям маниа-
кального эпизода. Так, сниженная потребность 
во сне, повышенная отвлекаемость не были учте-
ны в 92,6 % случаев. Усиленная речевая экспрес-
сия, повышенная говорливость в 61,2 % случаев 
либо не учитывалась вовсе, либо расценивалось 
в рамках «нарушений мышления». Опрометчивое 
или импульсивное поведение: например, кутежи, 
глупая предприимчивость, безрассудное управле-
ние автомобилем в 52,1 % случаев было расценено 
как «неадекватное, нелепое» или как «грубые по-
веденческие расстройства», безусловно свидетель-
ствующие в пользу шизофрении. Точно так же за-
метное повышение сексуальной активности, сек-
суальная неразборчивость в 34,8 % случаев расце-
нивались как «неадекватное», «нелепое» поведе-
ние, «грубые поведенческие расстройства», «гру-
бые расстройства влечений». Собственно повы-
шение настроения игнорировалось в 44,2 % слу-
чаев. Повышенная самооценка или наличие свой-
ственных мании идей величия в 41,7 % случаев 
трактовались в рамках парафренного синдрома.

Анализ приступов, протекающих с депрессив-
ной симптоматикой, позволил установить, что 
большая часть симптомов, перечисленных в диа-
гностических критериях «депрессивного эпизода» 
по МКБ-10 правильно была учтена, что и обусло-
вило большую частоту совпадения диагнозов. Тем 
не менее, такие симптомы, как пессимистическая 
оценка будущего, снижение самооценки, наруше-
ния сна и снижение аппетита в 98,2 % случаев не 
были учтены. Снижение настроения было проиг-
норировано в 32,1 % случаев. Такие симптомы как 
снижение энергичности и утрата интересов и удо-
вольствия расценивались в рамках шизофрениче-
ского дефекта в 32,1 % и 24,3 % случаев соответ-
ственно. Достаточно часто (в 54,3 % случаев) кон-
груэнтные аффекту бредовые идеи (виновности, 
самоуничижения) были расценены в рамках па-
раноидного синдрома.

В целом нозологические диагнозы лечащих 
врачей совпадали с диагностическими указани-
ями, содержащимися в соответствующих рубри-
ках МКБ-10, в 20,5 % историях болезни; в 31,25 % 
историй описание диагноза неточно совпадало с 
диагностическими критериями, а необоснованные 
решения в пользу расстройств шизофренического 
спектра при дифференцировании их от БАР были 
приняты в 48,25 % историях.

Обсуждение
До появления МКБ-10 рекомендации относи-

тельно отграничения МДП от шизофрении в оте-
чественных руководствах по психиатрии своди-
лись к исключению в структуре приступа болезни 
неконгруэнтных настроению психотических симп-
томов. Появление на высоте развития приступа 
иллюзий, псевдогаллюцинаций, острого чувствен-
ного бреда, компонентов синдрома Кандинского-
Клерамбо, онейроидно-кататонических состояний 
должно было свидетельствовать в пользу ши-
зофрении даже в тех случаях, когда циркулярно-
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интермиттирующее течение заболевания не мог-
ло вызывать сомнений. Сказывалось господство 
концепции Э. Блейлера [3], предполагавшей пси-
хологическую выводимость подобных симптомов 
из «шизофренического» расстройства ассоциа-
ций — несмотря даже на то, что собственно ха-
рактер этих симптомов указывает на нейродина-
мическое вовлечение в церебральный механизм 
приступа сенсомоторной сферы, при фактическом 
бездействии сферы интеллектуальной. Описания 
МДП в работах многих других классиков, а так-
же противоречие данного подхода учению Э. Кре-
пелина о регистрах психопатологической симпто-
матики во внимание не принимались.

Вместе с переименованием биполярного ва-
рианта течения МДП в «биполярное аффектив-
ное расстройство», указания по его диагности-
ке в МКБ-10 вполне допускают возможность воз-
никновения психологически невыводимых из аф-
фекта бредовых идей и галлюцинаций (вплоть до 
обонятельных). Однако описания приступов БАР 
«с психотическими симптомами» и аффективно-
бредовых приступов в рамках других диагности-
ческих рубрик МКБ-10 оказались весьма рас-
плывчатыми, а указания по их дифференци-
рованию — трудновыполнимыми на практике. 
Так, диагноз «шизоаффективного расстройства» 
предус матривает «равномерную» и «одновремен-
ную» выраженность в структуре приступа как аф-
фективных, так и «шизофренических» симптомов. 
В свою очередь, «шизофреническими симптома-
ми» предписано считать даже не блейлеровские 
«облигатные симптомы» «группы шизофрений», а 
совершенно неспецифичные для какой-либо но-
зологической формы «симптомы первого ранга» 
К. Шнайдера и кататонические явления. Преду-
сматривается вариант эпизодического ремитиру-
ющего типа течения шизофрении (F20.x3). Как 
и прежде, вопрос нозологической квалификации 
периодических и циркулярных психозов остает-
ся вопросом субъективных предпочтений врача-
психиатра.

Маниакальная симптоматика чаще всего плохо 
распознается, особенно при сочетании ее с бре-
дом или галлюцинациями [9]. Однако галлюцина-
ции нередко сопутствуют аффективным расстрой-
ствам. Так, в работе Hammersley et al. указывает-
ся, что при обострениях БАР они встречаются с 
частотой до 27 % [12]. Многие из симптомов, от-
носящихся к диагностическим критериям маниа-
кального состояния, расцениваются в рамках сим-
птоматики шизофренического спектра. Это может 
быть обусловлено рядом объективных и субъек-
тивных причин. В частности, крайняя степень 
выраженности речевого возбуждения при мании 
бывает трудноотличима от речевой разорванно-
сти. Развивающиеся на высоте приступа быстрые 
чередования мании, тревоги, агрессии либо сме-
шанный тревожно-экзальтированный аффект, 
вербальные псевдогаллюцинации и иные обма-
ны чувств, параноидные состояния, религиозно-
мистический бред с двойственной фантастиче-
ской окраской, сновидные помрачения созна-

ния, импульсивное, нелепое, дурашливое поведе-
ние, невразумительная речь, вербигерации, стере-
отипные действия, другие кататонические вклю-
чения чаще всего служат основой для ошибочно-
го диагноза шизофрении. При этом многие вра-
чи не принимают во внимание неспеци фичность 
продуктивной симптоматики, остроту, яркость 
и полиморфизм приступов, тенденцию к их би-
полярности, бездефектное течение заболевания, 
отсутствие признаков поражения витально-
инстинктивной сферы, высших мыслительных и 
волевых процессов после купирования приступа. 
Очень часто за «шизофренический дефект» при-
нимаются эмоционально-волевые и когнитивные 
проявления лекарственного паркинсонизма, вско-
ре после выписки и прекращения больным прие-
ма нейролептиков бесследно исчезающие.

Распознавание депрессивных эпизодов пред-
ставляет меньшие сложности за счет «узнавае-
мости» депрессивной симптоматики. Тем не ме-
нее, анергические депрессии часто трактуются 
в рамках дефицитарных нарушений; тревожно-
депрессивный аффект тенденциозно интерпре-
тируется в рамках параноидного синдрома. Ана-
логичные данные приводят другие исследовате-
ли, указывая в своих работах на внешнее сход-
ство симптомов депрессии и негативных симпто-
мов шизофрении [7, 13].

Немаловажное влияние оказывают причины 
субъективного характера. Различные психиатри-
ческие школы, в том числе зарубежные [15], по-
разному обосновывают дифференциальную ди-
агностику эндогенных психозов, придавая нео-
правданное значение неспецифической симпто-
матике в картине приступа, «на срезе», игнори-
руя при этом провозглашенный основополож-
ником психиатрической нозографии К. Кальбау-
мом принцип «психиатрии течения». В ряде слу-
чаев наличие бреда или галлюцинаций сразу при-
водит к установлению более тяжелого диагноза, 
хотя и классические руководства по психиатрии, 
и МКБ-10 не отрицают возможности существова-
ния продуктивной психотической симптоматики 
(в том числе неконгруэнтной аффекту) в рамках 
аффективного расстройства. В ряде случаев было 
обнаружено использование «социального диагно-
за», когда пациенту устанавливался диагноз ши-
зофрении для включения в списки льгот или по-
лучения инвалидности. В силу своей малочислен-
ности подобные случаи не оказали, впрочем, вли-
яния на общую статистику.

Выводы
Процесс разграничения шизофрении и аффек-

тивных расстройств в повседневной клинической 
практике подвержен большому влиянию субъек-
тивных факторов. Недостаточное изучение струк-
туры приступа, типа течения и длинника заболе-
вания, предвзятые или догматические представле-
ния о сущности аффективных психозов становят-
ся причиной их гиподиагностики. Как правило, 
диагностические ошибки происходят при квали-
фикации тяжелых аффективных приступов с пси-
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хотическими включениями. Наибольшая частота 
несовпадения диагнозов с критериями МКБ-10 
обнаружена среди пациентов с маниакальными 
и маниакально-бредовыми состояниями. Квали-
фикация перехода психопатологической симпто-
матики в структуре аффективного приступа на 
более тяжелый регистр, как это должно было бы 
соответствовать учению о регистрах Э. Крепели-
на, нередко подменяется при этом «утяжелением» 
нозологического диагноза без убедительных аргу-
ментов в пользу прогредиентности процесса.

Для достижения более достоверной и воспро-
изводимой дифференциальной диагностики меж-
ду аффективными расстройствами и шизофре-
нией в отечественной психиатрической практике 
необходимо внедрение алгоритмов, соответствую-
щих критериям диагностических рубрик МКБ-10. 
В частности, такие алгоритмы реализованы в спе-
циально созданных валидизированных диагно-
стических клинических интервью (MINI, SCID). 
Их применение позволяет существенно умень-
шить влияние субъективного фактора в диагно-
стике.
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Спиртные напитки больных алкоголизмом
А. В. Немцов, А. В. Орлов 

Московский научно-исследовательский институт психиатрии МЗ РФ

Резюме. Исследование состава спиртных напитков у 412 больных алкоголизмом показало резкое до-
минирование потребляющих водку на всех этапах развития алкоголизма, начиная с первого опьяне-
ния (58 %) до запоев (74 %). Нарастает и потребление чистого алкоголя. При этом алкоголь потребля-
емой водки в два раза превышает алкоголь пива. На разных этапах алкоголизма 42 % больных пере-
ходят с одного напитка на другие, но больше половины из них переходят на водку. У больных с до-
минированием водки (88 %) или пива (8 %) все этапы формирования алкоголизма не различались по 
возрасту, но при доминировании пива больные на 5 лет раньше обращались за наркологической по-
мощью, и за счет этого при обследовании были моложе тех, у кого доминировала водка.

Ключевые слова: алкоголизм, спиртные напитки, водка, пиво.

Alcohol of alcoholic patients

A.V. Nemtsov, A.V. Orlov 
Moscow Research Institute of Psychiatry of the RF Ministry of Health Service

Summary. A study on the composition of alcoholic beverages at 412 alcoholics showed dramatic dominance 
of consuming vodka at all stages in the development of alcoholism, starting with the first intoxication (58 %) 
up to drinking-bout (74 %). Consumption of pure alcohol vodka is twice as many of the alcohol of beer 
at different stages. 42 % of patients transferred from one drink on others, but more than half of them are 
switching to vodka. All stages of alcoholism at patients with dominance of vodka (88%) or beer (8 %) do not 
differ by age. Alcoholics with the dominance of beer at 5 years earlier than patients with the dominance of 
vodka had recourse to narcologists.

Key words: alcoholism, alcoholic drinks, vodka, beer

Введение
15 декабря 2000 г. постановлением главного са-

нитарного врача, а тогда и заместителя министра 
здравоохранения РФ Г. Г. Онищенко «Об усиле-
нии Госсанэпиднадзора за пивоваренной продук-
цией» началась антипивная кампания. Опыт пред-
ыдущей антиалкогольной кампании 1985 г. не по-
шел впрок — политический экстремизм никог-
да не приносит устойчивых результатов. Пивная 
отрасль без какого-либо, даже временного, спа-
да продолжала наращивать темпы производства с 
555 млн дал пива в 2000 г. до 1147 дал в 2007 г. Так 
же неуклонно росло и потребление в те же годы: с 
38,0 литра пива на человека в год до 75,5 литров. 
В 2008 г. наступило замедление роста, а с 2009 
г. — некоторое снижение этих показателей. Но у 
этого процесса другие причины, имеющие лишь 
косвенное отношения к постановлению Г. Г.  Они-
щенко, которое к тому же было отменено в марте 
2001 г. Однако несмотря на это, антипивная кам-
пания продолжается; в широком обращении по-
прежнему циркулирует словосочетание «пивной 
алкоголизм», получивший зловещую социальную 
окраску («Не СПИД, не туберкулез погубят Рос-
сию, а пивной алкоголизм среди юного поколе-
ния» — интервью Г.Г.Онищенко на ТВ, 2006). Важ-
но и то, что в постановлении главного санитарно-
го врача содержалось утверждение о росте в стра-
не «пивного алкоголизма», хотя в России до 2000 
г. научного обоснования этого утверждения не 
было. Ю. П. Лисицин и П. И. Сидоров короткую 
главу «Пивной алкоголизм» в своем руководстве 

[3] построили целиком на немногочисленных за-
рубежных данных. Они писали: «В отечественной 
литературе не удалось найти описаний становле-
ния и течения пивного алкоголизма». Не было та-
ких данных и в зарубежной литературе, которая 
в последние 10–15 лет касалась только потребите-
лей пива или сравнения осложнений при потре-
блении пива и крепких напитков, но не пивного 
алкоголизма. Тем более не было данных о его рас-
пространенности.

Научный отклик на постановление Г. Г.  Они-
щенко был очень беден и неадекватен широте 
антипивной кампании, развернутый в СМИ, ве-
роятно, при содействии водочного лобби. Толь-
ко одна работа [2], содержащая много методи-
ческих ошибок [4], свидетельствовала о тяжести 
протекания ПА, особенно его абстинентного син-
дрома (АС). В противовес этому в другой рабо-
те снижение смертей при отравлении алкоголем в 
2005–2006 гг. связывалось с переходом части пью-
щих с крепких алкогольных напитков на пиво [6]. 
Наиболее подробно проблема спиртных напит-
ков у больных алкоголизмом была исследована со-
трудниками Санкт-Петербургского психоневроло-
гического института им. В. М.  Бехтерева [1], ко-
торые показали, что при алкогольной зависимо-
сти потребление исключительно пива встречается 
крайне редко (1%). Большинство больных предпо-
читают смешанное потребление, а среди них до-
минируют пациенты, предпочитающие крепкий 
алкоголь. Авторы из Института им. В. М. Бехте-
рева показали также, что течения алкогольной за-
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висимости тем тяжелее, чем выше доля крепких 
спиртных напитков в структуре их потребления. 
Несколько позже основные выводы этой работы 
подтвердились в Москве [5]. Дополнительно было 
показано, что по мере течения алкоголизма доля 
больных с доминированием в потреблении пива 
снижается с 14 % до 8 %, а водки, напротив, рас-
тет — с 60 % до 76%. Как видно, преобладание по-
требления водки над пивом наблюдалось и в мо-
лодом возрасте, например, до 25 лет в 7 раз [5].

Общим в московской и петербургской работе, 
помимо прочего, было установление факта сме-
шанного потребления спиртных напитков у боль-
шинства больных алкоголизмом.

Целью настоящей работы было определение 
характера смены напитков у пациентов и осо-
бенности пациентов, сохраняющих предпочтение 
одного напитка.

Материал и методы исследования
Материалом исследования были данные не-

выборочного, структурированного интервью, ко-
торое одноразово проводили врачи Московско-
го научно-практического центра наркологии (ру-
ководитель проф. Е.А. Брюн) с вновь поступив-
шими больными алкоголизмом (F10.2). Интервью 
проводили на основе опросника, содержавшего 
59 анамнестических и клинических вопросов. В 
опроснике основной упор делался на возрастную 
динамику употребления спиртных напитков, их 
доминирование и средние суточные дозы.

Доминирование напитка определялось по его 
среднесуточной дозе (не менее 75 % по алкого-
лю) в пределах отдельных этапов алкоголизма. 
Краткие периоды доминирования других напит-
ков учитывались, но не входили в анализ, что-
бы избежать усложнения материала. Смена одно-
го напитка другим фиксировалась только при пе-
реходе от одного этапа алкоголизма к следующе-
му. В качестве этапов алкоголизма служили: 1) си-
стематическое употребление спиртного (не более 
2 раз в неделю), 2) злоупотребление (чаще чем 2 
раза в неделю) и 3) запойное пьянство, сопрово-
ждаемое алкогольным абстинентным синдромом 
(ААС). Кроме того, учитывали первое опьянение 
не как этап алкоголизма, а в связи с особым вни-
манием к потреблению алкоголя подростками. Из 
напитков фиксировали потребление водки, вина и 
пива в литрах. Остальные напитки, а также сме-
шанное потребление из-за малочисленности были 
объединены в группу «другие». Расчеты содержа-
ния алкоголя в напитках производили на основе 
соответствующих коэффициентов Росстата. Про-
верку сведений, сообщаемых больными, удалось 
провести независимому эксперту при повторном 
обследовании или у родственников только у части 
больных (около 15 %), преимущественно в отно-
шении потребления пива и точности расчетов до-
минирующего напитка (≥75 % по алкоголю).

Обследование проводилось с 21.10.10 по 
29.04.11. Все больные дали информированное со-
гласие на обследование. Из исследования исклю-
чались пациенты, находящиеся в состоянии алко-

гольного опьянения или похмелья, а также паци-
енты, имеющие психопатологию, не связанную с 
алкоголизацией, или психоорганические измене-
ния, в результате которых больные не могли сооб-
щать достоверные сведения. Разделение больных 
на «водочных», «пивных» и прочих производили 
только в том случае, если на всех этапах алкого-
лизма доминировал один напиток по тем грубым 
критериям, которые описаны выше. Это отлича-
ло настоящее исследование от предыдущего [5].

Все данные о больных, занесенные в карты, 
были транспонированы в электронную таблицу, 
которую обрабатывали в программе Statistica 7: 
вычисление медианы (Ме), межквартильного рас-
стояния (МКР) и моды (Мо). Для сопоставления 
групповых показателей использовали тест Манна-
Уитни и корреляцию по Спирмену (Rs).

Результаты
Обследовано 412 больных алкоголизмом от 18 

до 73 лет (Ме=44 года; МКР=35-53 года). Распре-
деление больных по возрасту имело бимодальную 
форму (Мо 35 и 55 лет). Больные до 25 лет соста-
вили 2,7 %, до 35 лет — 26,0 %. Среди обследован-
ных больных было 66 женщин (16 %) и 346 муж-
чин (84 %). Социальное положение больных мало 
отличалось от описанного ранее у 308 больных 
[5], которые вошли в группу 412.

Доминирующие напитки больных на разных 
этапах алкоголизации и алкоголизма представле-
ны на рис. 1. Как видно, на всех этапах, включая 
первое опьянение, количество больных с домини-
рованием в потреблении водки преобладало и по 
мере развития заболевания резко и существенно 
нарастало (с 57,5 % до 74,5 %), тогда как уменьша-
лось число потребителей вина (с 19,4 % до 7,5 %) 
и пива (с 15,8 % до 3,6%; все р=0,0000). Умеренно 
сократилось количество потребителей других на-
питков, но при переходе к запоям их число суще-
ственно выросло (с 5,3 % до 14,3 %; р=0,0000) глав-
ным образом за счет перехода на пиво.

Средние суточные дозы чистого алкоголя у по-
требителей водки и пива представлены на рис. 2. 
При этом следует иметь в виду, что у одного и того 
же больного на разных этапах могли доминиро-
вать разные напитки, включая водку или пиво, и 
он мог «перемещаться» с линии «пиво» на линию 
«водка». Средние дозы алкоголя при первом опья-
нении соответствуют 100,0 грамма водки и 0,5 ли-
тра пива, а на этапе запоев — 0,5 литра водки и 3,0 
литрам пива. По мере развития алкоголизма разли-
чие доз алкоголя, потребляемых с водкой и пивом, 
прогредиентно нарастало. При этом на всех этапах 
различие алкоголя водки и пива было существен-
ным (см. рис. 2; алкоголь вина на рисунке не пока-
зан — он почти совпадает с алкоголем пива).

Смена напитков в течение формирования алко-
голизма представлена в таблице. При этом учиты-
вался только доминирующий напиток на каждом 
этапе. Кратковременные смены напитков в пре-
делах одного этапа не отражены в таблице. Как 
видно, преобладает переход больных на водку, а 
все переходы с одного напитка на другой в тече-
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ние заболевания происходили почти у половины 
всех больных, постепенно уменьшаясь к фазе за-
поев. Как отмечалось выше, исключение состави-
ли потребители «других» напитков (см. таблица).

Таблица. Доля больных (в процентах от 412), сме-
нивших один напиток на другой.
Этапы алкоголи-
зации и алкого-
лизма

Смена на Всего
водку пиво вино дру-

гое
Систематическое 
употребление

11,7 3,4 0,5 0,0 15,6

Злоупотребле-
ние

9,2 1,5 0,2 0,7 11,6

Запои 3,6 1,5 0,2 9,0 14,3

Всего 24,5 6,4 0,9 9,7 41,5
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Рис. 1. Распределение больных алкоголизмом  
по доминирующим напиткам на различных этапах  

развития алкоголизма.
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Рис. 2. Средние дозы чистого алкоголя у больных алко-
голизмом с доминирующим потреблением пива и вод-

ки на различных фазах развития алкоголизма (литры на 
человека в день). Числа на графике — значимость раз-

личий (р=).
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Рис. 3. Распределение больных по возрасту появле-
ния алкогольного абстинентного синдрома с преиму-
щественным потреблением водки или пива. Ордина-

та — доля больных от числа с доминированием одного 
напитка (n=227). На графике не представлен один «во-
дочный» больной, у которого абстинентный синдром 

сформировался в 69 лет

Переходы на водку происходили почти в рав-
ной степени у больных с предварительным доми-
нированием как пива, так и вина.

Следует отметить, что по тем грубым крите-
риям доминирования напитков, которые исполь-
зовались в работе, 227 больных на всех четырех 
этапах сохраняли приверженность одному напит-
ку: 2  — коньяку, 9 — вину, 17 — пиву (7,5 %) 
и 199 — водке (87,7 %). Последние две когорты 
условно можно обозначить как «пивные» и «во-
дочные». Эти группы существенно не различались 
по возрасту первого опьянения (Ме 16 и 17 лет), 
началу систематического употребления (20 и 22 
года) и злоупотребления (26 и 28 лет). В нашей 
выборке «однолюбов» не было различий и по воз-
расту формирования ААС у «водочных» и «пив-
ных» (рис. 3; Ме=33 года). По этому показателю 
две группы больных не различались и в молодом 
возрасте: до 25 лет 6 «пивных» (35 %) и 39 «водоч-
ных» (20 %; р=0,211), до 35 лет — 8 «пивных» и 89 
«водочных» (47 % и 45 % соответственно).

Однако «пивные» раньше «водочных» обраща-
лись за наркологической помощью (37 лет vs. 42 
года; р=0,011), при этом как у тех, так и у дру-
гих возраст первого обращения коррелировал с 
возрастом появления ААС (Rs=0,893 и Rs=0,738; 
p=0,000001). У «пивных» ААС был короче, чем 
у «водочных» (Ме 2 vs. 3 дня; р=0,047). Между 
возрастом обследования и количеством предше-
ствующих стационирований корреляция отсут-
ствовала (131 больной; остальные стациониро-
вались впервые). Однако следует отметить, что у 
«пивных» разброс числа стационирований соста-
вил 1–3 раза, тогда как у «водочных» 1–15 раз, 
хотя статистически по этому показателю группы 
не различались.



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

40

Исследования

Обсуждение
Для начала следует отметить, что в России 

до 2000 г. научный интерес к спиртным напит-
кам, потребляемым больными алкоголизмом, не-
велик — они почти никак не входили в понятие 
«клиника алкоголизма». И это по большей части 
справедливо, так как, несколько упрощая, «дви-
жущим началом» заболевания является алкоголь, 
содержащийся в напитках, его дневное или разо-
вое количество и частота употребления.

Антипивная кампания 2000 г. заставила об-
ратить внимание не столько наркологов, сколько 
общественности на особый «пивной» алкоголизм, 
хотя до этого в отечественной литературе не было 
описаний течения «пивного» алкоголизма [3]. Под 
влиянием внешних обстоятельств «пивному» ал-
коголизму был придан губительный статус для на-
селения страны. Более того, государственная ал-
когольная политика была существенно переори-
ентирована на пиво как главное алкогольное зло 
населения страны. Эта политика уводила от на-
сущных и действительно губительных алкоголь-
ных проблем, например, от производства и потре-
бления нелегального, а значит, дешевого и доступ-
ного крепкого алкоголя. Между тем еще в 1980-х 
годах ВОЗ по заключению своих экспертов [9, 11] 
призвала правительства переориентировать насе-
ление своих стран с крепких на слабоалкогольные 
напитки (вино и пиво). Это соответствует обще-
человеческой стратегии выбора из двух зол мень-
шего и направлено на снижение уровня потребле-
ния алкоголя и тяжелых последствий алкоголи-
зации. Процесс изменения состава спиртных на-
питков и общее снижение потребления уже дав-
но и успешно идет в странах ЕС, Северной Аме-
рики и некоторых других [8]. При этом происхо-
дит рост потребления пива, например, на Евро-
пейском континенте с 38,5 литра в 1970 г. до 60,4 
литра в 1990 г. и далее держится на этом среднем 
уровне (61,6 литра в 2005 г.). При этом алкоголь 
пива почти сравнялся с алкоголем крепких напит-
ков, потребление которых прогредиентно снижа-
ется с конца 1990-х годов [8].

Эти позитивные изменения не касаются Рос-
сии, несмотря на рост потребления пива, по-
скольку доля, содержащегося в нем алкоголя в 
общем потреблении несущественна. Именно это 
демонстрирует настоящее исследование на при-
мере больных алкоголизмом, которых с некото-
рыми ограничениями можно считать репрезента-
тивной группой для населения страны. Тем более 
что об этом же с некоторым приближением сви-
детельствуют данные Росстата о составе напит-
ков, потребляемых населением, что в 2010 г. алко-
голь крепких напитков превышал алкоголь пива в 
2,3 раза, а с учетом нелегальных крепких напит-
ков разрыв существенно больше (возможно, в 3,3 
раза; собственные расчеты).

Рис. 1 показывает, что на всех этапах развития 
алкоголизма существенно преобладает доля потре-
бителей водки, которая нарастает от 58 % до 74% 
на этапе запоев. Доля потребителей пива и вина 
существенно снижается с 16-19 % до 4-8 %. Иначе 

говоря, на этапе запоев слабоалкогольные напитки 
доминируют только у 12 % больных. А вот объем 
всех потребляемых напитков прогредиентно нарас-
тает по мере развития алкоголизма. Вместе с этим 
нарастет и доза чистого алкоголя в разных напит-
ках (см. рис. 2). Однако алкоголь, потребляемый с 
пивом, существенно меньше в сравнении алкого-
лем водки (в 2 или почти в два раза; см. рис. 2). 
То же можно сказать и про вино, которое по до-
зам потребляемого алкоголя почти совпадает с пи-
вом. Это касается средних доз, но с учетом того, 
что больных, потребителей пива, на стадии запоев 
в 20 раз меньше потребителей водки, а вина — в 10 
раз, алкоголь, потребляемый с водкой, несопоста-
вим с алкоголем слабоалкогольных напитков (поч-
ти 30-кратная разница).

В настоящем исследовании критерии не только 
доминирования напитка, но и перехода с одного 
напитка на другой намеренно огрублены, чтобы 
соответствовать возможной точности сведений, 
получаемых при одноразовом опросе. С этой ого-
воркой на разных этапах алкоголизма 42 % боль-
ных переходят с одного напитка на другие (та-
блица), но больше половины из них переходят на 
водку (25 %) и только 6 % — на пиво. Переход на 
водку происходит как у потребителей пива, так и 
вина. Переход с водки на пиво совершается край-
не редко. В результате когорта больных с домини-
рованием водки растет (рис. 1).

По мере развития алкоголизма переходы на 
другие напитки происходят все реже (см. та-
блицу), выбор напитков стабилизируется с рез-
ким преобладанием в потреблении водки. Но вот 
на стадии запоев 9 % больных переходят на другие 
напитки, чаще — на смешанное потребление, при 
котором трудно выявить доминирование какого-
либо напитка. Это, скорее всего, признак алко-
гольной деградации. 3,6 % больных на этапе запоя 
переходят с водки на слабоалкогольные напитки 
(чаще пиво), пытаясь таким способом уменьшить 
тяжесть абстинентных явлений.

Значительная часть больных сохранила привер-
женность одному напитку, преимущественно вод-
ке (88 %), поддерживая тем самым представление 
о том, что российская алкогольная культура — во-
дочная. Среди «однолюбов» потребители пива со-
ставляли 8 %, вина — 4 %. Это не значит, что все эти 
больные не употребляли другие напитки. Это зна-
чит только то, что по принятым в работе критери-
ям при переходе от одного этапа алкоголизма к дру-
гому эти больные сохраняли доминирование преж-
него напитка, хотя в пределах одного этапа могли 
быть короткие периоды доминирования другого на-
питка. Однако на протяжении их алкогольной исто-
рии доминировал один из напитков, что дает пра-
во условно обозначить группы больных как «водоч-
ные» и «пивные». «Винных» (9 больных), а тем бо-
лее «коньячных» (2 больных) уже трудно назвать 
группой и обрабатывать статистически, да и «пив-
ных» — только с большой натяжкой и только с по-
мощью непараметрических методов. При этом вы-
яснилось, что все этапы алкоголизации и алкого-
лизма «водочные» и «пивные» больные прошли 
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со сходными возрастными показателями, включая 
ААС (33 года). В отличие от других исследований 
[обзор 7], наша выборка не обнаружила более ран-
него формирования ААС у «пивных» (рис. 3; пики 
в 20, 30, 35, 40 и 45 лет, вероятно, являются резуль-
татом округления возрастных оценок частью боль-
ных), но подтвердилось, что «пивные» алкоголики 
при обследовании были существенно моложе «во-
дочных» больных (39 vs. 45 лет).

Выявилось также то, что наиболее явной при-
чиной первого обращения за наркологической 
помощью является формирование ААС, одна-
ко «пивные» делали это на 5 лет раньше «водоч-
ных»: через 4 года и 9 лет после появления ААС. 
Связать это с тяжестью течения «пивного» алко-
голизма не удалось хотя бы потому, что ААС у 
«пивных» продолжался короче, чем у «водочных». 
Скорее всего, более раннее обращение «пивных» 
связано с их большей социальной сохранностью, 
что также отмечалось неоднократно [3, 7], хотя 
существуют и другие представления [2].

Ограничение работы состоит в том, что про-
водился одноразовый опрос почти всех больных 
и отсутствие сведений их родственников. Поэто-
му нельзя исключить занижение больными ко-
личественных показателей потребления, как это 
обычно бывает [10]. Однако для сравнительной 
части работы это, вероятно, не имеет существен-

ного значения, так как нет основания думать, что 
какая-либо когорта больных делала это в большей 
степени, чем другая. Этот же аргумент касается и 
доминирования напитков. Некоторой защитой от 
существенных ошибок того или другого рода яв-
ляется большая выборка больных (более 400) и 
квалификация опытных наркологов.

Выводы
У больных алкоголизмом в потреблении суще-

ственно преобладает водка на всех этапах разви-
тия алкоголизма.

Доминирование начинается с первого опьяне-
ния (58 % обследованных) и продолжается до эта-
па запоев, сопровождаемого алкогольным абсти-
нентным синдромом (74 % больных).

Вместе с ростом потребления напитков нарас-
тает потребление чистого алкоголя. При этом ал-
коголь потребляемой водки в два раза превыша-
ет алкоголь пива.

На разных этапах алкоголизма 42 % больных 
переходят с одного напитка на другие, но больше 
половины из них переходят на водку.

У больных с доминированием водки (88 %) или 
пива (8 %) на протяжении формирования алкого-
лизма все этапы не различались по возрасту.

При доминировании пива больные на 5 лет 
раньше обращались за наркологической помощью.
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Психические расстройства 
и личностно-психологические особенности у женщин 

с бесплодием при лечении ЭКО
Н.Н. Петрова, Е.Н. Подольхов, А.М. Гзгзян, Д.А. Ниаури 

Медицинский факультет Санкт-Петербургского государственного университета

Резюме. Обследовано 114 женщин в возрасте от 20 до 37 лет (средний возраст 29,4+2,2 г.), из ко-
торых 84 пациентки страдали трубно-перитонеальным бесплодием и были включены в программу ле-
чения методами вспомогательных репродуктивных технологий. Контрольную группу составили фер-
тильные женщины. У женщин с бесплодием выявляется значительная частота коморбидных психиче-
ских расстройств, ассоциированных со стрессогенным воздействием лечения ЭКО, характеризующихся 
коморбидностью тревоги и депрессии при преобладании расстройств тревожного спектра. Длительное 
первичное бесплодие сопряжено с формированием личностных особенностей в виде повышенной тре-
вожности и своеобразной системы психологической защиты. Высокий уровень личностной тревожно-
сти и психической дезадаптации является фактором риска отрицательного результата ЭКО. Коррек-
ция психического состояния способствует повышению эффективности лечения женщин с бесплодием.

Ключевые слова: психические расстройства, бесплодие, экстракорпоральное оплодотворение

Mental disorders and psychological characteristics of infertile women being treated 
with in vitro fertilization

N.N. Petrova, E.N. Podolkhov, A.М. Gzgzyan, D.A. Niauri 
Saint-Petersburg State University

Summary. On the example of 114 patients aged 20 to 37 years (mean age 29.4), from which 84 
patients suffered tubal-peritoneal infertility were included in the treatment methods of assisted reproductive 
technologies. Control group consisted of fertile women. Women with infertility revealed a significant incidence 
of comorbid psychiatric disorders associated with the stressful effects of IVF treatment, characterized by 
comorbidity of anxiety and depression with the prevalence of anxiety disorders. Long-term primary infertility 
is associated with the formation of personality characteristics in the form of increased uneasiness and a kind 
of psychological defense system. The high level of personal anxious and mental maladjustment are risk factors 
for negative outcome of IVF. Correction of the mental state improves the effectiveness of treatment for women 
with infertility.

Key words: mental illness, infertility, in vitro fertilization

Введение
Невозможность рождения ребенка в се-

мье — одна из самых тяжелых хронических пси-
хотравмирующих ситуаций для супругов [25]. В 
обществе имеются устойчивые социальные уста-
новки и ценности, превозносящие роль мате-
ринства, утверждающие обязательное родитель-
ство — «пронатализм». Ролевые ожидания в от-
ношении женщины прочно связаны с необходи-
мостью успешной реализации репродуктивной 
функции, а представление о женственности свя-
зывается с наличием нормативных материнских 
качеств, в частности любовь к детям. Усвоенные 
в процессе социализации пронатальные ценно-
сти, специфические ролевые предписания обу-
словливают психотравмирующее восприятие жен-
щиной бесплодного брака, переживание ею фру-
страции, снижение самооценки, чувство изоля-
ции. U. Halbreich (1996) констатирует, что в об-
ществе существует негативный стереотип воспри-
ятия и оценки бесплодия, которое ассоциируется 
с социальным и психологическим неблагополучи-

ем женщины [11]. Есть данные, что мероприятия, 
связанные с лечением бесплодия, являются стрес-
совой ситуацией [34].

Механизмы, ответственные за бесплодие, вы-
званное стрессом, до конца не изучены. Биологи-
ческая взаимосвязь между стрессом и бесплодием 
обусловлена действием гормонов стресса на уров-
не коры головного мозга, гипоталамуса, гипофиза 
и гениталий [12]. Гормоны стресса, такие как кате-
холамины — адреналин, норадреналин и допамин, 
и система гипоталамус-гипофиз-кора надпочечни-
ков, взаимодействуют с лютеинизирующим и фол-
ликулостимулирующим гормонами и вмешивают-
ся в процесс овуляции [26]. Стресс усиливает дея-
тельность симпатической нервной системы и моз-
гового слоя надпочечников [21].

Были исследованы взаимосвязи между уров-
нями адреналина напряжения, норадреналина и 
кортизола, тревоги и депрессии с результатом экс-
тракорпорального оплодотворения (ЭКО) и най-
дена положительная корреляция между мочевыми 
концентрациями адреналина в начале лечения и 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

43

Исследования

перед переносом эмбриона и выраженностью де-
прессии [17, 27].

В хронической и острой стрессовой ситуа-
ции повышается уровень пролактина, который 
подавляет нормальный фолликулостероидогенез 
в яичнике. При стрессе повышается уровень се-
ротонина, который в свою очередь может вести 
к повышению концентрации пролактина [12, 13]. 
Под влиянием стресса за счет активации симпа-
тоадреналовой системы повышается сократитель-
ная способность яичника, что влияет на размер 
фолликула, кровоснабжение яичника и овуляцию. 
Гормоны стресса повышают сократимость маточ-
ных труб, что отражается на доставке гамет и 
оплодотворении яйцеклетки [20, 29].

Если стресс переходит в дистресс, то возни-
кают так называемые «болезни адаптации» по Г. 
Селье, к которым относится и бесплодие, причем, 
с другой стороны, стресс нарастает по мере про-
должительности бесплодия. Отмечено, что жен-
щины с бесплодием (до 80 % случаев) имеют пси-
хологические проблемы [1, 10, 15, 16, 18]. Пред-
ложены две модели психических расстройств при 
бесплодии, первая из которых заключается в том, 
что бесплодие представляет собой причину пси-
хических расстройств, которые появляются по-
сле осознания пациенткой своей бесплодности, 
другая же, напротив, расценивает бесплодие как 
следствие психических нарушений. Психогенная 
теория бесплодия ставится под сомнение в связи 
с отсутствием заметной разницы уровня стресса 
у женщин с бесплодием и контрольной группой 
здоровых. В то же время многие авторы счита-
ют, что психоэмоциональные расстройства можно 
считать патогенетическим звеном бесплодия, при-
чем психическое состояние рассматривается как 
результирующее действия ряда факторов: сомати-
ческих, индивидуальных психологических особен-
ностей и генитальной патологии [22, 24, 30].

Предлагают выделять три типа взаимосвязи 
между психологическими факторами и бесплоди-
ем: нестабильное психическое состояние являет-
ся фактором риска бесплодия, длительность диа-
гностики и лечения бесплодия вызывает психиче-
ские нарушения, между психологическими факто-
рами и бесплодием существуют взаимоусиливаю-
щие эффекты [31–33].

Такие факторы, как репродуктивный анамнез 
(в частности, длительность диагностики и лече-
ния бесплодия), внутрипартнерские отношения, 
микросоциальная адаптация, количество попыток 
ЭКО также рассматриваются в качестве детерми-
нант психического состояния [3, 4]. Есть мнение, 
что женщины, имеющие неудачный опыт ЭКО, 
верят в эффективность этого метода не меньше, 
но находятся в депрессии [28].

Отмечено, что при меньшей субъективной зна-
чимости результатов попытки достижения и со-
хранения беременности при терапии ЭКО эффек-
тивнее, а женщины, начинающие программу ЭКО, 
не отличаются по психическому состоянию от 
фертильных женщин, и именно длительное без-
результатное лечение влияет на их психическое 

состояние, а при положительном результате ЭКО 
психические расстройства нивелируются [2, 7, 8].

Ряд авторов указывает на актуальность разви-
тия психологической помощи женщинам с беспло-
дием, в т.ч. при лечении методом ЭКО [5, 6, 19, 23]. 
Служба по оплодотворению человека и эмбриоло-
гии — Human Fertilization and Embriology Authority 
(HFEA) утверждает, что всем, кто направлен на 
программу ЭКО, должны быть предоставлены 
консультации социально-психологических служб. 
Однако система психосоциальной помощи жен-
щинам, получающим ЭКО, остается недостаточ-
но развитой [9, 14].

Материалы и методы
Были обследованы 114 женщин в возрасте 

от 20 до 37 лет (средний возраст 29,4+2,2 года), 
из которых 84 пациентки страдали трубно-
перитонеальным бесплодием и были включены 
в программу лечения методами вспомогательных 
репродуктивных технологий.

Обследование проводилось с применением со-
циологического, катамнестического и клиниче-
ского и психометрического методов в сочетании 
с лабораторной диагностикой: определение уров-
ня фолликулостимулирующего гормона, лютеини-
зирующего гормона, эстрадиола в сыворотке кро-
ви на 2–4-й день менструального цикла, а также 
уровня пролактина и прогестерона на 20–23-й 
день менструального цикла. Использованы шка-
лы тревожности Спилбергера и депрессии Бека, 
методика «Индекс жизненного стиля» для изуче-
ния механизмов психологической защиты лично-
сти и «Семантический дифференциал времени» 
(СДВ) для оценки восприятия времени как пока-
зателя депрессивных переживаний.

При обработке первичных данных использова-
лись математические методы: оценка средних зна-
чений с помощью t-критерия Стьюдента; корре-
ляционный анализ с определением коэффициен-
та корреляции Пирсона.

Результаты
В зарегистрированном браке состояло 82,1% 

женщин с проблемами бесплодия, внутрисемей-
ные отношения характеризовались напряжением, 
связанным с проблемой деторождения, несмотря 
на положительную в целом их оценку пациент-
ками. Психологический климат в семье расцени-
вался ими как удовлетворительный в 65 % и хоро-
ший — в 35 % наблюдений. Особенности профес-
сионального (преимущественно, служащие, руко-
водящие работники — 76,1 %) и образовательного 
(преимущественно высшее образование — 72 %) 
статуса женщин с бесплодием отражают вероят-
ную значимость стрессовых факторов в форми-
ровании предрасположенности к расстройствам 
психофизической адаптации.

Первичное бесплодие было установлено у 
48 (57,1 %) и вторичное у 36 (42,8 %) женщин 
(p<0,05). Возраст наступления менархе в основ-
ной группе исследования был больше, чем в кон-
трольной группе: 13,1±2,3 и 12,3±0,9 года соот-
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ветственно. Гинекологический анамнез пациенток 
с бесплодием был отягощен наличием заболева-
ний шейки матки (32,1 %), опухолевидных забо-
леваний яичников (17,8 %), инфекций, передаю-
щиеся половым путем (генитальный герпес, хла-
мидиоз, цитомегаловирус, уреаплазмоз) (69 %). В 
структуре гинекологической заболеваемости у об-
следованных женщин основной группы преобла-
дал хронический сальпингоофорит (52,3 %), тог-
да как в контрольной группе данного заболева-
ния отмечено не было.

У 42,8 % женщин основной группы в анамне-
зе имелась беременность, которая закончилось 
родами только в 3,5 % случаев. На искусствен-
ные аборты указывали 28,5 % женщин, самопро-
извольное прерывание беременности наблюда-
лось у 9,5 %, внематочная беременность — у 20,2 %. 
В контрольной группе беременность в анамнезе 
имелась реже (30 %), но заметно чаще заканчива-
лась родами (20 %), искусственный аборт сделали 
только 10 % женщин, а самопроизвольное преры-
вание беременности наблюдалось только в одном 
случае.

Из экстрагенитальной патологии следует от-
метить хронические инфекционные заболевания, 
которые заметно чаще встречались в группе бес-
плодия: хронический бронхит, пневмония соот-
ветственно 23 % и 13,3 %; хронический гайморит, 
тонзиллит — 42,8 % и 26,6 %; хронический пиело-
нефрит, цистит — 30,9 % и 20 % случаев. В 2 раза 
чаще у пациенток основной группы выявлялся ге-
патит А (14,2 % и 6,6 % соответственно). Каждая 
третья женщина с трубно-перитонеальным фак-
тором бесплодия имела хирургическое вмешатель-
ство на органах малого таза, тогда как в контроль-
ной группе этот показатель составил только 6,6 %.

При гормональном обследовании у больных 
с трубно-перитонеальным фактором бесплодия 
обнаружено, что базальная секреция ЛГ и ФСГ 
не отличалась от нормативных показателей: уро-
вень ЛГ в фолликулиновую фазу цикла 7,2 МЕ/л, 
ФСГ — 5,1 МЕ/л. Уровень пролактина в лютеи-
новую фазу составил 454 МЕ/л, что достоверно 
выше (р<0,05) по сравнению с параметрами кон-
трольной группы. Уровень секреции эстрадиола и 
прогестерона был сохранен.

Психическое состояние женщин, включен-
ных в программу лечения методами вспомо-
гательных репродуктивных технологий, ха-
рактеризовалось преобладанием тревожных, 
тревожно-депрессивных, ипохондрических рас-
стройств. В клинической картине преобладали 
тревожные расстройства (15,4 % случаев), кото-
рые соответствовали критериям генерализованно-
го тревожного расстройства (F41.1 по МКБ-10). 
Выраженность тревожных расстройств соответ-
ствовала достаточно высоким показателям реак-
тивной тревожности по результатам обследова-
ния по шкале Спилбергера (43,6+5,29 балла) и за-
метно превышала таковую в контрольной группе 
(23,00+0,81 балла, p<0,05).

Депрессия разной степени выраженности была 
выявлена у 20,2 % женщин, в то время как в кон-

трольной группе депрессии не наблюдалось. В 
клинической картине обращали на себя внима-
ние своеобразные конгруэнтные аффекту сверх-
ценные идеи самоуничижения и виновности, сни-
жение уверенности в себе. В ряде случаев наблю-
далось переживание экзистенциального кризиса, 
когда смысл жизни сводился к рождению ребенка. 
Несмотря на отчетливое снижение уровня энер-
гии и мотивации, инициативности, работоспособ-
ность сохранялась. Депрессия не превышала не-
вротического уровня и была диагностирована в 
рамках двух категорий МКБ-10: F3 «Аффектив-
ные расстройства настроения» и F4 «Невроти-
ческие, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства». Расстройства адаптации (F43.2) 
встречались преимущественно в виде смешанной 
тревожной и депрессивной реакции (F43.22). Так-
же имелись случаи дистимии (F34.1) (13 %) и ре-
куррентной депрессии (F32) (7 % больных).

При количественной оценке уровня депрессии 
подтверждено наличие клинических очерченных 
депрессивных расстройств в группе женщин с 
трубно-перитонеальным бесплодием, причем их 
выраженность не менялась до и после переноса 
эмбриона в процессе терапии ЭКО (15,6+1,67 и 
15,21+1,72 балла по шкале Бека соответственно).

У 8,3 % женщин имелись клинические прояв-
ления неврастении (F48.0), которые характеризо-
вались повышенной раздражительностью, беспо-
койством, гипотимией, эмоциональной лабильно-
стью, инсомнией, быстрой утомляемостью, ухуд-
шением состояния к вечеру.

У женщин с длительно существующими про-
блемами бесплодия и неудачными попытками 
рождения ребенка выявлялись изменения лич-
ности в виде формирования черт тревожности и 
зависимости. Несмотря на то, что в среднем по 
группе пациентки с трубно-перитонеальным бес-
плодием имели умеренный уровень личностной 
тревожности (37,1+6,54 балла по шкале Спилбер-
гера), этот показатель оказался достоверно выше 
по сравнению с контрольной группой (23,28 + 1,12 
балла, p<0,05).

Статистический анализ полученных дан-
ных подтвердил, что выраженность тревожно-
депрессивных расстройств находится в прямой за-
висимости от уровня пролактина (r=0,45; p<0,01).

Было показано, что по мере увеличения дли-
тельности бесплодия (свыше 3 лет) тревожные 
расстройства нарастают (r=0,43; p<0,01) и преоб-
ладают над депрессивными. Депрессия более ха-
рактерна для женщин с меньшей длительностью 
бесплодия (1–3 года) (r=0,41; p<0,01), тревога в 
этот период менее выражена (r=0,33; p<0,05).

Наличие внематочной беременности в анам-
незе с последующей тубэктомией, что оставляет 
женщине единственный шанс наступления бере-
менности через процедуру ЭКО, повышает риск 
развития депрессии (r=0,36; p<0,05). Наличие в 
прошлом беременности, независимо от ее ре-
зультата (самопроизвольный аборт, искусствен-
ный аборт или роды), заметно снижает вероят-
ность депрессивных нарушений (p<0,05).
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Обнаружена значимая прямая зависимость 
между количеством попыток ЭКО и выраженно-
стью депрессии (r=0,44; р<0,05). Кроме того, по 
мере увеличения периода диагностики и лечения 
бесплодия достоверно нарастают личностные из-
менения тревожного типа (r=0,36; р<0,05).

В зависимости от результата ЭКО были сфор-
мированы две подгруппы пациенток с положи-
тельным (34,5 %) и отрицательным (65,5 %) ре-
зультатами ЭКО.

Показано, что уровень личностной тревожно-
сти как фактор низкой стрессоустойчивости пе-
ред переносом эмбриона был существенно выше 
в подгруппе пациенток с отрицательным резуль-
татом ЭКО, чем в подгруппе женщин, у кото-
рых цикл ЭКО закончился успешно (37,11±3,32 и 
28,72±1,72 балла по шкале Спилбергера соответ-
ственно, р<0,05).

Женщины с низкой личностной тревожностью 
забеременели после ЭКО в половине случаев (12 
из 24 пациенток); с несколько меньшей частотой 
беременность наступила в подгруппе с умеренной 
личностной тревожностью (6 из 15 случаев). На-
ступления беременности среди 15 женщин с вы-
соким уровнем личностной тревожности не отме-
чено.

Выраженность тревоги согласно самооценке 
пациенток с отрицательным результатом ЭКО так-
же отличалась в большую сторону по сравнению 
с женщинами с наступившей в результате ЭКО 
беременностью: показатель реактивной тревожно-
сти по шкале Спилбергера составил 43,69±3,48 и 
31,72±2,75 балла соответственно (р<0,05).

Из 12 женщин с низким уровнем тревоги пе-
ред процедурой ЭКО (до 30 баллов по шкале ре-
активной тревожности Спилбергера) у 7 женщин 
наступила беременность; из 21 женщины с уме-
ренным уровнем реактивной тревожности (30–45 
балла) — у 10; из 21 женщины с высоким уровнем 
ситуационной тревожности (более 45 баллов) ни 
одна не забеременела.

В группе женщин с неудачным циклом ЭКО 
выраженность депрессии составила 16,39±2,0 
балла до переноса эмбриона и не отличалась от 
уровня депрессии у женщин с успешным циклом 
ЭКО — 16,94±1,39 балла по шкале Бека.

После переноса эмбриона у женщин, цикл ЭКО 
у которых закончился неудачей, показатели и ре-
активной и личностной тревожности возросли и 
составили 45,03±3,43 и 38,00±3,33 балла по шка-
ле Спилбергера соответственно (р<0,05), в то вре-
мя как в подгруппе сравнения они остались на 
прежнем уровне.

Выявлено, что женщины, у которых после про-
ведения ЭКО беременность не наступила, имели 
депрессивную оценку перспектив (табл. 1).

В группе с отрицательным результатом ЭКО 
настоящее время воспринимается как пассив-
ное. Больные апатичны, низко мотивированны. 
Будущее время воспринимается тусклым, тре-
вожным, серым, туманным. Такое представле-
ние свойственно лицам с выраженной внутрен-
ней напряженностью, неудовлетворенностью ак-

туальной ситуацией, депрессивным состоянием. 
Прошлое больными данной группы воспринима-
ется как маленькое, плоское, мгновенное. Харак-
терно негативное отношение к себе, поиск при-
чин, приведших к бесплодию, переживание бес-
плодия, как наказание. Больные апатичны, безы-
нициативны. В группе женщин, у которых бере-
менность наступила после проведения ЭКО, буду-
щее и прошлое воспринимаются как яркое, свет-
лое, спокойное, радостное. Настоящее также име-
ет более позитивную оценку по сравнению с жен-
щинами с отрицательным результатом ЭКО.

Наличие проблем психической адаптации у 
женщин с бесплодием подтверждали результаты 
обследования по методике «Индекс жизненного 
стиля» (табл. 2).

Из приведенных в табл. 2 данных следует, что 
выраженность большинства защитных механиз-
мов в группе женщин с бесплодием достовер-
но выше, чем в контрольной группе фертильных 
женщин. Это отражает напряженность психоло-
гической защиты и актуальность процесса адап-
тации.

Первые три ранговые места среди механиз-
мов психологической защиты (МПЗ) женщин с 
бесплодием занимают, соответственно, компенса-
ция (69,4±4,6 балла), отрицание (67,0±2,2 балла) 
и регрессия (66,9±2,3 балла). Содержательная ха-
рактеристика МПЗ «компенсация» заключается в 
том, что женщины пытаются найти подходящую 
замену реального или воображаемого недостатка, 
чаще всего с помощью фантазирования или при-
своения себе свойств, достоинств, поведенческих 
характеристик другой личности. При этом заим-
ствованные мысли, установки и ценности прини-
маются без анализа и не становятся частью са-
мой личности. Вследствие доминирования «отри-
цания» из сознания устраняются фрустрирующие, 
вызывающие тревогу внешние обстоятельства, ко-
торые не принимаются, не признаются. Регрессия 
сопряжена с переходом личности на более ранние 
стадии развития, заменой решения субъективно 
более сложных задач на относительно более про-
стые и доступные в сложившейся ситуации, что 
сопровождается снижением самоконтроля и ин-
фантильным рисунком поведения.

Как видно из табл. 3, структура психологиче-
ской защиты достоверно различается у женщин в 
зависимости от результатов ЭКО. Так, у женщин, 
у которых беременность не наступила, достовер-
но более выражен МПЗ «отрицание» (актуальной 
проблемы) (p<0,05), который занимает 1-ю ранго-
вую позицию, тогда как в группе женщин с успеш-
ным циклом ЭКО только 4-ю ранговую позицию. 
Выраженность МПЗ «реактивные образования» и 
«регрессия» отражает еще большую примитиви-
зацию психологической защиты с преобладани-
ем незрелых защитных механизмов. Устранение 
субъективно неприемлемых мыслей, поступков 
путем преувеличенного развития противополож-
ных стремлений, отказ от решения субъективно 
сложных задач — возможное поведенческое выра-
жение этих МПЗ.
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Таблица 1. Результаты обследования по методике СДВ

 Факторы Отрицательный результат ЭКО Положительный результат ЭКО

Настоящее время

Активность времени -4,2 0,1

Эмоциональная окраска времени -3,03 0,8

Величина времени -1,4 1,8

Структура времени -0,8 0,6

Ощущаемость времени -0,6 1,09

Будущее время

Активность времени -2,1 6,07

Эмоциональная окраска времени -1,2 9,02

Величина времени 0,6 7,08

Структура времени 0,3 4,64

Ощущаемость времени 0,1 4,60

Прошлое время

Активность времени -2,8 5,06

Эмоциональная окраска времени -1,8 7,04

Величина времени -0,8 6,04

Структура времени -0,6 3,06

Ощущаемость времени -0,5 2,6

Таблица 2. Система психологической защиты женщин

Механизмы психологической 
защиты

Женщины с трубно-
перитонеальным бесплодием Контрольная группа Достоверность раз-

личий

Средние оценки, балл (М±m) Средние оценки, балл 
(М±m) P

Отрицание 67,0±2,2 63,9±4,2 -

Вытеснение 45,1±2,6 41,7±2,4 -

Регрессия 66,9±2,3 39,4±2,1 p<0,05

Компенсация 69,4±4,6 43,7±3,2 p<0,05

Проекция 46,5±3,2 23,6±1,3 p<0,05

Замещение 55,8±3,5 41,5±2,6 p<0,05

Интеллектуализация 48,3±3,6 31,4±4,1 p<0,05

Реактивные образования 55,6±0,9 39,1±3,2 p<0,05

Таблица 3. Механизмы психологической защиты у женщин с трубно-перитонеальным бесплодием в зависи-
мости от результата ЭКО

Механизмы психологической защи-
ты

Женщины с отрицательным результа-
том ЭКО (n=55)

Женщины с положительным результа-
том ЭКО (n=29)

Средние оценки (М±m) Ранг Средние оценки (М±m) Ранг
Отрицание 84,0±2,2 1 43,9±4,2 4

Вытеснение 45,1±2,6 8 41,7±2,4 6

Регрессия 70,9±2,3 3 39,4±2,1 8

Компенсация 69,4±4,6 4 43,7±3,2 5

Проекция 46,5±3,2 7 72,6±1,3 2

Замещение 65,8±3,5 5 65,5±2,6 3

Интеллектуализация 48,3±3,6 6 87,4±4,1 1

Реактивные образования 76,6±0,9 2 39,1±3,2 7
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Рис. 1. Реактивная тревожность в группе жен-
щин, прошедших психологическую коррекцию 
перед ЭКО (баллы по шкале Спилбергера)

Рис. 2. Уровень реактивной тревожности в 
группе женщин с отрицательным результа-
том ЭКО (n=19)

Рис. 3. Уровень реактивной тревожности в 
группе женщин с положительным результатом 
ЭКО (n=11)

Рис. 4. Депрессия в группе женщин, прошедших 
психологическую коррекцию перед процедурой 
ЭКО (n=30)
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 Рис. 5. Уровень депрессии в группе женщин по-
сле психологической коррекции с положитель-
ным и отрицательным результатом ЭКО



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

48

Исследования

Для женщин из группы положительного ре-
зультата ЭКО характерны зрелые защитные ме-
ханизмы «интеллектуализация» (снижение эмо-
циональной значимости проблем путем их псев-
дорационализации) и «проекция» (перенос своих 
субъективно нежелательных переживаний, черт 
на окружающих) — дефензивные виды защиты, 
при которых травмирующая информация допу-
скается в сознание, но интерпретируется как бы 
«безболезненным» для себя образом.

В работе проведен анализ влияния психологи-
ческой коррекции психических расстройств на ре-
зультаты ЭКО на примере 30 женщин с вторич-
ным трубно-перитонеальным бесплодием.

Как видно из рис. 1, в целом обнаруживает-
ся тенденция к снижению в процессе психологи-
ческой подготовки к процедуре ЭКО уровня тре-
воги. Полученные данные свидетельствуют, что 
у женщин с положительным итогом цикла ЭКО 
тревога в процессе психологической подготовки 
к ЭКО снижалась более заметно, с высокого до 
умеренного уровня (рис. 2 и 3).

При оценке уровня депрессии в группе жен-
щин, получивших психологическую коррекцию, 
также было обнаружено уменьшение ее выражен-
ности (рис. 4), причем отчетливое снижение уров-
ня депрессии наблюдалось у женщин, у которых 
в дальнейшем беременность наступила (рис. 5).

Заключение
Женщины с трубно-перитонеальным беспло-

дием характеризуются большей отягощенностью 
соматического и гинекологического статуса по 
сравнению с контрольной группой фертильных 
женщин. Уровень пролактина в плазме крови в 
лютеиновую фазу у них достоверно выше по срав-

нению с контрольной группой и связан с выра-
женностью аффективных нарушений. Пациентки 
с бесплодием отличаются трудностями социально-
психологической адаптации, обусловленными на-
личием эмоционального, интеллектуального на-
пряжения, информационной перегрузкой.

У женщин с бесплодием выявляется значитель-
ная частота психических расстройств, ассоцииро-
ванных со стрессогенным воздействием ЭКО. Для 
них типичны расстройства невротического уров-
ня, коморбидность тревоги и депрессии при пре-
обладании расстройств тревожного спектра, пси-
хогенного характера. Длительное первичное бес-
плодие с безуспешными попытками лечения яв-
ляется специфической хронической психотрав-
мирующей ситуацией, обусловливающей форми-
рование тревожных личностных особенностей и 
своеобразной системы психологической защиты. 
Психическое состояние женщин опосредуется ха-
рактером патологии беременности, отягощенным 
акушерским анамнезом. Высокий уровень тре-
вожности, наличие преимущественно тревожных 
расстройств, психической дезадаптации являют-
ся факторами риска отрицательного результата 
ЭКО. Коррекция психического состояния жен-
щин с бесплодием способствует повышению эф-
фективности ЭКО. Результаты исследования сви-
детельствуют о целесообразности организации 
специализированной психологической помощи в 
центрах ЭКО, реализации междисциплинарного, 
полипрофессионального подхода к ведению этих 
пациенток с участием психиатра, психотерапевта, 
репродуктолога-эмбриолога, акушера-гинеколога, 
что будет способствовать повышению эффектив-
ности лечения бесплодия в программах ВРТ.

Литература
1. Налетова А.Н. Пограничные психические рас-

стройства у женщин страдающих различны-
ми формами бесплодия: Автореф. дис. канд. 
мед. наук.- М. — 1998. — 25с.

2. Ardenti R., Campari C., Agazzi L. et al. Anxiety 
and perceptive functioning of infertile women during 
in-vitro fertilization: exploratory survey of an Ital-
ian sample. Hum. Reprod. — 1999. — Р.3126–3132.

3. Berg B.J., Wilson, J.F. Psychological functioning 
across stages of treatment for infertility. J. Behav. 
Med. — 1991. — Vol. 14. — P. 11–26.

4. Berg B.J., Wilson J.F. Psychological sequelae of 
infertility treatment: the role of gender and sex-
role identification. Soc. Sci. Med. — 1991. — Vol. 
33. — 1071–1080.

5. Boivin J., Scanlan L.C., Walker S.M. Why are in-
fertile patients not using psychosocial counselling? 
Hum. Reprod. — 1999. — Vol. 14. — P. 1384–1391.

6. Boivin,J. Is there too much emphasis on psychoso-
cial counselling for the infertile patient. J. Assist. 
Reprod. Genet. — 1997. — Vol. 14. — P. 184–186.

7. Boivin J., Takefman J. The impact of the in vitro 
fertilization-embryo transfer (IVF-ET) process on 
emotional, physical and relational variables. Hum. 
Reprod. — 1996. — Vol. 14. — P. 903–907.

8. Boivin J., Andersson L., Skoog-Svanberg A. et al. Psy-
chological reactions during in-vitro fertilization (IVF): 
similar response pattern in husbands and wives. Hum. 
Reprod. — 1998. — Vol. 13. — P. 1403–1406.

9. DNS Comparative reports 9//Infecundity, infer-
tility, and childlessness in developing countries//
WHO. — Geneva. — 2004.— 40 p.

10. Fassino S., Piero A., Boggio S. Anxiety, depression 
and anger suppression in infertile couple // Human 
Repr. — 2002. — Vol.17.- P. 2986-2994.

11. Halbreich U. Psychiatric Issues in Women. Bal-
liere’s International Practice and Research: Clini-
cal Psychiatry. — London, UK: Bailliere-Tin-
dall. — 1996. — 123p.

12. Halbreich U. Hormonal Modulation of Brain and 
Behavior, Washington, DC: American Psychiatric 
Press. — 1997. — 109p.

13. Harlow C.R., Fahy U.M., Talbot W.M. et al. Stress 
and stress-related hormones during in-vitro fertil-
ization treatment. Hum. Reprod. — 1996. — Vol. 
11. — P. 274–279.

14. Hernon M., Harris C.P., Elstein M. et al. Re-
view of organized support network for infertility 
patients in licensed units in the UK. Hum. Re-
prod. — 1995. — Vol.10. — P. 960–964.



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

49

15. Edelmann R.J. Emotional aspects of in vitro fer-
tilisation. J. Reprod. Infant Psychol. — 1990. — Vol. 
10. — P. 161–173.

16. Eugster A. and Vingerhoets A.J. Psychological as-
pects of in vitro fertilization: a review. Soc. Sci. 
Med. — 1999. — Vol.5. — P. 575–589.

17. Demyttenaere K., Nijs P., Evers-Kiebooms G., 
Koninckx P.R. Personality characteristics, psycho-
endocrinological stress and outcome of IVF depend 
upon the etiology of infertility. Gynecol. Endocri-
nol. — 1994. — Vol.8. — P. 233–240.

18. Demyttenaere K., Bonte L., Gheldof M. et al. Cop-
ing style and depression level influence outcome in 
in vitro fertilization. Fertil. Steril. — 1998. — Vol. 
8. — P. 1026–1033.

19. Domar A.D., Clapp D., Slawsby E. et al. Im-
pact of group psychological interventions on 
pregnancy rates in infertile women. Fertil. Ster-
il. — 2000. — Vol.73. — P.805–811.

20. Facchinetti F., Matteo M.L., Artini G.P. et al. An 
increased vulnerability to stress is associated with a 
poor outcome of in vitro fertilization-embryo trans-
fer treatment. Fertil. Steril. — 1997. — Vol. 67. — P. 
309–314.

21. Jensvold MF, Halbreich U, Hamilton JA. Psycho-
pharmacology and Women: Sex, Gender, and Hor-
mones. — Washington, DC: American Psychiatric 
Press. — 1996. — 156 p.

22. Lapane K.L., Zierler S., Lasater T.M. et al. Is a 
history of depressive symptoms associated with an 
increased risk of infertility in women? Psychosom. 
Med. — 1995. — Vol. 57. — P. 509–513.

23. Laffont I., Edelmann R.J. Perceived support and 
counselling needs in relation to in vitro fertiliza-
tion. J. Psychosom. Obstet. Gynecol. — 1994. — Vol. 
15. — P. 183–188.

24. Mazure C.M., Takefman J.E., Milki A.A. and 
Lake-Polan M. Assisted reproductive technologies: 

II. Psychologic implications for women and their 
partners. J. Women‘s Health. — 1992. — Vol. 1. — P. 
275–281.

25. Menning, B.E. Counselling infertile couples. Con-
temp. Obstet. Gynecol. — 1979. — Vol. 12. — P. 
101–108.

26. Meller W.H., Zander K.M., Crosby R.D., Tag-
atz G.E. Luteinizing hormone pulse charac-
teristics in depressed women. Am. J. Psychia-
try. — 1997. — Vol.154. — P.1454–1455.

27. Merari D., Feldberg D., Elizur A. et al. Psy-
chological and hormonal changes in the course 
of in vitro fertilization. J. Assist. Reprod. Gen-
et. — 1992. — Vol.9. — P.161–16

28. Oddens B.J., den Tonker, I. and Nieuwenhuyse, 
H. Psychosocial experiences in women facing fer-
tility problems: a comparative survey. Hum. Re-
prod. — 1999. — Vol. 14. — P.255–261.

29. Reading, A.E., Chang, L.C. and Kerin, J.F. (1989) 
Attitudes and anxiety levels in women conceiving 
through in vitro fertilization and gamete intrafal-
lopian transfer. Fertil. Steril. — Vol.50. — P. 95–99.

30. Slade P., Emery J., Lieberman B.A. A prospec-
tive, longitudinal study of emotions and relation-
ship in in-vitro fertilization treatment. Hum. Re-
prod. — 1997. — Vol.29. — P.183–190.

31. Smeenk J.M.J., Stolwijk A.M., Kremer J.A.M., 
Braat D.D.M. External validation of the Temple-
ton model for predicting success after IVF. Hum. 
Reprod. — 2000. — Vol. 15. — P. 1065–1068.

32. Templeton A., Morris J.K., Parslow W. Factors 
that affect outcome of in-vitro fertilisation treat-
ment. — Lancet. — 1996. — Vol. 348. — P. 1402–1406.

33. Thiering P., Beaurepaire J., Jones M. et al. Mood 
state as a predictor of treatment outcome after in 
vitro fertilization/embryo transfer technology (IVF/
ET). J. Psychosom. Res. — 1993. — Vol. 37. — P.481–
491.

Сведения об авторах
Петрова Наталия Николаевна — д.м.н., зав. кафедрой психиатрии и наркологии, медицинский фа-

культет Санкт-Петербургского государственного университета. E-mail: petrova_nn@mail.ru
Гзгзян Александр Мкртичевич — д.м.н., ГУ НИИ акушерства и гинекологии им. Д. О. Отта СЗО 

РАМН, Санкт-Петербург.
Подольхов Евгений Николаевич — врач акушер-гинеколог, родильный дом № 9, Санкт-Петербург. 

E-mail: podolhov@mail.ru
Ниаури Дарико Александровна — д.м.н., зав. кафедрой акушерства и гинекологии и репродуктоло-

гии медицинского факультета СПбГУ. E-mail: d.niauri@mail.ru

Исследования



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

50

Исследования

Основные клинические показатели пациентов, 
поступивших в многопрофильный стационар  

с попытками самоубийства
Г.А Прокопович1, В.Э Пашковский2, А.Г. Софронов2

1 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи 
имени И.И. Джанелидзе», 

2 ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова», 
Санкт-Петербург

Резюме. Целью исследования явилось определение клинико-динамических показателей пациентов 
с суицидальными попытками, поступивших в многопрофильный стационар. Изучено 970 пациентов с 
суицидальным поведением: мужчин — 320 (32,9 %), женщин — 650 (66,1 %). Средний возраст — 40,4+ 16,5 
лет. Метод. Применялось полуструктурированное интервью с использованием оригинальной формали-
зованной карты, состоящей из клинических и клинико-динамических модулей. Психиатрическая диа-
гностика осуществлялась по критериям ICD-10. Выявлено преобладание пациентов с невротическими 
расстройствами. Наиболее частыми были суицидные попытки, осуществленные путем умышленного 
самоотравления лекарственными средствами. Полученные данные имеют важное значение для разра-
ботки лечебно-реабилитационных программ.

Ключевые слова: суицидальная попытка, многопрофильный стационар

Basic clinical indicators of the patients who have arrived in a multisectoral hospital 
with attempts of suicide

G.A. Prokopovich1 , V.E.Pashkovskiy ,2, A.G. Sofronov ,2

1I.I. Dzhanelidze Institute of Emergency Medical Care, St. Petersburg
2 I.I. Mechnikov Nord-West Medical University, Department of Psychiatry and Addictions, St. Petersburg

Summary. The aim of the research was definition of clinic-dynamic indicators of patients with the suicide 
attempts, arrived in a multisectoral hospital. 970 patients with suicide behavior are studied: men-320 (32,9 %), 
women — 650 (66,1 %). Middle age — 40,4 + 16,5 years. Method. The semistructured interview to use of the 
original formalized card consisting of clinical and clinic-dynamic modules was applied. Psychiatric diagnostics 
was carried out by criteria ICD-10. Prevalence of patients with neurotic disorders is revealed. The suicidal 
attempts which have been carried out by a deliberate self-poisoning by drugs were the most frequent. The 
obtained data has great value for working out of medical-rehabilitation programs.

Key words: suicide attempt, a multisectoral hospital

Проблема своевременной диагностики суи-
цидального поведения и оказания помощи ли-
цам, совершившим попытки самоубийства, пред-
ставляется чрезвычайно значимой. Несмотря на 
то что частота завершенных самоубийств в Рос-
сии снизилась за период 2007–2011 гг. с 30 до 23,8 
случая на 100 000 населения, этот показатель пре-
вышает определенный ВОЗ «критический уро-
вень» частоты суицидов на 20 %. Потери обще-
ства (ВВП) вследствие суицидов составляют око-
ло 3 млрд рублей в год [5].

Развитие и совершенствование суицидоло-
гической помощи видится возможным не толь-
ко в организации специализированных лечебно-
профилактических структур, но и в формировании 
системы тесного взаимодействия служб, оказываю-
щих помощь суицидентам (больницы, диспансеры, 
станции скорой медицинской помощи, токсиколо-
гические центры и т. д.) [6]. В связи с разобщен-
ностью суицидологических служб данные о нозо-
логической принадлежности лиц, совершающих 
суицидальные попытки, противоречивы. В психи-

атрических стационарах выявлено преобладание 
шизо френии и аффективных расстройств [3, 10, 
11], а в общесоматических, по данным А.В. Боевой, 
среди суицидентов доминировали лица с невроти-
ческими и связанными со стрессом расстройствами 
(40%) и расстройством личности (19,1 %). Больные 
эндогенными заболеваниями (шизофрения, аффек-
тивные расстройства настроения) составили лишь 
1/6 часть (17,4 %) [2]. По данным А.Г. Амбрумовой 
[1] среди суицидентов преобладают лица с непси-
хотическими формами психических расстройств, 
которые после совершения суицидальной попытки 
обычно не госпитализируются в психиатрический 
стационар и остаются без своевременного оказания 
психотерапевтической помощи.

В литературе по профилактике суицидов 
основное внимание уделяется психологическим и 
психотерапевтическим аспектам [4]. В то же вре-
мя вопросы организации помощи в таких важ-
ных звеньях, как «скорая медицинская помощь» 
и «многопрофильный стационар», освещены не-
достаточно.
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Целью настоящего исследования является вы-
явление клинических и клинико-динамических 
показателей лиц с суицидальными попытками, 
поступивших на лечение в многопрофильный 
стационар скорой помощи.

Материал и методы исследования. Ис-
следование осуществлялось на базе Санкт-
Петербургского научно-исследовательского ин-
ститута скорой помощи имени И. И. Джанелидзе. 
Сплошным методом изучены 3000 историй болез-
ни пациентов с диагнозом «суицидальная попыт-
ка», поступивших на лечение в 2011–2012 гг. Для 
дальнейшего изучения была сформирована вы-
борка, состоящая из 970 пациентов. Критериями 
включения явились случаи верифицированных 
суицидальных попыток, критериями исключе-
ния — случаи с несуицидальными самоповрежде-
ниями и самоотравлениями, возраст ниже 18 лет, 
тяжелое соматическое и психическое состояние, 
исключающее возможность продуктивного кон-
такта. Исследование осуществлялось клинико-
психопатологическим и клинико-архивным ме-
тодами с помощью формализованной карты с су-
ицидальным поведением, состоящей из 25 пун-
ктов. Диагностика осуществлялась согласно кри-
териям международной классификации болезней 
МКБ-10 с использование кодов X60-X84 «Умыш-
ленные самоповреждения». Статистическая обра-
ботка материала осуществлялась с помощью па-
кета STATISTICA 6.0.

Результаты и их обсуждение. Среди поступив-
ших в стационар было 320 (33,0 %) мужчин и 650 
(67,0 %) женщин. Средний возраст — 40,4+16,5 
лет. Как видно из диаграммы (рис.1) наиболее 
значительная доля приходилась на самый тру-
доспособный возрастной диапазон 18–27 лет 
(26,4 %). Вместе с тем, распределение пациентов 
по возрасту хорошо коррелировало с аналогич-
ными показателями в общей популяции (r=0,69, 
p<0,05) [9].

Постоянную работу имели 202(20,8 %), не име-
ли работы или жили случайным заработком 768 
(79,2 %) чел.

Распределение пациентов по способу осущест-
вления суицидальных попыток отражено в табли-
це 1.
Таблица1. Распределение пациентов по способу осу-
ществления суицидальных попыток
Способы Абс %

повешение 2 0,2

утопление 1 0,1

отравление химическими веществами 36 3,7

отравление ПАВ* 20 2,1

отравление лекарственными средствами 789 81,3

прыжок с высоты 8 0,8

применение огнестрельного оружия 1 0,1

применение холодного оружия 38 3,9

самосожжение, самоподрыв 3 0,3

вскрытие вен 18 1,9

использование технических средств: пры-
жок под поезд, автомашину, пр.

1 0,1

Сочетание отравлений с другими повреж-
дениями

53 5,5

Всего 970 100

Примечание: * ПАВ — психоактивное вещество

Как видно из таблицы 1, наиболее часты-
ми способами осуществления суицидных по-
пыток явились самоотравления лекарственны-
ми средствами (845 чел.-87,1%). Аналогичные 
данные получены испанскими исследователями, 
установившими, что в центрах неотложной по-
мощи умышленные самоотравления составили 
80% [10]. Распределение суицидальных попыток 
в виде умышленного самоотравления представ-
лено в таб. 2.
Таблица 2. Суицидальные попытки, связанные  
с умышленным самоотравлением.
Название Абс %

Умышленное самоотравление в результа-
те приема ненаркотических анальгетиков, 
жаропонижающих и противоревматиче-
ских препаратов.

114 13,5

Умышленное самоотравление в результате 
приема антиэпилептических, седативных, 
снотворных, антипаркинсонических и пси-
хотропных препаратов.

465 55,1

Умышленное самоотравление в результате 
приема наркотиков и галлюциногенов

51 6,0

Умышленное самоотравление в результате 
приема других препаратов, возбуждающих 
вегетативную нервную систему 

111 13,1

Умышленное самоотравление в результате 
приема органических растворителей, кау-
стической соды и их испарений

7 0,8

Умышленное самоотравление в результате 
других, не перечисленных веществ

87 10,3

Умышленное самоотравление в результате 
приема неуточненных веществ

10 1,2

Всего 845 100

Как видно из табл. 2, более 1/2 лиц предпочи-
тали использование препаратов, действующих на 
центральную нервную систему.

Распределение суицидентов по нозологиче-
ским группам показано в табл. 3. Выявлено, что 
доля невротических, связанных со стрессом рас-
стройств была наибольшей — 328 (33,8%). Вто-
рой по значимости была доля психических рас-
стройств, связанных с употреблением алкого-
ля — 299 (30,8%).

Выявлена роль алкогольного фактора при со-
вершении суицидальной попытки. Повышение со-
держания алкоголя в биологических средах более 
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1 ‰ обнаружено у 439 (45,2%) пациентов. Значи-
мость алкогольного фактора при совершении су-
ицидальных действий подчеркивали и другие ав-
торы. Мета-анализ когорты исследования [9] по-
казал, что злоупотребление алкоголем и наркоти-
ками тесно связаны с самоубийством. Потребите-
ли алкоголя в пять раз более чем непьющие были 
подвержены высокому риску самоубийства. Дру-
гие авторы говорят о двоякой роли алкоголя. С 
одной стороны его действие приводит к растор-
маживанию, повышению импульсивности, сни-
жению когнитивного контроля, что облегчает со-
вершение суицидальных действий. С другой — его 
используют как средство для снятия напряжения, 
чтобы ослабить неприятные переживания [12].

Клинико-динамические показатели обусловли-
вались тяжестью как соматического, так и психи-
ческого состояния. Среднее количество дней пре-
бывания на койке составило 5,1+7,1. Максималь-
ное значение этого показателя — 97 дней. Наиболь-
шее количество пациентов были доставлены авто-
транспортом скорой медицинской помощи — 938 
(96,7%), самостоятельно пришли 5 (0,5%), прочи-
ми способами доставки (полиция и т.д.) пользо-
вались 27 (2,8%) человек.

Все пациенты были осмотрены психиатром. 
Большинство из них — 681 (70,2%) после оказания 
помощи были выписаны по месту жительства. 132 
(13,6%) чел. переведены на амбулаторное лечение 
под наблюдение психиатра, 101 (10,4%) переведе-
ны в психиатрический стационар. Летальный ис-
ход отмечался в 56 (5,8%) случаях.

Таким образом, в многопрофильном стацио-
наре оказывается высококвалифицированная по-
мощь. Вместе с тем, с особыми диагностически-
ми сложностями сталкиваются врачи, осущест-
вляющие первый контакт с пациентом. Нередко 
пациенты с самоотравлениями, первоначально за-
явившие о суицидальной попытке меняли моти-
вацию своих поступков: «занимался самолечени-
ем», «ошибочно принял большое количество та-
блеток», «осуществлял прием с целью опьянения» 
и т. д. Поэтому во всех, в т.ч. и в сомнительных 
случаях осуществлялся осмотр психиатра в диа-
гностических палатах приемного отделения. В за-
висимости от статуса пациента определялся про-
филь отделения. Наибольшая нагрузка приходи-
лась на токсикологические и хирургические отде-
ления. По миновании тяжелых соматических по-

следствий больные переводились в соматопсихи-
атрическое отделение. Пути совершенствования 
оказания суицидологической помощи в много-
профильном стационаре видятся в более тесной 
согласованности в работе стационара и городских 
психиатрических, наркологических и психотера-
певтических служб.

Таблица 3. Диагноз психического расстройства по 
МКБ-10
Код по 
МКБ–10

Название психического рас-
стройства

Абс %

F05 Делирий, не вызванный алкого-
лем или ПАВ

1 0,1

F06 Другие психические расстрой-
ства вследствие поврежде-
ния или дисфункции головно-
го мозга 

151 15,6

F10 Психические расстройства, свя-
занные с употреблением алко-
голя

299 30,8

F11-19 Психические расстройства, свя-
занные с употреблением дру-
гих ПАВ

29 3,0

F20. 1–9 Шизофрения, все формы 40 4,1

F21 Шизотипическое расстройство 
(латентная шизофрения)

6 0,6

F23.22 Острое шизофреноформное 
психотическое расстройство, 
реактивное состояние

10 1,0

F25 Шизоаффективное расстрой-
ство

4 0,4

F32, 33 Аффективные расстройства на-
строения депрессивного круга

90 9,3

F40-41 Фобические и тревожные рас-
стройства

3 0,3

F43.20 – 
28

Острая первичная аффективная 
реакция

291 30,1

Пролонгированная депрессив-
ная реакция

34 3,5

F60–69 Расстройства личности и пове-
дения

11 1,1

F70 Умственная отсталость легкой 
степени

1 0,1

Всего 970 100

Литература

1. Амбрумова А.Г., Старшенбаум Г.В. О состо-
янии суицидологической службы в России // 
Матер. 12-го съезда психиатров России. — 
М. — 1995. — С. 28–29.

2. Боева А.В. Клинические и социально-
психологические характеристики суициден-
тов и методы краткосрочной кризисной пси-
хотерапии: (На материале общемед. лечебной 
сети): Автореф. Канд. дисс. — М.: 2004. — 23 c.

3. Гладышев М.В. Клинико-социальные аспекты 
распространенности суицидов в период ради-

кальных преобразований в России (1990-2003 
гг.). Автореф. Канд. Дисс. — М. — 2006. — 18 с.

4. Кудрявцев И.А., Декало Е.Э. Психологиче-
ские факторы и механизмы суицидогенеза 
как критерии суицидального риска и направ-
ленной профилактики // Суицидология. — 
2012. — № 2. — С. 3–11.

5. Резолюция Всероссийской научно-практической 
конференции с международным участием «Пси-
хическое здоровье населения как основа наци-
ональной безопасности России» 15.09.2012 Ка-



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

53

Исследования

зань. URL: http://www.psychiatr.ru/news/53 (дата 
обращения 24.10.2012)

6. Цыганков Б.Д., Ваулин С.В. Суициды и суици-
дальные попытки (клиника, диагностика, ле-
чение) — Смоленск: СГМА. — 2012. — 232 с.

7. Численность населения Российской Феде-
рации по полу и возрасту на 01.01.2010г. 
(статистический бюллетень). — М., Рос-
стат. — 2010. — 330 с.

8. González-Navarro M.D., Lorenzo-Román M.I., 
Luna-Maldonado A. et.al. Study of sociode-
mographic and psychopathological risk factors 
in suicide attempts. 2008-2010 // Semergen. — 
2012. — V. 38. — №7. — P. 439-444.

9. Harris E.C., Barraclough B. Suicide as an outcome 
for mental disorders. A meta-analysis.// Br. J. Psy-
chiatry. — 1997. — V. 170. — P. 205–228.

10. Hayashi N, Igarashi M, Imai A, et.al. Psychiatric 
disorders and clinical correlates of suicidal patients 
admitted to a psychiatric hospital in Tokyo.// BMC 
Psychiatry. — 2010. — Dec 13;10:109.

11. Øiesvold T., Bakkejord T., Hansen V. et.al. Sui-
cidality related to first-time admissions to psychi-
atric hospital // Soc. Psychiatry Psychiatr. Epide-
miol. — 2012. — V. 47. — №3. — P. 419–425

12. Pompili M., Serafini G., Innamorati M. et.al. Sui-
cidal behavior and alcohol abuse.// Int. J. Environ. 
Res. Public. Health. — 2010. — V.7. — P. 1392–1431.

Сведения об авторах
Прокопович Галина Анатольевна — врач токсикологического отделения Санкт-Петербургского го-

сударственного научно-исследовательского института скорой помощи имени И.И. Джанелидзе. E-mail: 
galinapro1@rambler.ru

Пашковский Владимир Эдуардович — д.м.н., профессор кафедры психиатрии и наркологии Северо-
Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова. E-mail: pashvladimir@
yandex.ru

Софронов Александр Генрихович — д.м.н., профессор, зав. кафедрой психиатрии и наркологии 
Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова, главный пси-
хиатр и главный нарколог Комитета по здравоохранению правительства Санкт-Петербурга. E-mail: 
alex-sofronov@yandex.ru 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

54

Исследования

Клинические и социально–психологические аспекты 
исследований родителей детей, страдающих эпилепсией

Н.В. Семакина1, В.А. Михайлов2, В.И. Багаев1 
1 Кировская государственная медицинская академия, Кировская областная клиническая 

психиатрическая больница им. В.М. Бехтерева 
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева

Резюме. Социальные и психологические проблемы эпилепсии негативно отражаются на качестве 
жизни не только пациентов, но и их близких родственников. В современной медицине в рамках био-
психосоциальной модели уделяется большое внимание психосоциальной реабилитации пациентов и их 
семей. Микроклимат в семье и участие родителей в реабилитационном процессе имеет большое зна-
чение при эпилепсии детского возраста. Целью исследования являлось изучение психоэмоциональных 
особенностей и социальной фрустрированности родителей детей, страдающих эпилепсией. Получен-
ные результаты исследования показали, что эпилепсия снижает социальное функционирование и ухуд-
шает психологическое состояние родителей болеющих детей. Включение в реабилитационный процесс 
психосоциальной помощи родителям детей, страдающих эпилепсией, позволит улучшить психологи-
ческий климат семьи, эмоциональное состояние родителей, оптимизировать терапевтический процесс, 
комплаенс и адаптацию ребенка к болезни.

Ключевые слова: эпилепсия, социальная фрустрированность, тревожность, депрессия.

Clinical, social and psychological aspects of the research the parents 
of children with epilepsy

N.V. Semakina1, V.A. Mikhailov2, V.I. Bagaev1

1 Regional Epilepsy Centre of the Kirov V.M.Bekhterev Regional Clinical psychiatric Hospital
2 St. Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute

Summary. Social and psychological problems of epilepsy have a negative impact on the quality of life not 
only for patients but also their close relatives. In modern medicine, in the biopsychosocial model pays much 
attention to the psychosocial rehabilitation of patients and their families. The importance of childhood epilepsy 
has microclimate in the family and parental involvement in the rehabilitation process. The purpose of this 
study was to investigate psycho-emotional characteristics and social frustration of parents of children with 
epilepsy. The results obtained showed that epilepsy reduces social functioning and mental state deteriorates 
the parents of children with epilepsy. Thus rehabilitation should include psychosocial assistance to parents of 
children with epilepsy, which will improve the psychological climate of the family, parents’ emotional state, to 
optimize the therapeutic process, improve compliance and adaptation of the child to the disease.

Key words: Epilepsy, quality of life (QOL), rehabilitation.

Введение. В последние десятилетия повышен-
ное внимание ученых уделяется исследованию 
качества жизни пациентов, страдающих эпи-
лепсией. Многочисленные психосоциальные ис-
следования подчеркивают высокую социальную 
значимость эпилепсии, негативное влияние ме-
дико–социальных факторов на качество жизни 
пациентов [3, 4, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 
28]. Репрезентативное исследование по изуче-
нию клинических, психологических, социально-
экономических факторов, влияющих на качество 
жизни больных эпилепсией, проведено в России 
отделом неврологии и лабораторией клиниче-
ской психологии Санкт-Петербургского психо-
неврологического института им. В. М. Бехтере-
ва. Исследование показывает негативное влия-
ние стигматизации на качество жизни и соци-
альную адаптацию пациентов [9].

Влияние эпилепсии на качество жизни и стиг-
матизации на близких родственников больных 
эпилепсией подчеркивается многими исследо-

вателями [4, 5, 8, 9, 10]. Проблема социально-
психологической адаптации особенно актуальна 
при проявлении эпилепсии в детском возрасте 
[1, 2, 7, 14, 19, 24]. Детство — период формиро-
вания когнитивных и социальных навыков, поэ-
тому заболевание, начавшееся в раннем возрасте, 
может негативно повлиять на психосоциальную 
адаптацию ребенка и отразиться в дальнейшем 
на его взрослой жизни [14]. Данные долгосроч-
ных исследований по изучению медицинских, об-
разовательных и социальных аспектов у пациен-
тов с началом эпилепсии в детском возрасте пока-
зали благоприятный долгосрочный прогноз по ле-
чению приступов, включающий ранний ответ на 
терапию, длительность ремиссии эпилептических 
приступов и психическое развитие [27]. Несмо-
тря на успехи в применении современных проти-
воэпилептических препаратов, достигнутые в по-
следнее время, большинство исследований отме-
чают, что у детей страдающих эпилепсией, досто-
верно чаще диагностируются когнитивные, эмо-
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циональные расстройства, обусловленные нейро-
биологическими процессами [1, 2, 14, 18, 21, 23].

Клинические проявления эпилепсии влияют 
на качество жизни ребенка [24] и принципиаль-
но меняют взаимоотношения и жизненную тра-
екторию всей семьи, включая родителей, братьев 
и сестер [22, 29], особенно при тяжелом тече-
нии приступов [20]. Наличие ребенка, страдаю-
щего эпилепсией, может влиять на семейные ме-
роприятия, приводить к увеличению обязанно-
стей родителей, к дефициту времени для других 
детей в семье [25, 29]. Стигматизация родителей 
детей, болеющих эпилепсией, вызывает повышен-
ную тревогу и беспокойство о будущем своего ре-
бенка в связи [25, 26], особенно, если заболевание 
сопровождается психопатологическими расстрой-
ствами. Тревожность родителей может приводить 
к искажению воспитательного процесса, что влия-
ет на формирование самооценки и самостоятель-
ности ребенка и отражается на его психосоциаль-
ной адаптации как в детском возрасте, так и во 
взрослой жизни [28, 30].

Цель исследования заключалась в изучении 
психоэмоциональных особенностей и социаль-
ной фрустрированности родителей детей, страда-
ющих эпилепсией.

Материалы и методы исследования. В данном 
исследовании участвовали 120 родителей детей, 
страдающих эпилепсией. В исследование включе-
ны родители, не имеющие хронических заболева-
ний, воспитывающие детей, болеющих эпилепси-
ей не менее одного года, средний возраст респон-
дентов 37,40 ± 7,51.

В качестве психодиагностических инструмен-
тов для исследования психоэмоциональной сфе-
ры использовались шкала самооценки уровня 
тревожности (Ч.Д. Спилберг, Ю.Л. Ханин), шка-
ла самооценки депрессии (В. Зунг, Т.И. Балашова), 
для оценки социальной адаптации использовалась 
шкала социальной фрустрированности (Л.И. Вас-
серман).

Клинико-психопатологический метод включал 
в себя изучение данных анамнеза, клинической 
картины эпилепсии, психического состояния де-
тей, страдающих эпилепсией, наблюдающихся на 
детском эпилептологическом приеме психоневро-
логического отделения Кировской областной кли-
нической психиатрической больницы им. В.М. 
Бехтерева, родители которых принимали участие 
в анкетировании.

В контрольную группу включены 95 родите-
лей, не имеющей заболеваний на момент прове-
дения анкетирования, воспитывающие здоровых 
детей (первой группы здоровья), средний возраст 
респондентов 39,27 ± 4,89.

Методы математической статистики: крите-
рии достоверности (χ²), коэффициент корреляции 
(Пирсона), сравнительный анализ (χ²), коэффици-
ент множественной корреляции (r).

Результаты исследования. При оценке соци-
альных характеристик родителей детей, страда-
ющих эпилепсией, были выделены группы по 
уровню образования: 34 респондента (28,33 %) с 

высшим образованием, 86 родителей (71,67 %) со 
средним или средне–специальное образование; 
по семейному статусу: 88 родителей (73,34 %) со-
стояли в супружеских отношениях и 32 респон-
дента (26,66 %) не имели супруга. Оценивались 
клинические характеристики эпилепсии детей, 
родители которых принимали участие в исследо-
вании. В соответствии с Международной класси-
фикацией эпилепсии (ILAE, Нью–Дели, 1998 год) 
у 19 детей (15,83 %) диагностирована идиопати-
ческая эпилепсия, у 39 детей (32,50 %) симптома-
тическая эпилепсия, у 62 детей (51,67 %) крип-
тогенная (или предположительно симптоматиче-
ская) эпилепсия. По шкале тяжести эпилептиче-
ских приступов NHS–3 (Национальная Британ-
ская шкала) у 69 детей (57,48 %) эпилептические 
приступы оценивались выше 10 баллов. У 61 ре-
бенка (50,81 %), страдающего эпилепсией, опреде-
лялись признаки инвалидности. При оценке пси-
хического состояния детей, болеющих эпилепси-
ей, родители которых участвовали в исследова-
нии, по МКБ–10 диагностированы легкие когни-
тивные расстройства (F06.7) у 34 детей (28,32 %), 
психоорганический синдром (F07.9) у 30 детей 
(24,99 %), астено-невротический синдром (F06.6) 
у 30 детей (24,99 %), гиперкинетические рас-
стройства поведения (F90.1) у 4 детей (3,33 %), 
отсутствие психопатологических расстройств от-
мечено у 22 детей (18,37). Сравнительный ана-
лиз социальных характеристик не выявил досто-
верных различий по уровню образования и се-
мейному статусу в исследуемых выборках. Иссле-
дование социальной адаптации показало досто-
верно p≤0,01 высокие значения социальной фру-
стрированности в группе родителей детей, стра-
дающих эпилепсией, (2,81±0,63) по сравнению с 
группой родителей здоровых детей (2,20±0,54) 
(рис. 1).

Высокий уровень социальной фрустрирован-
ности достоверно p≤0,01 чаще выявлялся у роди-
телей детей, болеющих эпилепсией, 44,17 % (53 ре-
спондента), чем в контрольной группе 8,42 % (8 
респондентов) (рис. 2).

Изучение влияния социальных факторов на 
уровень социальной адаптации родителей детей, 
страдающих эпилепсией, не выявило достоверных 
взаимосвязей между социальными характеристи-
ками (уровнем образования и семейным стату-
сом) и социальной фрустрированностью. Анализ 
клинических характеристик эпилепсии детей и 
социальной адаптации родителей определил, что 
у родителей детей, болеющих эпилепсией, имею-
щих повышенный уровень социальной фрустри-
рованности, у детей достоверно p≤0,01 чаще диа-
гностируются более тяжелые эпилептические при-
ступы (по шкале NHS–3 выше 10 баллов). Так у 
49,15 % родителей (59 респондентов) детей, стра-
дающих эпилепсией, имеющих повышенную соци-
альную фрустрированность, дети чаще имели бо-
лее тяжелые эпилептические приступы (по NHS–3 
выше 10 баллов), а у 25,82 % родителей (31 ре-
спондент), имеющих низкую социальную фру-
стрированность, у детей чаще определялись ме-
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нее тяжелые эпилептические приступы, (по шка-
ле NHS-3 не превышающие 10 баллов) (рис. 3).

Оценка факторов, влияющих на социальную 
адаптацию респондентов, показала, что имеется 
корреляционная связь (p≤0,01) между социальной 
фрустрированностью родителей и наличием при-
знаков инвалидности и когнитивных расстройств 
детей, страдающих эпилепсией. У большин-
ства родителей детей, имеющих инвалидность, 
(60,64% — 37 респондентов), и родителей детей, 
имеющих когнитивные расстройства (70,29% — 45 
респондентов), определялась высокая социальная 
фрустрированность (рис. 4).

Комплексная оценка социальной адаптации и 
психологических характеристик родителей детей, 
страдающих эпилепсией, выявила прямую корре-
ляционную зависимость между социальной фру-
стрированностью и эмоционально-аффективной 
сферой. У родителей, имеющих повышенную со-
циальную фрустрированность, достоверно p≤0,01 
чаще диагностировались высокая реактивная и 
личностная тревожность, а также минимальные 

депрессивные расстройства. У большинства роди-
телей детей, страдающих эпилепсией (50,81%  — 
61 респондент), повышенная социальная фрустри-
рованность определялась одновременно с повы-
шенной реактивной тревожностью, у 65,81% ро-
дителей (79 респондентов) повышенная социаль-
ная фрустрированность сочеталась с повышен-
ной личностной тревожностью. Сильная корре-
ляционная зависимость (p≤0,001) была выявлена 
между социальной фрустрированностью и нали-
чием депрессивных расстройств родителей детей, 
страдающих эпилепсией (рис. 5).

Сравнительный анализ психологических харак-
теристик выявил достоверно p≤0,01 высокие по-
казатели по шкале депрессии, реактивной и лич-
ностной тревожности у родителей детей, страда-
ющих эпилепсией, в сравнении с родителями здо-
ровых детей (табл. 1).

Повышенные показатели по шкале депрессии и 
тревожности встречались достоверно p≤0,01 чаще 
в группе родителей детей, болеющих эпилепси-
ей, чем в контрольной группе родителей здоро-



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

58

Исследования

Таблица 1. Средние значения по шкале депрессии и тревожности в исследуемых группах родителей (**p≤0,01).

Реактивная тревожность
M ± δ

Личностная тревожность 
M ± δ

Шкала депрессии M ± δ

Родители детей, страдаю-
щих эпилепсией

35,82 ± 8,83** 58,76 ± 11,15** 43,10 ± 6,72**

Родители здоровых детей 23,82 ± 5,99 36,75 ± 5,28 34,43 ± 8,75
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Рисунок 6. Соотношение психологических показателей в исследуемых группах
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Рис. 6. Соотношение психологических показателей в исследуемых группах

вых детей. Повышенная реактивная тревожность 
в группе родителей детей, болеющих эпилепси-
ей, диагностировалась у 76,65 % (92 респондента), 
повышенная личностная тревожность  — у 100 % 
(120 респондентов), легкая депрессия  — у 21,66 % 
(26 респондентов) (рис. 6).

Оценка уровня тревожности выявила, что в 
группе родителей детей, болеющих эпилепсией, 
достоверно p≤0,01 чаще диагностировались вы-

сокие показатели реактивной (9,17 %) и личност-
ной (82,11 %) тревожности, тогда как в контроль-
ной группе родителей здоровых детей чаще встре-
чалось умеренное повышение данных показателей 
(рис. 7).

Комплексная оценка социально-психоло ги че-
ских характеристик в исследуемых группах роди-
телей не выявила влияния социальных факторов 
на психологические параметры. Множественный 
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Рисунок 7. Уровни реактивной и личностной тревожности в 
группе родителей детей, страдающих эпилепсией, (1) и группе родителей здоровых детей (2)
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Рис. 7. Уровни реактивной и личностной тревожности в группе родителей детей,  
страдающих эпилепсией (1), и в группе родителей здоровых детей (2)
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тей. Дальнейшее углубленное изучение клиниче-
ских и социально-психологических факторов вли-
яющих на качество жизни родителей детей, стра-
дающих эпилепсией, позволит разработать науч-
но обоснованные методы психологической ди-
агностики и разработать дифференцированные 
программы социально-психологической и психо-
терапевтической помощи родственникам больных 
эпилепсией детей. Оптимизация реабилитацион-
ных программ для родственников детей, болею-
щих эпилепсией, будет способствовать профилак-
тике, раннему выявлению и коррекции психоло-
гических проблем, пограничных психических рас-
стройств, что позволит позитивно повлиять на ка-
чество жизни в семьях больных эпилепсией детей.

корреляционный анализ выявил сильные корре-
ляционные связи (r=9,400; p≤0,001) между психо-
логическими параметрами тревожности и депрес-
сии в группе родителей детей, болеющих эпилеп-
сией. У 20,83% родителей (25 респондентов) де-
тей, страдающих эпилепсией, легкая невротиче-
ская депрессия одновременно диагностировалась 
с высокими показателями реактивной и личност-
ной тревожности.

Таким образом, полученные результаты ис-
следования социальной адаптации и психоэмо-
циональной сферы родителей детей, страдающих 
эпилепсией, показали, что заболевание ребенка 
негативно отражается на социальном и психоло-
гическом благополучии родителей болеющих де-
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Современный феноменологический подход 
к диагностике психопатии

Ю.А. Антропов 
Пензенский институт усовершенствования врачей Росздрава

Резюме. Для преодоления затруднений при дифференциальной диагностике психопатии и дру-
гих клинических форм патологии личности и личностной акцентуации предлагается феномено-
логическое определение наиболее значимых ранее выделенных и новых диагностических крите-
риев: «симптом дисгармонической инфильтрации личности», «симптом психопатического клише», 
«симптом социальной шероховатости», «симптом скорпиона» и «симптом аффективной зашорен-
ности сознания». Выявление этих облигатных симптомов позволяет достаточно обоснованно ди-
агностировать психопатию как самостоятельный вид психической патологии и отграничивать ее 
от других видов расстройств личности. Диагностика клинических форм психопатии основывается 
главным образом на определении конфигурации психопатических радикалов. Представлена фено-
менология клинических радикалов астенической, психастенической, истерической, ипохондриче-
ской, шизоидной, неустойчивой, возбудимой, циклоидной, параноической, эпилептоидной, асоци-
альной и мозаичной психопатий.

Ключевые слова: психопатия, диагностические критерии, клиническая феноменология, психопати-
ческие радикалы.

Modern Phenomenological Approach to Diagnostics Psychopathy

Ju. A. Antropov 
Penza State Institute for Post-Graduate Medical Studies

Summary. We suggest phenomenological definition of new diagnostics criteria to make it easier in psychiatry 
and in pathology of a personality as well. They are the following: «the symptom of disharmonic infiltration 
of a personality», «the symptom of psychopathy clishe», «the symptom of scorpion», «the symptom affective 
blinkered consciousness». It definitely allows to diagnose psychopathy as a special type of mental pathology 
and to differentiate it from other personality's disorders. This diagnostics bases on defining configuration of 
psychopathy radicals. In this article some types of radicals are considered.

Key words: psychopathy, diagnostics criteria, clinical phenomenology, psychopathy radicals.

Диагностика такой давно выделенной и до-
статочно хорошо изученной нервно-психической 
патологии, как психопатия, не представля-
ет, казалось бы, каких-либо сложностей. Одна-
ко это не совсем так. В клинической практи-
ке нередко возникают определенные трудности 
в разграничении психопатии и других клини-
ческих форм патологии личности, а также пси-
хопатии и акцентуации личности. В то же вре-
мя разграничение этих клинических феноменов 
имеет существенное значение. Оно определя-
ет применение различных лечебных и лечебно-
коррекционных мероприятий, необходимость 
и правомерность использования медицинских 
и социально-психологических методов воздей-
ствия, проведение военной, трудовой и судебно-
психиатрической экспертизы. А.А. Дроздовым и 
М.В. Дроздовой (2005) при изучении катамнеза 
пациентов, находящихся под наблюдением пси-
хиатрических учреждений с диагнозом «психопа-
тия», был выявлен высокий процент ошибочной 
его постановки (44 %), отмечена ее гипердиагно-
стика при проведении военно-психиатри ческой 
экспертизы. Вполне оправданным, надо полагать, 
будет рассмотрение критериев диагностики пси-

хопатии, проведенной на основе современного 
феноменологического подхода. *

Основой современного феноменологическо-
го подхода к диагностике болезней является учет 
психофизиологических закономерностей когни-
тивного отражения индивидуумом реальной дей-
ствительности. В процессе биологической и со-
циальной эволюции человека произошли из-
менение и усложнение его мышления от пред-
метного (чувственно-образного) к конкретно-
му (понятийно-образному) и от последнего к аб-
страктному (понятийно-логическому). Предмет-
ное мышление (элементы которого есть и у жи-

* В психиатрической литературе последних десяти-
летий нозологический термин «психопатия» в большин-
стве случаев заменяется синдромологическим определе-
нием «расстройство личности». Кроме того что это отра-
жает отказ от нозологического принципа в психиатрии, 
с чем нельзя согласиться, такое определение чрезвычай-
но расплывчато. Расстройство личности наблюдается не 
только при психопатии, но и при патологическом разви-
тии личности, и при психопатизации, обусловленной раз-
личными заболеваниями (эпилепсия, алкоголизм, травма-
тическая, сосудистая и иные виды энцефалопатии и др.). 
Замена термина «психопатия» определением «расстрой-
ство личности» представляет собой явление регрессивное.
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вотных) оперирует представлениями — следами 
прошлых непосредственных восприятий. Физио-
логической основой его является наиболее древ-
няя система отражения действительности — пер-
вая сигнальная система (И.П. Павлов). Предмет-
ное мышление лежит, в частности, в основе ин-
туиции (отсюда невозможность словесной аргу-
ментации решения задачи). Конкретное мышле-
ние оперирует уже словами-понятиями, отража-
ющими конкретные предметы, явления, действия 
(стол, ветер, нести и т.п.). Конкретное мышление 
использует механические ассоциации (внешние: 
по сходству, контрасту, смежности в пространстве 
и времени). Физиологической основой конкретно-
го и абстрактного мышления являются низший и 
высший уровни второй сигнальной системы. Аб-
страктное (логическое) мышление оперирует по-
нятиями, отражающими «отношение сущностей» 
(Гегель), которые не могут быть даны нам с по-
мощью представлений. Если обозначить отвлече-
ние при предметном мышлении как нулевое (без 
символов), при конкретном мышлении — как от-
влечение первого порядка, то в сфере абстрактно-
го мышления возможно выделение двух порядков 
отвлечения. Отвлечение второго порядка включа-
ет слова и понятия, в которых отражается груп-
повое объединение (обобщение) ряда предметов, 
явлений на основе конкретного или абстрактного 
признака (мебель, фрукты, число и т.п.). На осно-
ве обобщений, количественных и качественных 
характеристик и других видов отвлечений вто-
рого порядка формируется возможность отвлече-
ния высшей формы — отвлечение третьего поряд-
ка (абстракция). С помощью абстракции отража-
ются сложнейшие внутренние связи предметов и 
явлений реальной действительности (законы ди-
алектики, понятия топологических пространств, 
нозология и т.п.).

При распознавании любого заболевания пер-
вичным материалом являются симптомы (фено-
мены), которые имеют конкретное содержание, 
постигаемое либо непосредственно чувствами 
(нулевое отвлечение), либо отражением на уров-
не конкретного мышления (отвлечение первого 
порядка). Первичный диагностический материал 
не может быть четко и достоверно отражен при 
использовании понятий с отвлечениями второго 
и третьего порядков (распознавание персекутор-
ного бреда должно подтверждаться наличием кон-
кретного утверждения больного о том, что он за-
метил слежку людей, которые хотят его уничто-
жить и т.д.). Абстрактное (логическое) мышление 
обеспечивает дальнейшие этапы распознавания 
болезней: установление нозологической специ-
фичности симптомов, синдромов, дифференци-
альную диагностику и т.д.

Клиническое мышление врача любой специ-
альности, в том числе и психиатра, ориентирова-
но прежде всего на феноменологическое выявле-
ние облигатных (ведущих и главных) симптомов 
патологического процесса. Например, при мани-
акальной фазе маниакально-депрессивного пси-
хоза ведущий симптом — болезненно повышен-

ное настроение, главные симптомы — ускорен-
ное течение мыслей, маниакальная речевая спу-
танность, двигательное возбуждение, обостре-
ние инстинктов. Правомерность выявления их в 
какой-то мере подтверждается (или не подтверж-
дается) наличием факультативных симптомов (в 
приведенном примере наличием бредоподобных 
идей переоценки собственной личности и т. д.). 
После установления нозологического диагноза бо-
лезни следующим этапом мышления врача явля-
ется определение ее клинической формы — син-
дромологического радикала.

Нормальное, гармоничное поведение челове-
ка обусловлено адаптированностью его к соци-
альной среде, мотивированной самоактуализаци-
ей, нравственным и эстетическим контролем над 
собственными поступками. При отклонении и на-
рушении этих феноменов, составляющих основу 
личности человека, поведение приобретает ано-
мальный (девиантный) характер. Наблюдается 
аномальное поведение как основное расстройство 
при различных видах патологии личности, из них 
одним из наиболее часто встречающихся являет-
ся психопатия.

Психопатия это стойкое патологическое состо-
яние (уродство) личности, дисгармоничность ко-
торой, проявляющаяся в аномальном поведении, 
затрудняет социальную адаптацию.

Проведенные в экономически развитых стра-
нах эпидемиологические исследования пока-
зали, что 10-12% населения страдает нервно-
психическими расстройствами, причем у полови-
ны из них (5-6 %) имеет место патология лично-
сти (Петраков Б.Д., 1972).

J. Vaillant, K. Perry (1974) считают, что психо-
патии встречаются в популяции в 5–15 % случа-
ев. Исследования О.В. Кербикова (1960) показали, 
что удельный вес психопатий среди других форм 
психической патологии составляет 5 %. По Н.Н. 
Тимофееву (1967), психопатии выявляются в на-
селении в 9 % случаев, а по D.K. Henderson (1942) 
и Б. В. Шостаковичу с соавт. (1982), — в 7 % слу-
чаев. Д. В. Романов (2010) также отмечает широ-
кую распространенность в населении психопатии, 
причем, по его данным, подавляющее большин-
ство психопатов не состоит под наблюдением в 
психиатрических учреждениях. Все это свидетель-
ствует о том, что психопатии сравнительно часто 
встречающаяся в современной популяции людей 
психическая патология.

Как отмечается в работах Блейлера Е. (1914), 
Бирнбаума К. (1926), Кутанина М.П., (1926), 
Кербикова О.В. (1960), Наку А.Г. с соавт.(1976), 
Anderson J.C. et all.(1987), Maieretall.(1992), ча-
стота встречаемости патологии личности у мо-
лодых людей выше, чем у лиц старшего возрас-
та. Мы проанализировали возраст трех тысяч 
пациентов с диагнозом «психопатия», поступив-
ших в Пензенскую областную психиатрическую 
больницу. Из общего числа таких пациентов в 
возрасте от 18 до 30 лет было 60,5 %, старше 30 
лет — 39,5 %. С тем, чтобы исключить фактор вли-
яния на возрастные показатели ежегодного прове-
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дения военно-психиатрической экспертизы (осви-
детельствование юношей-призывников), был рас-
смотрен контингент лиц, страдающих психопати-
ей и находившихся на длительном катамнестиче-
ском наблюдении. Из 200 человек в возрасте от 18 
до 78 лет в 61,5 % случаев они были в возрасте от 
18 до 35 лет, старше — в 38,5 %. Среди психопати-
ческих личностей, состоящих под наблюдением в 
психиатрических учредениях, лица старше 35 лет 
составляли около 40 % от общего количества па-
циентов (Антропов Ю.А., Антропов А.Ю., 1989). 
Психопатии, следовательно, представляют собой 
патологию преимущественно наиболее социально 
значимого (трудоспособного) контингента населе-
ния. Это обстоятельство также определяет необ-
ходимость ее ранней и адекватной диагностики.

Общей характеристикой психопатии является 
триада признаков П.Б. Ганнушкина [1933]. Вме-
сте с тем, эти признаки представляют собой от-
ражение реальной действительности с отвлечени-
ем второго и третьего порядка и относятся к кате-
гории ноуменов (умопостигаемых). Они представ-
ляют собой собирательную, обобщенную характе-
ристику проявлений психопатии: «тотальность», 
«стабильность» дисгармоничности, затруднение 
социальной адаптации. И потому этими призна-
ками с методологических позиций не вполне пра-
вомерно и, по меньшей мере, трудно пользоваться 
при установлении диагноза. Это обстоятельство 
определяет целесообразность доработки класси-
ческих представлений о признаках психопатии 
таким образом, чтобы найти их феноменологиче-
ские ориентиры (свести уровень отвлечения к ну-
левому или первому порядку). И тогда они будут 
в большей мере пригодны в качестве диагности-
ческих критериев.

Первый признак триады П.Б. Ганнушки-
на — это тотальность психопатических особенно-
стей, составляющих патологический склад лич-
ности, психопатическую конституцию. Дисгар-
моничность проявляется в той или иной степени 
практически во всех поведенческих реакциях и в 
самых различных сферах жизнедеятельности пси-
хопатической личности. В феноменологическом 
плане тотальность психопатических особенностей 
может быть выражена как «симптом дисгармони-
ческой инфильтрации личности». Личность, об-
разно говоря, как бы «пропитана» дисгармонич-
ностью. Выявление этого симптома основывается 
на анализе поведенческих реакций, характер ко-
торых устанавливается при сборе анамнеза жиз-
ни пациента.

Второй признак триады  — стабильность лич-
ностной дисгармоничности. Ее феноменологиче-
ская ориентированность может быть определена 
как «симптом психопатического клише». Выявля-
ется он также при анализе тщательно собранно-
го анамнеза жизни в виде однотипности (одно-
образия) основных проявлений личностной дис-
гармоничности в течении длительного возрастно-
го периода. Это связано с тем обстоятельством, 
что основой дисгармоничности при психопатии в 
большинстве случаев является отклонение в ге-

нетически детерминированных базовых и потому 
прочных структурах личности. Это и определяет 
практическую неизменность проявлений личност-
ной дисгармоничности. Для образного понимания 
симптома «психопатического клише» может быть 
использована аналогия: «сангвиник, с присущи-
ми ему психологическими чертами, никогда и ни 
при каких обстоятельствах не может стать флег-
матиком».

Третий признак триады: выраженность дисгар-
моничности личности, проявляющаяся в аномаль-
ном аффективном реагировании и поведении, до-
стигает степени, при которой затрудняется адап-
тация к социальной среде. Выявление аномаль-
ного (девиантного) поведения основывается на 
установлении перманентного противоречия аф-
фективного реагирования и поступков пациента 
с принятой в конкретной популяции людей нор-
мой поведения. Феноменологический аспект тре-
тьего признака триады для удобства выявления и 
с учетом особенностей его может быть обозначен 
как «симптом социальной шероховатости». «Со-
циальная шероховатость» постоянно мешает вза-
имоотношениям психопатической личности с со-
циумом. Этот симптом при психопатии является 
существенным — «ведущим». При его отсутствии 
диагноз психопатии неправомерен. Кстати, на та-
кой значимости этого критерия при диагности-
ке психопатии особенно настаивали Т.И. Юдин 
[1926] и В.П. Осипов [1936].

При рассмотрении диагностических критери-
ев представляет интерес определение психопатии, 
данное П.Б. Ганнушкиным [1933]: «...психопати-
ческими называются личности с юности, с мо-
мента сформирования представляющие ряд осо-
бенностей, которые отличают их от так называ-
емых нормальных людей и мешают им безболез-
ненно для себя и других (выделено мною — Ю.А.) 
приспосабливаться к окружающей среде. Прису-
щие им патологические свойства личности, кото-
рые, хотя и могут в течение жизни усиливаться 
или развиваться в определенном направлении, од-
нако обычно не подвергаются сколько-нибудь рез-
ким изменениям». Эта дефиниция имеет сходство 
с определениями психопатии, данными К. Шнай-
дером и И. Кохом. К. Шнайдер считал, что психо-
пат  — это тот, «кто сам страдает или заставляет 
страдать общество», а И. Кох называл психопатами 
те личности, которые «составляют тягость и обре-
менение для себя или для общества». Вместе с тем 
П.Б. Ганнушкин более точен в определении психо-
патии, так как психопатическая личность, как по-
казывает клиническая практика, всегда и прежде 
всего, страдает от своей дисгармоничности и лишь 
затем страдают в той или иной степени окружаю-
щие. Эта особенность психопатической личности, 
отмеченная П.Б. Ганнушкиным, хотя и не рассмо-
тренная им специально, также достаточно типич-
на и должна рассматриваться в качестве одного из 
облигатных диагностических критериев: «симпто-
ма скорпиона» (жалит самого себя).

Еще Е. Блейлер указывал на особенности когни-
тивной сферы психопатических личностей, опреде-
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лял их как «относительное слабоумие» или «психо-
патическую некритичность». О «парциальном сла-
боумии» у психопатов писал А.М. Дубинин (1939). 
В.В. Гульдан (1982) считал характерным при пси-
хопатии «симптомокомплекс психопатической мо-
тивации». В этот симптомокомплекс входит «ак-
туализация мотива, отражающего облигатные 
симп томы психопатии, нарушение прогнозирова-
ния и опоры на прошлый опыт при планирова-
нии действий». Особенности психопатической мо-
тивации, по мнению В.В. Гульдана, приводят к не-
возможности отсрочить удовлетворение актуали-
зированных потребностей: сексуальной, пищевой, 
общения, развлечения и т.д. Многие исследователи 
отмечали у психопатических личностей такие ког-
нитивные особенности, как несоответствие между 
«возможностями их интеллекта и интеллектуаль-
ным уровнем целей, возникающих под влиянием 
аффектов и влечений», «преобладание в поведен-
ческих реакциях аффективного компонента, им-
пульсивность, непродуманность действий», «труд-
ность создания когнитивной стратегии», «недоста-
точность прогностической и регуляторной функ-
ции интеллекта».

Как показывает клиническая практика, «пси-
хопатическая некритичность» обусловлена дис-
гармоничностью в когнитивной сфере (ее «ин-
фильтрацией»), проявляющейся в том, что в боль-
шинстве случаев при относительно высоком уров-
не абстрактного мышления легко возникают под 
влиянием аффекта состояния непсихотическо-
го сужения сознания с преобладанием в это вре-
мя кататимного чувственно-образного мышления. 
Преобладание в когнитивных процессах аффек-
тивного компонента, недостаточная устойчивость 
рационального мышления с возникновением в со-
стоянии аффекта, хотя и непсихотического уров-
ня, но довольно выраженного сужения сознания 
не позволяют критически оценить ситуацию, ис-
пользовать прошлый жизненный опыт, обуслов-
ливает импульсивность и непродуманность дей-
ствий. Эти особенности когнитивной сферы пред-
ставляют собой не менее значимый клинический 
признак и диагностический «когнитивный крите-
рий» психопатии — «симптом аффективной зашо-
ренности сознания».

Таким образом, к предложенным уже обли-
гатным (нозологическим) диагностическим кри-
териям  — «симптому социальной шероховато-
сти», «симптому дисгармонической инфильтра-
ции личности», «симптому психопатического кли-
ше» и «симптому скорпиона»  — следует добавить 
еще один облигатный симптом  — «симптом аф-
фективной зашоренности сознания». Остальная 
встречающаяся при психопатии симптоматика 
(аффективная неустойчивость, эгоцентризм, на-
вязчивость и др.) имеет факультативный харак-
тер. Выявленные в своей совокупности нозологи-
ческие симптомы позволяют достаточно обосно-
ванно диагностировать психопатию как самосто-
ятельный вид психической патологии.

Феноменология клинических форм психопатии 
включает довольно большое количество как об-

лигатных, так и факультативных признаков. Од-
нако при распознавании клинических форм целе-
сообразно начинать с определения конфигурации 
дисгармоничности, присущей их радикалам. Так, 
при астенической психопатии у лиц с утрирован-
но выраженным меланхолическим темпераментом 
наблюдается психопатический радикал, характе-
ризующийся сенситивностью, крайне низкой са-
мооценкой, чувством собственной неполноценно-
сти, неуверенностью в себе, постоянным уходом 
от борьбы за свои права, пугливостью, пессимиз-
мом, безропотностью, малодушием, ощущением 
беспомощности.

Радикалом личностной дисгармоничности при 
психастенической психопатии является склон-
ность к сомнениям по самым различным пово-
дам, к бесконечному самоанализу и размышле-
ниям по малозначимым вопросам («умственная 
жвачка», а при проявлениях навязчивости — «на-
вязчивое мудрствование»), тревожная мнитель-
ность, непрактичность, бедность пантомимики и 
проявления инстинктов (аппетита, либидо и др.).

При истерической психопатии радикал лич-
ностной аномалии включает психический инфан-
тилизм, эмотивность, эгоцентризм и неосознан-
ную демонстрацию себя в качестве идеальной 
женщины (мужчины), духовно утонченной, но не-
оцененной в должной мере «грубыми» окружаю-
щими людьми, обиженной, страдающей, мучаю-
щейся, «тяжело больной». Характерно гротескное 
проявление чувств (громкие рыдания, заламыва-
ние рук и т.п.), а также выступающее во всех по-
ступках явное преобладание эмоций над рассуд-
ком.

Основой дисгармоничности при ипохондриче-
ской психопатии является наличие у тревожно-
мнительной личности «зацикленности» внима-
ния на состоянии собственного здоровья (ощуще-
ния физических и психических неполадок в орга-
низме, тревожное беспокойство по этому поводу, 
страхи). Это обусловлено имеющейся у них инте-
роцептивной гиперпатией (протопатическая инте-
роцептивная гиперчувствительность по отноше-
нию к происходящим внутри организма процес-
сам: перистальтика и урчание в кишечнике, серд-
цебиение, дыхание, стук пульса в ушах, подерги-
вание мышц и т.д.).

Основными признаками радикала личностной 
аномалии при шизоидной психопатии являются 
диссоциированность (разноплановость, вычур-
ность) поведения, интровертированность и аути-
стичность, сочетание противоречивых личност-
ных черт (безразличия и сенситивности; упрям-
ства и автоматической подчиняемости; апатиче-
ской бездеятельности и напористой, часто неа-
декватной, целеустремленности; необщительно-
сти и назойливости; застенчивости и бестактно-
сти), бедность эмоциональных связей с окружаю-
щими, отсутствие эмоционального резонанса, эм-
патийности.

При неустойчивой психопатии радикалом дис-
гармоничности является отсутствие личностного 
«внутреннего стержня», незрелость психики, сла-
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бохарактерность, чрезмерная конформность, не-
организованность, недисциплинированность, не-
аккуратность, низкое чувство ответственности. 
Неустойчивые психопаты легко попадают под 
влияние среды («флюгер на ветру»), особенно 
«дурной» среды. Им присуще стремление «плыть 
по течению», тяга к праздности, развлечениям.

Радикалом личностной дисгармоничности при 
возбудимой психопатии является крайняя эмо-
циональная неуравновешенность, гневливость, 
взрывчатость, потеря контроля над своими вы-
сказываниями и действиями на высоте аффекта 
(резко выражен «симптом аффективной зашорен-
ности сознания»), низкая толерантность к фру-
страции. Любые ограничения вызывают бурные 
реакции протеста. Характерно стремление всюду 
«встревать», «устанавливать порядок», проявлять 
претензии на лидерство.

При параноической психопатии радикалом 
личностной дисгармоничности является психопа-
тический комплекс, включающий непомерно вы-
сокую самооценку, болезненно обостренное са-
молюбие и эгоцентризм, кривую логику и недо-
статочную критичность к своим умозаключени-
ям, склонность к фиксации на кататимных одно-
сторонних суждениях, к образованию чрезвычай-
но эмоционально заряженных сверхценных идей 
о собственных достижениях, о своей значимости.

Основой личностной дисгармоничности при 
циклоидной психопатии является перманентная 
гипомания (у «гипертимиков») или гипотимия (у 
«гипотимиков») и чередование гипомании и ги-
потимии (у «циклоидов»). Гипомания проявля-
ется постоянно приподнятым настроением, вос-
торженностью, безудержным оптимизмом. Ги-
пертимики уверены в себе и в своих творческих 
возможностях, испытывают ощущение подъема, 
свое образную «опьяненность», чувство радости 
от всего происходящего, не обращают внимания 
на свои недостатки. При гипотимии преоблада-
ет подавленное настроение, особенно по утрам. 
Гипотимики пессимистичны, все воспринимают 
в черном свете, испытывают чувство подавлен-
ности, жалуются на потерю «вкуса к жизни». Ха-
рактерно некоторое замедление мышления, речи, 
обеднение представлений и ассоциаций, нередко 
появляются мысли о собственной малоценности, 
снижается способность радоваться.

Личностная дисгармоничность при эпилеп-
тоидной психопатии определяется наличием ра-
дикала, включающего эгоцентризм, психическую 
вязкость, медлительность, торпидность, педан-
тичность, мелочность, злопамятность, сочетание 
слащавости и подобострастности со злобностью 
и деспотизмом, подозрительность, тугоподвиж-
ную аффективную взрывчатость. Часто эпилеп-
тоидные психопаты ханжески религиозны, в со-
стоянии аффекта у них возникает безудержная 
ярость, агрессивность, склонность к разрушитель-
ным действиям.

Основу личностной дисгармоничности при 
асоциальной психопатии составляют эгоцентризм, 
аморальность, почти полное отсутствие высших 
этических чувств. Асоциальные психопаты грубы, 
лживы, не испытывают стыда. Честность, поря-
дочность, гуманизм и другие человеческие идеа-
лы, по их мнению, «придуманы для дураков». Им 
присуще постоянное и одностороннее стремление 
к удовлетворению низших потребностей (пища, 
секс, алкоголь, средства передвижения, жилище и 
т.п.). У асоциальных психопатов отсутствует чув-
ство жалости, они бессердечны, жестоки, склон-
ны к садизму.

При мозаичной психопатии имеют место ра-
дикалы входящих в их структуру тех или иных 
клинических форм психопатии. Наиболее часто 
встречаются такие варианты, как мозаичная пси-
хопатия с возбудимым и истерическим радикала-
ми, с неустойчивым и истерическим радикалами, 
с астеническим и ипохондрическим радикалами, 
с эпилептоидным и параноическим радикалами, с 
асоциальным и эпилептоидным радикалами.

Таким образом, к облигатным (нозологиче-
ским) симптомам при психопатии относятся: 
ведущий, стержневой «симптом социальной ше-
роховатости»; главные  — «симптом дисгармо-
нической инфильтрации личности», «симптом 
психопатического клише», «симптом скорпио-
на», «симп том аффективной зашоренности со-
знания». Выявление этих симптомов позволяет 
на начальном этапе диагностировать психопа-
тию как самостоятельный вид психической па-
тологии. Диагностика клинических форм психо-
патии основывается на определении феномено-
логической конфигурации психопатических ра-
дикалов.
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Резюме. В статье выдвигается гипотеза о том, что языковое поведение психотических больных выра-
жает чувство неблагополучия протопатического уровня при помощи наиболее соответствующих это-
му древнему уровню чувствования лексических средств, а именно — старой языковой игры, возрож-
даемой больным, благодаря стихийно действующим механизмам реметафоризации (возрождающим 
«потухшие» метафоры и возвращающим «эмоциональные» слова к их старым «телесным» корням).

Ключевые слова: эмоции, телесные ощущения, метафора, протопатический сдвиг, семантический 
сдвиг, реметафоризация.

Remetaphorization as Reconstruction of Lost Metaphors in Psychotic Patients’ Lexicon
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Summary. In the article we put forward a hypothesis that verbal behavior of psychotic patients 
expresses protopathic feeling of ill-being with the help of the most relevant to this ancient level of sensation 
lexical means — an old language-game that patient revives due to spontaneously working mechanisms of 
remetaphorization (reviving “dead” metaphors that underlie the most “emotional” words to their old “bodily” 
roots).

Key words: emotions, body sensations, metaphor, protopathic shift, semantic shift, remetaphorization.

Язык — кладбище потухших метафор
Ф. Ницше

В противовес утверждению о том, что «значе-
ние никогда не может быть объективным», а всег-
да «связано с человеком и основывается на ис-
пользовании понятийной системы, усвоенной че-
ловеком» [4], «миф объективизма» — теория от-
ражения объектов реальной действительности и 
их свойств в сознании — продолжает практически 
безальтернативно доминировать в медицинской 
среде. Классический труд американских лингви-
стов Дж. Лакоффа и М. Джонсона «Метафоры, ко-
торыми мы живем» был опубликован более 30 лет 
назад. Однако идеи лингвистов оказались прак-
тически невостребованными в психиатрической 
науке — области, во многом занимающейся смыс-
лами и контекстами патологических реальностей, 
где важным, а иногда и основным инструментом 
диагностики являются высказывания больных.

В соответствии с существующими в современ-
ной лингвистике представлениями невозможно 
выделить понятие как набор признаков, харак-
теризующих объекты внешней действительности, 
которые существуют независимо от человеческого 
сознания. Объекты, которые окружают человека, 
являются результатом категориального моделиро-
вания с помощью словесных знаков [5]. Исход-
ной семантической матрицей, через призму кото-
рой человек категоризирует мир, является чело-
веческое тело и психофизиологический опыт че-
ловека [4].

Одной из характерных особенностей речевого 
поведения психически больных является сравни-
тельная структура речевых актов, часто выража-
ющаяся в метафорической форме, что традици-
онно объясняется трудностью вербализации но-

* Примечание рецензента. Думается, что сама «реметафоризация» связана с тем, что в целом при психическом рас-
стройстве в условиях нарушения адаптационной системы компенсаторные образования представляют собой результат 
регрессивного характера реагирования, в результате чего «субъект возвра ща ется на онтогенети чески более ранние сту-
пени поведения». Доказательство того, что компенсация происходит за счет привлечения древних механиз мов психи-
ческой организации, состоит в типологическом сходстве некоторых продуктивных шизофренических расстройств с яв-
лениями, типичными для филогенетически ранних стадий развития психики (Ротенберг В.С., Аршавский В.В., 1984).
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вого (патологического) чувственного опыта, для 
выражения которого в естественном лексиконе 
нет соответствующих слов. Сам же патологиче-
ский чувственный опыт, включающий изменен-
ную эмоциональность, телесные ощущения и вос-
приятие, понимается как результат протопати-
ческого сдвига, означающего изменение в струк-
туре психических процессов соотношения фи-
логенетически более древней (протопатической) 
и более молодой (эпикритической) чувствитель-
ности. Согласно гипотезе Б.Е. Микиртумова [6], 
протопатическому уровню реагирования сопут-
ствует искажение процессов смыслообразования, 
выражающееся семантической транспозицией 
(сдвигом), при которой активизируются филоге-
нетически старые познавательные структуры, на-
правленные на раскрытие смысла происходящих 
изменений, что отражается в речевой организа-
ции патологического опыта, который приобре-
тает специ фический метафорический характер. 
Иначе говоря, образуются метафоры, несущие в 
себе иной (болезненный) смысл новой (патоло-
гической) реальности больного.

Примеры высказываний больных:
«Телесные ощущения были в верхней части 

брюшной полости... я имею представление, что 
значит боль в желудке. Это не похоже ни на 
что... как будто я проглотил что-то тяжелое, 
и оно мешает мне... когда начинаю волноваться, 
оно начинает жечь, раскаляться... мучительное... 
от боли хочется вырвать все... Такое впечатле-
ние, что внутри тебя все утяжеляется, все мыш-
цы начинают сворачиваться в узел, внизу живота 
начинает все подводить. Как маленькие ниточки 
к разным частям моего тела... хочется согнуть-
ся и ждать, пока будет правильно... страх, начи-
нается со страха... жжение в верхней части жи-
вота, присутствует постоянно, на это я уже не 
обращаю внимания»;

«Сжатие сердца, ощущение как будто меха на 
баяне сжали, а развести их невозможно… как буд-
то на сердце рана, и гной из нее понемногу вы-
ходит, но сама рана не прорывается… ощуще-
ние, что сердце кровоточит… тяжесть, ноющая 
боль… сопровождается тревогой, тоской, чув-
ством вины… Сердце как бы сплюснулось, ста-
ло как блин… Чувство пустоты в груди, тоска, 
печаль…».

Метафора определяется как иносказание, в 
основе которого лежат сравнение и перенос зна-
чения с одного понятия на другое [7]. «Наша обы-
денная понятийная система, в рамках которой мы 
думаем и действуем, по сути своей метафорична... 
Наши концепты структурируют наши ощущения, 
поведение, наше отношение к другим людям» [4, 
стр. 25]. Согласно современным представлениям, 
в живом языке постоянно действуют динамичные 
процессы метафоризации и деметафоризации, в 
результате которых происходят языковые изме-
нения — обогащается словарь и происходят по-
нятийные сдвиги. Катализаторами этих процес-
сов как раз и служат метафоры. Термин «деме-
тафоризация» предложен современным американ-

ским философом Ричардом Рорти [11], который 
понимал под этим понятием превращение пере-
носного значения высказывания в прямое, фигу-
рального языка — в квазибуквальный. Метафоры 
«умирают», буквализируясь и превращаясь в об-
щезначимые и общеупотребительные слова. Этот 
процесс деметафоризации рассматривался им как 
исторически закономерный аспект эволюции язы-
ка. Например, слово «настроение» в современном 
его значении существует лишь с середины XIX 
века и произошло от глагола «настраивать», ко-
торый употреблялся для обозначения процесса 
настройки музыкальных инструментов. Следова-
тельно, слово «настроение» содержит «потухшую» 
метафору, в основу которой было положено сход-
ство между музыкальным инструментом и душой. 
Таким образом, этимология слова — это не просто 
установление его происхождения, но главным об-
разом, реконструкция утраченной языком мета-
форы.

Как известно, хорошей теории эмоций не су-
ществует. Несомненной является теснейшая связь 
эмоциональных переживаний и телесных ощуще-
ний, особенно ярко проявляющаяся при депрес-
сивных состояниях: витальный (= телесный) ком-
понент депрессии, связь хронической боли и де-
прессии, маскированные депрессии и т.д. В то 
время как эмоциональный опыт человека являет-
ся важнейшим понятием для «концептуализации 
функционирования тела человека», он не опреде-
лен в языке четко, а потому «должен пониматься 
косвенно, через метафору» [4, стр.119].

Целью настоящей работы являлось установле-
ние связи между «регрессивной» психикой боль-
ных и метафоричностью их лексики через пони-
мание метафорического высказывания как выра-
жения психического и речевого «возврата в про-
шлое» — как своего рода реметафоризацию, век-
тор которой направлен в сторону, противополож-
ную естественной эволюции языка.

Непосредственным материалом для анализа 
послужило 241 высказывание психически боль-
ных, страдающих шизофренией (58 человек), ор-
ганическими (32 человека) и аффективными (15 
человек) расстройствами, в клинической картине 
заболевания которых отмечались психопатоло-
гические феномены сенсопатического круга (ре-
зультаты исследования с характеристикой мате-
риала и метода публиковались нами ранее [2]). 
У большинства больных сенсопатии встречались 
в структуре (сочетании) депрессивного или ипо-
хондрического синдромов. У подгруппы больных 
с аффективными расстройствами снижение на-
строения разной степени выраженности встре-
чалось в 100 % случаев. У больных шизофренией 
и больных с органическим поражением головно-
го мозга патологические телесные сенсации встре-
чались в структуре как депрессивного, так и бре-
дового синдромов, а также часто сосуществовали 
с деперсонализационными расстройствами.

Был проведен этимологический анализ лекси-
ки больных при помощи словарей М. Фасмера 
[8], П.Я. Черных [9] и В.В. Виноградова [1]. В та-
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блице 1 показаны результаты поиска «умерших» 
(«потухших») метафор. В первой колонке при-
ведены слова, обозначающие некоторые эмоцио-
нальные состояния; во второй — глаголы («вызы-
вающие» телесные ощущения), от которых прои-
зошли названия соответствующих эмоций; в тре-
тьей — примеры высказываний больных.

Таблица 1. Метафоры, которые мы утратили

Эмоцио-
нальный 
компо-

нент

Этимологи-
чески род-
ственный 

физический 
эквивалент

Примеры высказываний 
больных

Печаль Печь Припекание мозга… как буд-
то кипятильником… как гор-
чичник запек

Горе Гореть, жечь Ощущение горения всего 
тела — как будто его обжига-
ют кипятком

Грех Греть Мозг чем-то нагревается или 
остужается 

Стыд Студить (но 
сгорать от 
стыда)

На сердце как будто ледяной 
водой; холодное жжение в 
желудке

Мучение, 
мука

Мять, давить Зажимание, сдавливание гру-
ди; как ребром ладони на 
мозг давит

Тоска, 
гнет

Давить, тес-
нить

Блуждающее давление в об-
ласти лба и затылка

Грусть Грызть Тягость в груди — как грызет 
изнутри

Сожале-
ние

Жалить, ко-
лоть

Проколами, как шилом по 
всей голове; как будто чем-то 
проткнули уши насквозь

Очевидно, что древние значения современных 
слов, выражающих оттенки душевного страдания 
(тоска, грусть, печаль и т.д.), совпадают с совре-
менными значениями слов, описывающих теле-
сную (т.е. древнюю) чувствительность. Легко за-

метить, что лексика больных содержит метафо-
ры, подобные тем, что сотни лет назад породи-
ли все многообразие современных слов, обозна-
чающих эмоциональные состояния, но со време-
нем утративших свою метафоричность (т. е. пре-
терпевших процесс деметафоризации).

Гипотеза: языковое поведение исследованных нами 
больных отражает, а точнее — выражает чувство 
неблагополучия протопатического уровня при помо-
щи лексических средств, наиболее соответствую-
щих этому древнему уровню чувствования, а имен-
но — старой языковой игры, возрождаемой больным, 
благодаря стихийно действующим механизмам ре-
метафоризации. Содержанием метафоры, т.е. смыс-
лом, который она выражает, является угроза жиз-
ни или здоровью. Об этом свидетельствует значе-
ние ключевых понятий нашего исследования: «дав-
ление», этимология которого восходит к глаголам 
«душить», «умерщвлять», и «жжение», произошед-
шее от выражения «уничтожать огнем».

Следующая схема (рис. 1) иллюстрирует при-
чинно-следственные связи вышеописанных ме-
ханизмов и роль реметафоризации с клинико-
этимологическими примерами.

Слова, обозначающие эмоции, такие как «то-
ска», «грусть», «печаль», входили в корпус рус-
ского языка постепенно в период XI-XVII веков 
[9], а само обобщающее понятие «эмоции» отсут-
ствовало в русском языке вплоть до конца XIX 
века. Единственным способом вербализации со-
ответствующих душевных состояний в предше-
ствующие времена являлась метафора, опираю-
щаяся на телесные ощущения, возникающие при 
воздействии на человека, способном уничтожить 
его одним из двух известных с глубокой древно-
сти способов: механическим (семантическое поле 
давления) либо термическим (семантическое поле 
жжения).

В знаменитых комментариях к 14 изданию 
учебника Курта Шнайдера Г. Хубер и Г. Гросс за-
мечают: «Лишь с XVIII века чувство и чувство-
вание становятся философскими и тем самым 
психологическими и психиатрическими понятия-

доминирование простых 
рефлексивных актов, 

направленных на раскрытие 
смысла угрозы

примеры:
норма патология

метафоризация           деметафоризация         реметафоризация
(раннеесредневековье) (позднеесредневековье) (нашидни; психоз)

« душе тесно» «у меня тоска» «давит за грудиной»

«душу грызет» «мне грустно» «грызущая боль»

«душа горит» «у меня горе» «жжение в груди»

метафорическая трансформация 
эмоциональных переживаний в 

телесные ощущения боли, жжения, 
давления

ПРОТОПАТИЧЕСКИЙ СДВИГ СЕМАНТИЧЕСКИЙ СДВИГ

ЛАТЕНТНАЯ УГРОЗА 
(недифференцированная 

«телесная» тревога)

РЕМЕТАФОРИЗАЦИЯ

Рис. 1 Роль реметафоризации в смыслообразовании высказываний больных.
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ми. До того на протяжении столетий те же самые 
обстоятельства рассматривались в рамках темы 
"страдания души"» [10, стр.64]. В основе «стра-
даний души» лежал метафорический перенос че-
ловеческой способности испытывать физическое 
страдание (боль, давление, жжение) на концепт 
души. С появлением в понятийной системе чело-
века слов, обозначающих эмоции, физическая ме-
тафора «потухла», а сами эмоции стали неотъем-
лемой частью мира человека, окончательно отде-
лившись от континуума физических ощущений.

В связи с обсуждаемой гипотезой возника-
ет закономерный вопрос: каким образом психо-
тический больной, не будучи искушенным линг-
вистом, получает доступ к древним пластам язы-
ка для адекватного выражения своего патологи-

ческого чувственного опыта? «Переоткрывает» 
ли он заново соответствующую метафорическую 
языковую игру, как бы повторяя тот путь, по ко-
торому шли наши предки? Или же язык, как жи-
вая автономная система, обладает собственной 
памятью, в которой хранится история его разви-
тия, доступ к которой при обычных обстоятель-
ствах носителю языка закрыт, но приоткрывает-
ся при особых обстоятельствах, складывающихся 
в условиях психоза? Ясного ответа на сформули-
рованный вопрос* в настоящее время нет. Язык 
умеет хранить свои тайны, «устанавливая преде-
лы и преступая их» (Жиль Делез). К сожалению, 
за «преступления» языка человеку пока приходит-
ся расплачиваться безумием…
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В помощь практикующему врачу

Опросник ГТР 7

Как часто за последние 2 нед Вас беспокоили следующие проблемы? Никогда
Несколько

дней
Более половины

дней
Почти каждый

день

1. Повышенная нервная возбудимость, беспокойство или раздражительность 0 1 2 3

2. Неспособность справиться с волнением 0 1 2 3

3. Чрезмерное беспокойство по разному поводу 0 1 2 3

4. Неспособность расслабляться 0 1 2 3

5. Крайняя степень беспокойства: «не могу найти себе места» 0 1 2 3

6. Легко поддаюсь чувству беспокойства или раздражительности 0 1 2 3

7. Опасение чего то страшного 0 1 2 3

Сумма баллов Уровень тревожности

0–4 Минимальный

5–9 Умеренный

10–14 Средний

15–21 Высокий

Рекомендации WFSBP по терапии ГТР [2]

Дозы Уровень доказательности Степень рекомендации

Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

Эсциталопрам 10–20 А 1

Пароксетин 20–50 А 1

Сертралин 50–150 А 1

Ингибиторы обратного захвата норадреналина и серотонина

Венлафаксин 75–225 А 1

Дулоксетин 60–120 А 1

Трициклические антидепрессанты

Имипрамин 75–200 А 2

Модуляторы кальциевых каналов

Прегабалин 150–600 А 1

Бензодиазепины (длительное применение бензодиазепинов допустимо только в случае неэффективности других препаратов и когнитивно
поведенческой терапии).

Диазепам 5–15 А 2

Лоразепам 2–8 А 2

Атипичные антипсихотики

Кветиапин 50–300 А 1

Трициклические анксиолитики

Опипрамол 50–150 B 3

Азапирон

Буспирон 15–60 D 5

Антигистаминные

Гидроксизин 37,5–75 А 2

Примечание. Категория свидетельств А – достоверные свидетельства, полученные в контролируемых клинических исследованиях; B – ограниченные свидетельства, полученные в контролируемых клинических исследованиях; С – данные неконтролируемых
исследований, доклады о случаях, экспертные мнения; D – противоречивые результаты; E – негативные результаты исследований; F – отсутствуют данные. Степень рекомендации: 1 – категория свидетельств А + благоприятное соотношение риск/польза; 2 –
категория свидетельств А + среднее соотношение риск/польза; 3 – категория свидетельств B; 4 – категория свидетельств С; 5 – категория свидетельств D.

Рекомендуемая длительность терапии ГТР – 12 месяцев

[1]

1 Spitzer RL et al. A brief measure for assessing generalized anxiety disorder. Arch Intern Med 2006;166(10):1092-7.
2 Bandelow B, et al. Guidelines for the pharmacological treatment of anxiety disorders, obsessive-compulsive disorder and posttraumatic 

stress disorder in primary care. Int J Psychiatry Clin Pract. 2012;16(2):77-84.
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Опыт применения сертиндола у пациентов 
с расстройствами шизофренического спектра

Н.Г. Незнанов1, Г.Э. Мазо1.2, М.А. Ганзенко3

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева, 
2 СПбГУ,

3 СПбГБУЗ ПНД №3

Резюме. Цель исследования — оценить клинические ориентиры, которые выбирают практические 
врачи для назначения сертиндола больным шизофренией В исследовании принимали участие 18 вра-
чей, которые имели длительный опыт применение сертиндола в клинической практике. Проведен ана-
лиз результатов терапии 192 пациентов. Длительность терапии — 6 месяцев. Полученные результаты 
показали высокую эффективность препарата при лечении шизофрении и заболеваний шизофрениче-
ского спектра. Наиболее часто врачи при назначении препарата ориентировались на молодой возраст 
и присутствие аффективной симптоматики в структуре приступа. Обсуждены ограничения, которые 
связаны с дизайном исследования. 

Ключевые слова: шизофрения, антипсихотики, сертиндол.

Experience of sertindole application in patients with schizophrenia spectrum disorders

Neznanov N.G.1, Mazo G.E.1,2 , Ganzenko M.A.3

1 St. Petersburg Psychoneurological Research Institute named V.M. Bekhterev, 
2 St. Petersburg State University

3 St. Petersburg State psychonevrological dispencery №3

Summary. The aim of research is to evaluate the clinical data of sertindole prescription to patients with 
schizophrenia chosen by clinicians. 

The study involved 18 physicians with long experience of sertindole application in their clinical practice. 
The therapy results of 192 schizophrenia patients was analyzed. Therapy duration was 6 months. The results 
demonstrated high sertindole efficacy in the treatment of schizophrenia spectrum disorders. Most common 
data of sertindole prescription were young age and affective symptoms.

The limitation related with design of research were also discussed.
Key words: schizophrenia, antipsychotics, sertindole.

Выбор оптимального антипсихотика при те-
рапии больных шизофренией — одна из наи-
более сложных задач в современной психиа-

трии. Это определяется в первую очередь клини-
ческим разнообразием заболевания — различным 
соотношением позитивной и негативной симпто-
матики, присутствием аффективных и невроти-
ческих симптомов в структуре актуального пси-
хопатологического состояния, наличием двига-
тельных симптомов (заторможенности и возбуж-
дения). Кроме того, успешность лечения зача-
стую ограничивается широким спектром побоч-
ных эффектов, влияющих на субъективное со-
стояние пациентов (седация, гиперсаливация, су-
хость, акатизия, тремор, сексуальные нарушения), 
определяющих соматическое состояние пациен-
тов (ортостатическая гипотензия, фармакогенная 
прибавка веса, аллергические реакции, гиперпро-
лактинемия, пролонгация QT интервала) и побоч-
ные эффекты опасные для жизни (злокачествен-
ный нейролептический синдром и агранулоцитоз) 
(Edlinger M., Hofer A. et al., 2009). Побочные эф-
фекты вне зависимости от их клинической значи-
мости могут негативно влиять на успешность те-
рапии шизофрении и способствовать отказу па-
циентов от лечения. 

В настоящее время несмотря на проведе-
ние большого количества исследований, соответ-
ствующих принципам доказательной медицины, 
не так много четких, обоснованных рекоменда-
ций для выбора конкретного антипсихотика при 
шизофрении. Пожалуй, наиболее доказательным 
можно считать применение клозапина у пациен-
тов с терапевтически резистентной шизофрени-
ей (Elkis H., 2007). Второе положение: рассматри-
вать атипичные антипсихотики в качестве препа-
ратов первого выбора у пациентов с первым при-
ступом шизофрении (National Institute for Clinical 
Excellence, 2008), при этом не указывается, какие 
именно из этих препаратов предпочтительны.

Таким образом, практическому врачу доста-
точно непросто выбрать конкретный препарат 
для конкретного пациента. С одной стороны име-
ется множество факторов как связанных с состо-
янием пациента, так и с особенностями терапев-
тической активности и переносимости препа-
рата, которые необходимо проанализировать. С 
другой — отсутствуют четкие клинические ориен-
тиры, на которые можно было бы опираться при 
выборе антипсихотика. Еще более неоднозначен 
вопрос в случаях необходимости замены антипси-
хотика, т.к. большинство рекомендаций, обсужда-
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емых в литературе базируется не столько на про-
ведении конкретных исследований, сколько на до-
стижении консенсуса между экспертами (Sartorius 
N. et al., 2002 ).

На современном этапе развития науки, в кото-
ром базисная концепция — доказательная медици-
на, говорить о врачебной интуиции не принято. 
И действительно, интуиция, которую в толковом 
словаре Ожегова определяют как «непосредствен-
ное, без обоснования доказательствами постиже-
ние истины» не может рассматриваться как спо-
соб выбора лечения. Но существуют другие, более 
обоснованные категории, которые способствуют 
выбору лечения. К ним относятся хорошее зна-
ние особенностей действия препарата, основан-
ное на достаточном опыте его применения в по-
вседневной клинической практике.

Именно поэтому было предпринято исследова-
ние с целью оценить ориентиры, которые выбира-
ют практические врачи для назначения сертиндо-
ла больным шизофренией,

Метод исследования
18 врачам, имеющим длительный опыт ис-

пользования сердолекта в клинической практи-
ке, было предложено отобрать не менее 3-х па-
циентов, соответствующих диагностическим кри-
териям МКБ-10 для заболеваний шизофрениче-
ского спектра, которым, по их мнению, длитель-
ное использование сердолекта (до 6 месяцев) мо-
жет оказаться эффективным. Препарат мог назна-
чаться на разных этапах лечения, как курирую-
щая, стабилизирующая и противорецидивная те-
рапия. Титрование сертиндола врачи проводили 
в зависимости от клинической оценки состоя-
ния больного и переносимости. При необходимо-
сти допускалась сочетанная терапия как с антип-
сихотиками, так и с препаратами других групп. 
Была разработана специальная карта, включаю-
щая особенности течения заболевания, психопа-
тологическую структуру состояния, побочные эф-
фекты терапию, причины назначения или пере-
вода с другого антипсихотика на сертиндол. Для 
оценки динамики состояния использовались шка-
лы CGI. Было предусмотрено 5 оценочных визи-
тов в течение 6 месяцев.

Результаты исследования
Всего врачами было отобрано 292 пациен-

тов (157 мужчин и 135 женщин). 286 пациентов 
(97,9%) в течение 6 месяцев принимали сердолект. 
Выбыли из исследования 6 больных: 2 отзыва со-
гласия на исследование; 1 выбывание из поля зре-
ния врача; 1 был исключен в интересах безопас-
ности пациента; у 2 пациенток препарат был от-
менен в связи с беременностью. В окончательную 
обработку были включены 286 пациентов.

Учитывая, что исследование проводили врачи, 
работающие как в психиатрических стационарах, 
так и в амбулаторном звене, была проанализиро-
вана частота назначения сертиндола. При стаци-
онарном ведении пациентов сертиндол был на-
значен 130 пациентам (45,45% от общего количе-

ства наблюдений), в условиях дневного стациона-
ра — 22 пациентам (7,69%), при амбулаторном ле-
чении — 134 пациентам (46,85%.). 

Только у 49 пациентов (17,13%) сертиндол вы-
бирался в качестве стартовой терапии. В боль-
шинстве случаев врачи назначали этот препарат 
после неудачных попыток лечения: у 127 пациен-
тов (44,41%) из-за недостаточной эффективности; 
у 97 пациентов (33,92%) из-за нежелательных эф-
фектов, сопряженных с приемом других антипси-
хотиков; у 62 пациентов (21,68%) как причина на-
значения сертиндола была выделена плохая ком-
плаентность*. 

Назначение сертиндола проводилось на раз-
личных этапах терапии. Преобладали пациенты, 
у которых назначение данного препарата было 
проведено на ранних этапах лечения приступа 
в качестве купирующей терапии — 121 пациент 
(41,96  %) и 106 пациентов (37,41 %) на этапе ста-
билизирующей терапии. В 20,6  % (59 человек) сер-
тиндол использовался как препарат для поддер-
живающего лечения.

Сертиндол назначался однократно перораль-
но, в соответствии с инструкцией по примене-
нию. Доза препарата могла варьировать в преде-
лах от 4 до 24 мг/сут. Учитывая, что особенности 
данного исследования допускали гибкое измене-
ние дозы препарата на протяжении всего наблю-
дения, проведен анализ, средних используемых 
дозировок сертиндола на разных сроках лечения  
(рис. 1).

Как видно из рисунка №1, доза препарата на-
ращивалась в течение первых двух месяцев лече-
ния. Начиная с 4 месяца терапии, часть пациен-
тов нуждались в корректировке дозы в сторону 
уменьшения, что может быть свидетельством ста-
билизации состояния.

На рисунке №2 представлен анализ сопутству-
ющей терапии в течение 6-месячной терапии сер-
тиндолом. В первый месяц терапии большинству 
пациентов были отменены традиционные и ати-
пичные антипсихотики. Именно этот срок (до 29 
дней), врачи выделяют как необходимый для пе-
ревода пациентов на новый антипсихотик. Боль-

* Суммарное количество превышает 100%, т.к. врачи 
могли указать более одной причины замены.

Рис. 1. Дозы сертиндола в период 6-месячного 
наблюдения
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Рис. 2. Анализ сопутствующей терапии в процессе 6-недельного лечения сертиндолом

шинство врачей предпочли перевод на сертин-
дол осуществлять «методом перекреста», предпо-
лагающим постепенную отмену ранее используе-
мого антипсихотика и постепенное наслаивание 
сертиндола, начиная со стартовой дозы 4 мг/сут. 
Необходимо отметить, что небольшое количество 
пациентов (около 3%) нуждались в дополнитель-

ной антипсихотической терапии вплоть до окон-
чания шестимесячного срока.

При назначении сертиндола большое количе-
ство пациентов (34.8%) получали терапию анти-
депрессантами. Начиная со второго месяца прие-
ма сертиндола у части пациентов антидепрессив-
ная терапия была отменена, и к окончанию 6 ме-
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сяцев только 19% нуждались в ее продолжении. 
Возможно, это может дать основание предполо-
жить, о существовании у сертиндола тимоаналеп-
тической активности. 

Количество пациентов, нуждающихся в до-
полнительной терапии нормотимиками, мало из-
менялось в течение курса лечения сертиндолом, 
хотя начиная с 4-го месяца несколько снизилось.

 Данные, представленные врачами указывают, 
что в течение первого месяца существенно воз-
растает количество пациентов, нуждающихся в 
дополнительном приеме транквилизаторов, хотя 
уже спустя 1 месяц потребность в этом препа-
рате у большинства из них отпадает. Можно от-
метить, что уже в течение первых месяцев при-
ема сертиндола существенно снижается количе-
ство пациентов, принимавших корректоры ЭПС.

Был проведен анализ возрастных групп паци-
ентов, включенных в исследование (Рисунок №3). 
Средний возраст составил 34,48 лет ±10,57 лет, 
при этом, как следует из рисунка №3, преоблада-
ли пациенты молодого возраста. Только 26% па-
циентов, которым проводилось назначения сер-
тиндола были старше 40 лет. При этом преоб-
ладающая группа — пациенты молодого возраста 
(52% до 30 лет.)

В таблице №1 представлены диагнозы, выстав-
ленные на основании критериев МКБ-10 в анали-
зируемой группе пациентов.

Как видно, в исследовании преобладали па-
циенты с параноидной формой шизофрении. До-
статочно часто врачи назначали как препарат вы-
бора сердолект при диагностике шизотипическо-
го расстройства. Реже этот антипсихотик исполь-
зовали при диагностике шизоаффективного рас-
стройства, но при этом обращает на себя внима-
ние, что преобладали назначения препарата при 
присутствии депрессивного радикала, т.е. при де-
прессивном и смешанном типе шизоаффективно-
го расстройства.

Проведен анализ длительности заболевания и 
количества обострений до начала исследования. 
Эти данные представлены в таблице 2.

Заметно, что при достаточно большой средней 
длительности заболевания (более 7 лет), количе-
ство обострений у включенных больных было 
не велико. Дополнительный анализ показал, что 
1 приступ был зарегистрирован у 47 человек 
(16,3%), от 2-х до 5-и приступов перенесли — 189 
(65,8%), более 5 приступов перенесли только 51 
пациент (17,7%). Такое распределение указывает 
на то, что врачи предпочитали назначать сердо-
лект пациентам с редкими обострениями заболе-
вания, что может свидетельствовать о более бла-
гоприятном течении, и, возможно, о лучшей тера-
певтической доступности.

В клинической психиатрии наиболее частой 
тактикой выбора препарата является оценка пси-
хопатологической структуры состояния пациен-
тов. Действительно, именно с этим связана тео-
рия симптомов-мишеней, разработка спектра пси-
хотропной активности антипсихотических препа-
ратов (Авруцкий Г.Я., Недува А.А. 1988., Мосо-

Рис. 3.

Таблица №1. Диагнозы пациентов

Диагноз Количество па-
циентов (N/%)

Шизофрения параноидная 189 (64.8%)

Шизофрения гебефреническая 3 (1.05%)

Шизофрения недифференцированная 3 (1.05%)

Постшизофреническая депрессия 3 (1.05%)

Шизофрения кататоническая 3 (1.05%)

Шизофрения резидуальная 1 ((0,35%)

Шизофрения простая 10 (3,48%)

Другие формы шизофрении 3 (1.05%)

Шизотипическое расстройство 46 (16,02%)

Острое психотическое расстройство с 
симптомами шизофрении

5 (1,74%)

Шизоаффективное расстройство ма-
ниакальный тип

4 (1,39%)

Шизоаффективное расстройство де-
прессивный тип

14 (4,88%)

Шизоаффективное расстройство сме-
шанный тип

5 (1,74%)

Таблица 2. Характеристики течения заболевания

Всего мужчины женщины

Ср. длительность забо-
левания, мес

86,06 94,47 76,26

Количество обостре-
ний

3,69 3,77 3,60

лов С.Н., 1996), выделение 5–факторной модели 
шизофрении, основанной на пяти подшкал шка-
лы PANSS [Lindenmayer J.P. et al., 1995]. Вместе с 
тем, в клинических исследованиях, соответству-
ющих принципам доказательной медицины, этот 
вопрос чаще всего обходят стороной, а весьма не-
однородная по клиническим проявлениям когорта 
больных шизофренией рассматривается как одно 
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целое. И это понятно, ведь клиническая структу-
ра весьма мозаичная, одновременно может сосу-
ществовать разнообразная симптоматика, не всег-
да оцениваемая в современных психометрических 
шкалах. Но в практической деятельности при по-
становке диагноза, выборе терапии, оценке про-
гноза заболевания врач в первую очередь опира-
ется именно на синдромальную структуру заболе-
вания и симптоматическую оценку. Именно поэ-
тому мы посчитали необходимым проанализиро-
вать, при каких психопатологических нарушени-
ях врачи считали целесообразным назначать сер-
тиндол. 

При оценке синдромальной структуры как пре-
обладающей, врачи выделяли галлюцинаторно-
параноидную (96 наблюдений, 33,4%) аффективно-
бредовую (74 наблюдений, 25,7%). Использование 
препарата у пациентов с шизотипическим рас-
стройством, определяет частую регистрацию не-
врозоподобного (45 пациентов, 15,7%) и психопа-
топодобного (23 пациента, 8%) синдромов. Но до-
статочно редко врачи отмечали негативный син-
дром при назначении сертиндола (только 11,4%). 
Возможно, это связано с выраженностью психо-
тического состояния, когда более яркие продук-
тивные симптомы маскируют проявления нега-
тивного симптомокомплекса. Другое объясне-
ние — это включение пациентов с благоприятным 
течением заболевания, когда негативные симпто-
мы контурируются не так отчетливо.

Отдельно были рассмотрены конкретные пси-
хопатологические симптомы, на которые, возмож-
но, ориентировались врачи при назначении сер-
тиндола. 

При симптоматической оценке наиболее часто 
регистрировались нарушения мышления, которые 
выделялись в 181 случаев (63.1%). Вторыми по ча-
стоте были выделены симптомы аффективного 
круга (тревога была зарегистрирована в 50.5% на-
блюдений, депрессия — в 40,4%.) Как редкое собы-
тие можно рассматривать назначение сертиндола 
при присутствии экспансивной симптоматики — 7 
пациентов (2,4%). Из продуктивных симптомов 
наиболее часто регистрировались галлюцинации 
(32,4%) и бредовая симптоматика (29,9%). Обра-
щает на себя внимание, что сертиндол назначался 
врачами при регистрации в структуре состояния 
растерянности (21,6%) и агрессивности (21,6%), 
присутствие которых косвенно свидетельствует 
об остроте заболевания. 

Анализ хода терапевтического процесса был 
проведен на основании данных шкалы CGI. При 
оценке эффективности сертиндола по шкале CGI-S 
средняя оценка тяжести состояния до начала те-
рапии составляла 4,52 балла (от 1 до 7). К концу 
6-ти месячного курса терапии она уменьшилась 
до 2,30 баллов (от 1 до 5 ). Учитывая, что, со-
гласно условиям исследования, сертиндол назна-
чался на разных этапах терапии, мы сочли кор-
ректным провести анализ изменения тяжести со-
стояния пациентов отдельно на этапах купирую-
щего, стабилизирующей и поддерживающего эта-
па. Для оптимизации анализа, по тяжести состоя-

ния пациенты на основании данных шкалы CGI-S 
были разделены на 3 группы (Таблица №3)

Данные об изменении тяжести состояния па-
циентов в процессе 6 месяцев использования сер-
тиндола в зависимости от этапа лечения приведе-
ны в таблице №4

Из приведенных в таблице №4 данных видно, 
что на всех этапах лечения преобладали паци-
енты с умеренными нарушениям. Тяжелые нару-
шения регистрировались только в группах па-
циентов, получавших купирующую и стабили-
зирующую терапию сертиндолом. Причем, уже 
спустя 1 месяц от старта терапии, в группе па-
циентов, находящихся на этапе купирующего 
лечения, количество больных с тяжелыми нару-
шениями уменьшилось с 21,5% до 4,1%. К окон-
чанию 4 месяца лечения тяжелые нарушения не 
регистрировались. Причем, наиболее значимые 
изменения по уменьшению тяжести болезнен-
ных проявлений произошли именно в первые 
4 месяца терапии на всех ее этапах — купиру-
ющем, стабилизирующем и поддерживающем. 
Именно к этому времени преобладали пациен-
ты, чьи нарушения рассматривались как легкие. 
Но при этом, обращает на себя внимание, что к 
этому времени (4 месяца терапии) пациентов с 
умеренными нарушениями было больше в груп-
пе, находящейся на поддерживающем этапе ле-
чения. 

В принципе, разбор поддерживающего эта-
пе терапии требует отдельного обсуждения. 
Одно из правил, которому следует большин-
ство практических врачей — поддерживающая 
терапия должна включать те препараты, на ко-
торых было купировано психотическое состо-
яние. И действительно, замена лекарственно-
го средства — всегда сопряжено с риском ухуд-
шение психического состояния. Но в приведен-
ных результатах обращает на себя внимание су-
щественное улучшение в состоянии пациентов 
в процессе лечения сертиндолом — уменьшение 
количества пациентов с умеренными нарушени-
ями от 88,1% до 15,2%. Возможно, это можно 
объяснить тем, что, как правило, изменение те-
рапии на поддерживающем этапе сопряжено с 
вопросами переносимости. Шкала CGI, на осно-
вании которой проводилась оценка, дает воз-
можность регистрировать общее клиническое 
состояние, которое определяется не только пси-
хическими нарушениями, но и выраженностью 
побочных эффектов терапии. 

Благоприятный профиль переносимости сер-
тиндола, и здесь в первую очередь следует обра-
тить внимание на отсутствие седативного компо-
нента, возможно, влечет за собой те улучшения, 
которые регистрировали врачи. Хотя, нельзя пол-
ностью исключать, что и антипсихотический эф-
фект препарата играет свою роль, а длительный 
прием (в течение 6 месяцев) способствует улуч-
шению и в психическом состоянии.

Динамика в состоянии пациентов была оцене-
на на основании данных шкалы CGI-I (Таблица 
№ 5)



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

77

В помощь практикующему врачу

Таблица 3 
Оценка пациентов в зависимости от общей оценки тяжести состояния
Оценка общей тяжести состояния пациентов Соответствие CGI-S

Легкие нарушения (1 группа) 1 балл — нормальное
2 балла — пограничное
3 балла — легкие нарушения

Умеренные нарушения (2 группа) 4 балла — умеренные нарушения
5 баллов — значимые нарушения

Тяжелые нарушения (3 группа) 6 баллов — тяжелые нарушения
7 баллов — крайне тяжелые нарушения

Таблица 4. Оценка тяжести состояния пациентов

Купирующая терапия

До терапии месяц1 месяц2 месяц4 месяц6
всего % всего % всего % всего % всего %

1 гр. 6 4,96 22 18,18 57 47,11 105 86,78 114 94,21

2 гр. 89 73,55 94 77,78 62 51,24 16 13,22 7 5,79

3 гр. 26 21,49 5 4,13 2 1,65 0 0,00 0 0,00

Стабилизирующая терапия

1 гр. 5 4,72 27 25,47 63 59,43 92 86,79 100 94,34

2 гр. 92 86,79 76 71,7 43 40,57 14 13,21 6 5,66

3 гр. 9 8,49 3 2,83 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Поддерживающая терапия

1 гр. 7 11,86 15 25,42 33 55,93 46 77,97 50 84,75

2 гр. 52 88,14 44 74,58 26 44,07 13 22,03 9 15,25

3 гр. 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Из таблицы видно, что вне зависимости от 
этапа терапии, в течение первого месяца преоб-
ладали пациенты с минимальными улучшениями 
или состояния которых было без существенных 
изменений. Положительная динамика в состоянии 
пациентов нарастает на всем протяжении тера-
пии. В группе с купирующей терапией к оконча-
нию лечения наибольшее количество пациентов, 
изменение в состоянии которых было расценено 
как “очень выраженное улучшение” — 38% против 
22,6% при стабилизирующей терапии и 18,6% при 
поддерживающей терапии. Врачи редко фиксиро-
вали ухудшение в процессе терапии сертиндолом. 
Причем, наиболее выраженные ухудшения в со-
стоянии (особенно на начальных этапах лечения) 
регистрировались у пациентов, назначение сер-
тиндола у которых проводилось на стабилизиру-
ющем этапе терапии. Действительно, это очень 
нестабильный этап, при котором состояние еще 
подвержено колебаниям, и возможны спонтан-
ные ухудшения. Полученные данные свидетель-
ствуют, что перевод на другую терапию (в част-
ности сертиндолом) требует внимательного отно-
шения к происходящим изменениям. После 6 ме-
сяцев терапии среди тех, кто не выбыл из иссле-

дования, оставались пациенты, динамика которых 
оценивалась «небольшое ухудшение» — 3 челове-
ка и «большое ухудшение» — 1 человек, а так же 
4 человека без перемен в состоянии. При анализе 
терапевтической динамики, можно отметить, что 
в группе пациентов, находящихся на этапе под-
держивающего лечения, выраженность изменений 
менее значима, что отражает, в принципе мень-
ший вероятностный диапазон изменений. 

Обсуждение
В настоящее время существует 40 антипси-

хотических препаратов (Ellenbroek B., 2011), но 
принципы, на которые мог бы опираться врач при 
их выборе, не определены. Современные исследо-
вания оценивают эффективность препарата, но в 
меньшей степени останавливаются на конкрет-
ных показаниях к его назначению. Опубликован-
ные сравнительные исследования как атипичных 
антипсихотиков с традиционными антипсихоти-
ками, так и между отдельными представителями 
атипичных антипсихотиков в своем большинстве 
регистрируют сравнимую эффективность препа-
ратов и демонстрируют их различия только по 
спектру побочных эффектов (Davis J.M., Chen N., 
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Glick I.D., 2003; Leucht S., Komossa K., Rummel-
Kluge C., 2009; Leucht S., Arbter D., Engel R.R. et 
al., 2009; Мосолов С.Н., Капилетти С.Г., Цукарзи 
Э.Э., 2012).

Настоящее исследование нацелено на выявле-
ние подходов врачей к успешному использованию 
сертиндола. Обычно, для выяснения мнения врачей 
используют специальные опросы, которые позволя-
ют определить, на какие показатели ориентируются 
врачи при проведении той или иной терапии. Ди-
зайн данного исследования нетипичен. Здесь пред-
ложено врачам на практике использовать препарат 
в случаях, когда, по их мнению, можно получить 
положительный результат, т.е., вместо обычно при-
нятой для проведения исследования рандомизации 
(случайного назначения), врачам было предложено 
использовать свой опыт, свои знания для выбора 

Таблица 5.  Оценка динамики состояния пациентов в течение 6 месяцев терапии

Купирующая терапия

CGI-I, баллы
месяц1 месяц2 месяц4 месяц6

чел % чел % чел % Чел %

1 очень большое улучшение 0 0,00 2 1,65 19 15,70 47 38,84

2 большое улучшение 7 5,79 36 29,75 78 64,46 65 53,72

3 небольшое улучшение 69 57,02 73 60,33 23 19,01 7 5,79

4 состояние без перемен 42 34,71 10 8,26 1 0,83 2 1,65

5 небольшое ухудшение 3 2,48 0 0,00 0 0,00 0 0,00

6 большое ухудшение 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

7 очень большое ухудшение 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Стабилизирующая терапия

1 очень большое улучшение 1 0,94 2 1,89 11 10,38 24 22,64

2 большое улучшение 8 7,55 29 27,36 56 52,83 65 61,32

3 небольшое улучшение 48 45,28 57 53,77 33 31,13 14 13,21

4 состояние без перемен 43 40,57 16 15,09 3 2,83 0 0,00

5 небольшое ухудшение 4 3,77 0 0,00 1 0,94 2 1,89

6 большое ухудшение 0 0,00 1 0,94 2 1,89 1 0,94

7 очень большое ухудшение 2 1,89 1 0,94 0 0,00 0 0,00

Поддерживающая терапия

1 очень большое улучшение 1 1,69 0 0,00 2 3,39 11 18,64

2 большое улучшение 1 1,69 7 11,86 27 45,76 33 55,93

3 небольшое улучшение 24 40,68 43 72,88 26 44,07 12 20,34

4 состояние без перемен 33 55,93 9 15,25 3 5,08 2 3,39

5 небольшое ухудшение 0 0,00 0 0,00 1 1,69 1 1,69

6 большое ухудшение 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

7 очень большое ухудшение 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

наиболее оптимальной терапии. Полученные дан-
ные позволяют говорить о сертиндоле, как эффек-
тивном антипсихотическом средстве, назначение ко-
торого целесообразно на различных этапах терапии 
заболеваний шизофренического спектра — купиру-
ющем, стабилизирующем и в качестве поддержива-
ющей терапии. Специфический дизайн проведенно-
го исследования позволил выделить ряд вопросов 
для обсуждения.

В первую очередь — это высокая эффектив-
ность терапии сертиндола, даже с учетом того, 
что проводилось целевое назначение препара-
та на основании опыта врачей. 97,9% пациентов 
прошли 6-месячный курс лечения, и у большин-
ства были зарегистрированы в той или иной сте-
пени выраженности положительные изменения. В 
научных исследованиях много обсуждают плаце-
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бо–эффект. Причем, эти обсуждения практически 
всегда касаются реакции пациента на проводимое 
лечение. Но существует и плацебо–эффект, кото-
рый относится и к оценке врачами результатив-
ности использования того метода лечения, кото-
рому они доверяют. Такой плацебо-эффект мож-
но расценить как «отраженный» плацебо–эффект, 
когда врач в своих обсуждениях с пациентом на-
страивает его на продолжение терапии и на ожи-
дание положительных изменений. Любой плаце-
бо–эффект имеет положительную сторону. В слу-
чае данного исследования, возможно, именно «от-
раженный» плацебо–эффект позволял удерживать 
пациентов длительное время в исследовании и 
формировал доверие к терапии. Таким образом, 
можно предположить, что именно длительность 
терапевтического курса (6 месяцев) дала возмож-
ность получить такие высокие показатели. Ведь до 
сих пор нет убедительных данных, которые мог-
ли бы ответить на вопрос: что более результатив-
но — длительное использование одного выбранно-
го препарата с изменением доз в процессе лече-
ния, или смена препарата на альтернативный.

Полученные данные показали, что из числа па-
циентов, у которых врачи прогнозировали хоро-
ший терапевтический эффект при использовании 
сердолекта преобладали пациенты молодого воз-
раста (до 30 лет). В научной литературе имеют-
ся данные, что более молодые пациенты лучше 
реагируют на прием атипичных антипсихотиков 
(Hamann J. et al., 2004; Hoblyn J. et al., 2006). При-
чем, преимущество атипичных антипсихотиков 
объясняют не только лучшей переносимостью, 
но и эффективностью. Возможно, большая фар-
макологическая доступность у этой группы паци-
ентов определяется не только возрастными осо-
бенностями, но и меньшей длительностью забо-
левания или меньшим количеством перенесенных 
болезненных приступов, о чем свидетельствуют и 
результаты проведенного исследования. И эти ре-
зультаты еще раз подтверждают точку зрения о 
целесообразности использования атипичных ан-
типсихотиков у пациентов с первым психоти-
ческим эпизодом (Гурович И.Я., Шмуклер А.Б., 
2010).

Врачи назначали сертиндол не только при раз-
личных формах шизофрении, но и при заболева-
ниях шизофренического спектра, таких как ши-
зотипическое расстройство и шизоаффективное 
расстройство. Но особый интерес представляет 
оценка тех психопатологических нарушений, ко-
торые были выделены при назначении этого пре-
парата. В работе Ю.А. Александровского [2004] 
указывается на отсутствие нозотропности у со-
временных психотропных препаратов. Однако ав-
тор подчеркивает, что «максимальный терапевти-
ческий эффект достигается в том случае, когда 
психотропность препарата находит наиболее бла-
гоприятную почву в характере психопатологиче-
ской структуры состояния». Применение препа-
ратов с определенной селективностью в механиз-
ме действия, а также сопоставление их действия 
с клиническим эффектом дает возможность пред-

полагать избирательно-патогенетическое влияние. 
Но даже при использовании современных препа-
ратов не удается выделить конкретные симпто-
мы — «симптомы — мишени». Так в исследовании 
М.А. Морозовой [2003] при применении атипич-
ных антипсихотиков для терапии острых и ремис-
сионных состояний, показано, что фармакогенная 
доступность клинического проявления в большей 
степени зависит от того, в какой психопатологи-
ческой конфигурации оно находится. 

При анализе синдромальной структуры и от-
дельных симптомов, наиболее часто регистри-
руемых врачами, обращает внимание высокая 
представленность нарушений аффективного кру-
га — тревоги и депрессии. Проявления тревоги, 
которые сочетались с растерянностью и враж-
дебностью свидетельствуют об остроте состо-
яния пациентов, которым назначался сертин-
дол. Возможно, именно это влекло за собой на-
растание на первых этапах терапии применения 
транквилизаторов. Но тревога может быть свя-
зана и с собственно депрессивной симптомати-
кой. Влияние депрессии на терапевтический про-
гноз у больных шизофренией расценивается не-
однозначно. Существует мнение, что депрессия 
при шизофрении определяет хорошую терапев-
тическую доступность (Вовин Р.Я., 1989) и про-
тивоположное — резистентный симптом, присут-
ствие которого ухудшает течение заболевания 
(Siris S.G., Bench C., 2003; Resnick S.G., Rosenheck 
R.A., Lehman A.F., 2004). Но терапевтическая до-
ступность может определять не наличие или от-
сутствие депрессии, а взаимодействие депрессии 
с другими составляющими психопатологического 
пространства. При сочетании депрессии с кон-
груэнтной продуктивной симптоматикой больше 
вероятность терапевтической доступности болез-
ненного состояния. В случаях, когда четко конту-
рируется связь депрессии с негативными симпто-
мами, существенно возрастает вероятность отри-
цательного ответа при использовании атипичных 
антипсихотиков. Такой подход позволяет предпо-
ложить, что определенные комплексные психопа-
тологические образования, включающие депрес-
сивный компонент, обладают различными патоге-
нетическими особенностями или отражают раз-
личную степень дисфункции, имеющую различ-
ную доступность для атипичного антипсихотика 
(Мазо Г.Э., 2006). В анализируемом исследовании 
обращает на себя внимание высокая представлен-
ность депрессивных нарушений у пациентов с по-
ложительными результатами при использовании 
сертиндола, причем в этой группе пациентов про-
явления негативного круга регистрируются редко. 
Но для более убедительных выводов, касающихся 
влияния сертиндола на депрессивную симптома-
тику у больных шизофренией, необходимо прове-
дение дополнительных исследований с использо-
ванием специфических психометрических инстру-
ментов, позволяющих оценивать уровень и струк-
туру депрессивных проявлений.

Трактовка результатов данного исследования 
имеет множество ограничений с учетом особен-
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ностей его дизайна. Все полученные результа-
ты мы рассматриваем как тенденцию и основа-
ние для выделения существующих проблемных 
вопросов. Это вопросы, касающиеся как эффек-
тивности препарата у пациентов с определенны-
ми социодемографическими показателями, осо-
бенностей психотропной активности сердолек-
та (его влияние на аффективную составляющую 
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Оптимизация антидепрессивной терапии
Н.Н. Петрова 

Санкт-Петербургский государственный университет

Резюме. В обзорной статье рассматриваются возможности оптимизации антидепрессивной терапии 
на современном этапе, в частности, представителей группы СИОЗС, в том числе с позиции эффектив-
ности и переносимости препаратов, комплаенса, возможности применения при лечении большого де-
прессивного расстройства, депрессии при шизофрении, некоторых коморбидных с депрессией психи-
ческих расстройств в рамках комбинированной терапии.

Ключевые слова: депрессия, эффективная терапия, селективные ингибиторы обратного захвата се-
ротонина.

Optimization of antidepressant therapy

N. N. Petrova 
Saint-Petersburg University

Депрессивные расстройства встречаются со зна-
чительной частотой и входят в число заболеваний, 
вызывающих наиболее значимую потерю активных 
лет жизни [89, 97, 133, 160, 162]. Депрессия значи-
тельно ограничивает адаптационные возможности 
и качество жизни больных, нарушение привычно-
го образа жизни наблюдается в 18 % случаев при 
стертых и в 52 % случаев при клинически выражен-
ных формах [27, 90, 104]. Последствия депрессий 
в отсутствии лечения включают раннюю смерт-
ность, нетрудоспособность (инвалидность). Про-
гнозируется дальнейший рост депрессивных со-
стояний, обусловленный увеличением средней про-
должительности жизни в народонаселении многих 
стран, в том числе продолжительности жизни лю-
дей с хроническими соматическими заболевани-
ями, часто сопровождающимися депрессивными 
расстройствами, возрастающим уровнем стресса 
наряду с ослаблением социальной поддержки, что 
актуализирует проблему повышения эффективно-
сти лечения депрессии [1, 2, 24, 55, 127]. 

Более 30 лет трициклические антидепрес-
санты (ТЦА) были основными препаратами для 
лечения депрессии, и несмотря на появление ан-
тидепрессантов новых поколений, амитриптилин 
остается одним из наиболее часто применяемых 
антидепрессантов как на этапе стационарного, 
так и внебольничного лечения. Свыше 40 % па-
циентов с депрессией во внебольничной психиа-
трии получают лечение амитриптилином [25]. И 
врачи-психиатры, и специалисты непсихиатриче-
ского профиля неоправданно часто прибегают к 
использованию антидепрессантов первого поколе-
ния в терапии депрессии независимо от ее уровня, 
риска усиления социальной дезадаптации и чув-
ства несостоятельности и даже утяжеления сим-
птоматики депрессии [19]. 

Следует отметить, что часто причиной отка-
за от терапии ТЦА служит не низкая эффектив-
ность или угрожающие жизни состояния, а дли-
тельный дискомфорт вследствие тех или иных по-
бочных эффектов (например, гиперседация, кото-

рая приводит к психомоторным и когнитивным 
нарушениям) [13].

Развитие психофармакологии, с одной сторо-
ны, современная клиническая реальность, с дру-
гой стороны, обусловливают смещение акцентов 
в сторону новых поколений антидепрессантов, от-
крывающих дополнительные возможности терапии 
депрессии [21, 91, 158]. Если «классические антиде-
прессанты» характеризуются неселективностью и, 
соответственно, влиянием на нейротрансмиттер-
ные системы, которые принимают участие не толь-
ко в реализации терапевтического эффекта [38], то 
последующие поколения антидепрессантов появи-
лись благодаря разработке концепции селективно-
сти или специфичности, с чем связаны ожидания 
их лучшей переносимости и безопасности [10]. 

В результате анализа 186 рандомизированных 
контролируемых испытаний было показано, что 
амитриптилин обладает худшей по сравнению с 
селективными ингибиторами обратного захвата 
серотонина (СИОЗС) переносимостью [37]. An-
derson указывает на преимущества СИОЗС по 
сравнению с ТЦА как по эффективности, так и 
по переносимости [31-35]. Непереносимость ТЦА, 
наряду с пожилым возрастом, атипичной депрес-
сией и коморбидными тревожными и депрессив-
ными расстройствами, относится к наиболее ти-
пичным показаниям к назначению СИОЗС. В кон-
тролируемых исследованиях показано, что при ле-
чении амбулаторных больных с депрессией СИ-
ОЗС столь же эффективны, как и ТЦА, но зна-
чительно менее токсичны.

Зарубежные данные свидетельствуют, что на 
первое место по использованию в депрессии вы-
ходят СИОЗС [71]. Практически во всех известных 
руководствах лечение депрессии рекомендуется на-
чинать с монотерапии СИОЗС или ингибиторами 
обратного захвата серотонина и норадреналина 
(ИОЗСН). В рекомендациях NICE и Канадском ру-
ководстве предпочтение отдается СИОЗС. Препа-
раты этого класса, по всей видимости, применяют-
ся в США и некоторых странах Западной Европы 
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и Азии даже чаще, чем все остальные тимолепти-
ки вместе взятые (по данным интернет-опроса 250 
психиатров http://www.pol-it.org/result.htm). Чем же 
можно объяснить такое изменение приоритетов?

Достижения нейропсихофармакологии и воз-
можность избирательно воздействовать на опре-
деленные медиаторные системы позволили зна-
чительно сузить спектр побочных эффектов при 
сохранении высокой эффективности терапии. 
Именно переносимость рассматривается как важ-
ный фактор, определяющий использование совре-
менных антидепрессантов [119, 120].

Представления о терапевтической эффектив-
ности антидепрессивной терапии остаются до 
конца не сформированными [164-166]. Разраба-
тывается понятие «риск/польза», т.е. соотношения 
«пользы и вреда», эффективности и переносимо-
сти лечения. Несомненно, СИОЗС имеют ряд до-
казанных преимуществ, включая особенности те-
рапевтического и побочного действия, комплаен-
са [79]. Применение СИОЗС дает возможность 
достигнуть ремиссии депрессии у значительного 
числа пациентов. Например, исследование Kamp-
man (2010) продемонстрировало, что при лечении 
СИОЗС терапевтический ответ был получен у 51 
из 87 пациентов, а 30 пациентов достигли ремис-
сии в течение 6 недель терапии [78]. 

С другой стороны, есть данные, что часто-
та отдельных побочных эффектов при примене-
нии СИОЗС достигает 75 % [67], и они могут вы-
зывать такие серьезные нежелательные явления, 
как, например, акатизия, агрессия, суицидальные 
тенденции. Спектр побочных эффектов СИОЗС 
включает желудочно-кишечный дискомфорт, дис-
сомнию, тремор, потливость, сексуальные нару-
шения (у мужчин  — преимущественно затруд-
ненная эякуляция, у женщин – аноргазмия) [3, 4, 
6]. Есть мнение, что при терапии СИОЗС поло-
вая дисфункция встречается у 20-30 % больных, 
превосходит все остальные побочные эффекты по 
частоте возникновения [119] и может приводить 
к отказу от лечения у 75 % пациентов [126]. Ме-
таанализ возникших на фоне терапии нарушений 
сексуальной функции в связи с антидепрессанта-
ми показал, что все СИОЗС могут вызывать сек-
суальную дисфункцию, однако при применении 
пароксетина, сертралина, флуоксетина и цитало-
прама наблюдается наибольшая частота сексуаль-
ных нарушений, в то время как эсциталопрам и 

флувоксамин, по-видимому, реже всего вызыва-
ют сексуальные нарушения [143]. Антидепрессан-
ты могут независимо влиять на массу тела и в зна-
чительной степени различаются по этому параме-
тру. Для большинства из них характерно незначи-
тельное влияние на вес, за исключением амитрип-
тилина, миртазапина, пароксетина и бупропиона. 
Длительное использование СИОЗС, как правило, 
вызывает прибавку массы тела в среднем на 7-10 
кг [41, 44, 148]. 

Плацебо-контролируемые исследования про-
демонстрировали, что изменение веса при долго-
срочной терапии эсциталопрамом не отличают-
ся от уровня плацебо [93] в отличие от замет-
ной прибавки веса при использовании пароксе-
тина [114, 161] и сертралина [62-64]. Данные о 
динамике веса при терапии флуоксетином расхо-
дятся [60, 64, 73, 102]. Анализ динамики веса при 
терапии различными антидепрессантами в рам-
ках клинического исследования в течение одно-
го года установил, что с наибольшей прибавкой 
массы тела связано лечение миртазапином [124]. 

С позиции соотношения польза/риск при вы-
боре антидепрессанта следует учитывать возраст-
ные особенности пациентов. У пожилых больных 
отмечена хорошая переносимость эсциталопрама. 
Побочные эффекты у пациентов в возрасте 60 лет 
и старше встречались практически с той же ча-
стотой, что и у более молодых пациентов, при-
чем любой из наблюдавшихся побочных эффек-
тов возникал менее чем у 5 % больных [137]. 

По мере накопления клинического опыта по-
являются сведения о ранее неизвестных эффек-
тах СИОЗС. Было показано, что при приеме СИ-
ОЗС плотность кости бедра у пожилых женщин 
снизилась на 0,82 %, по сравнению с 0,47 % у тех, 
кто их не принимал [139]. В другом исследова-
нии было выявлено снижение индекса плотности 
костной ткани на 3,9 % в бедренных костях и на 
5,9 % в поясничном отделе позвоночника у пожи-
лых мужчин, что объясняют наличием серотони-
новых рецепторов в остеобластовых и остеокла-
стовых ячейках [59].

Papakostas, описывая редкие нежелательные 
явления при различных вариантах современной 
антидепрессивной терапии, отмечает, что при СИ-
ОЗС возможны желудочно-кишечные кровотече-
ния в случае сопутствующей нестероидной проти-
вовоспалительной терапии (табл. 1) [124].

Таблица 1. Редкие побочные эффекты некоторых современных антидепрессантов

Антидепрессант Редкий побочный эффект

СИОЗС Желудочно-кишечные кровотечения в случае сопутствующей нестероидной противовос-
палительной терапии

Дулоксетин Гепатит, холестаз, патологические печеночные функциональные пробы

Миртазапин Тромбоцитопения, нейтропения

Нефазодон Гепатотоксичность, приапизм

Ребоксетин Дизурия 

Тразодон Приапизм, нарушения сердечной проводимости, гепатотоксичность

Венлафаксин Нарушения сердечной проводимости
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Расхождения результатов исследований мо-
гут быть обусловлены различиями методологиче-
ских подходов, например, способ оценки побоч-
ных эффектов может весьма существенно вли-
ять на результат исследования. При анализе пе-
реносимости антидепрессантов различных групп 
нежелательные явления объективно регистриру-
ются у 94,7 % пациентов, а при самооценке – у 
30,2 %. Только 2-7 % больных сообщали о сексу-
альных побочных эффектах при приеме СИОЗС, 
тогда как при применении специализированных 
шкал их распространенность достигала 55 % [7]. 
Врачи нередко недооценивают частоту побочных 
эффектов, особенно таких, как сексуальная дис-
функция или прибавка массы тела [146, 168]. На 
расхождение субъективной и экспертной оценок 
побочных эффектов также влияют индивидуаль-
ные различия переносимости. Есть мнение, что к 
симптомам, которые обычно плохо переносятся 
больными и часто являются причиной отказа от 
лечения, относятся, в частности, усиление беспо-
койства, головокружение, уменьшение/увеличение 
массы тела, задержка эякуляции, в то время как 
головные боли, нарушения оргазма, некоторая су-
хость во рту менее значимы [11]. 

Отдельные представители СИОЗС заметно 
различаются по эффективности и переносимо-
сти, что обусловливает «мишени» их примене-
ния. Так, пароксетин чаще, чем другие СИОЗС, 
вызывает сухость во рту и запор; сертралин мо-
жет вызывать бессонницу (17,5 % случаев) или 
сонливость (14,5 %); флуоксетин чаще, чем пер-
вые два препарата, вызывает психомоторное воз-
буждение. 

По мере накопления данных о механизмах 
действия и клинических эффектах СИОЗС ста-
ло очевидным, что помимо ингибирования реап-
тейка серотонина они имеют и другие, так назы-
ваемые вторичные, фармакологические свойства. 
Оказалось, что СИОЗС могут ингибировать об-
ратный захват норадреналина и дофамина, ока-
зывать прямое стимулирующее действие на серо-
тониновые 2С-рецепторы, ингибировать муска-
риновые холинорецепторы, нитроксидсинтета-
зу и целый ряд изоферментов цитохрома Р-450 
(1A2, 2D6, 3A4), которые участвуют в метаболиз-
ме лекарственных средств [148, 150]. Каждый из 
СИОЗС обладает индивидуальным набором этих 
вторичных фармакологических свойств. Так, на-
пример, флуоксетин помимо ингибирования об-
ратного захвата серотонина также ингибирует 
реаптейк норадреналина, прямым образом сти-
мулирует серотониновые 2С-рецепторы, ингиби-
рует изоферменты 2D6, 3A4 из семейства цитох-
рома Р-450. Вторичные фармакологические свой-
ства пароксетина проявляются в виде ингибиро-
вания обратного захвата норадреналина, мускари-
новых холинорецепторов (холинолитическое дей-
ствие), нитроксидсинтетазы, а также цитохрома 
Р-450 2D6. Лишь у циталопрама вторичные фар-
макологические свойства практически отсутству-
ют, что позволяет считать его наиболее типичным 
представителем группы СИОЗС. 

Именно вторичные фармакологические свой-
ства отличают один СИОЗС от другого и объяс-
няют, почему у некоторых пациентов один СИ-
ОЗС более эффективен, чем другой, или лучше 
переносится. Например, наличие у пароксети-
на холинолитического действия приводит к тому, 
что при его приеме происходит быстрая редук-
ция тревоги и бессонницы, при этом слабее про-
является свойственный группе СИОЗС первона-
чальный активирующий эффект, менее выражены 
такие побочные эффекты, как рвота или понос. 
Соответственно, этот антидепрессант может ока-
заться предпочтительным при лечении тревожно-
фобических расстройств, тревожных депрессий, а 
также депрессивных состояний, протекающих с 
нарушением аппетита. Напротив, он будет хуже 
переноситься, если в структуре аффективного (де-
прессивного) расстройства выражено идеаторное 
и моторное торможение. Кроме того, его холино-
литические свойства потенциально сопряжены с 
развитием запоров, увеличением массы тела, су-
хостью во рту, задержкой мочи, сексуальными на-
рушениями и проявлениями реакции отмены [80]. 

Если пароксетин обладает дополнительным 
умеренным седативным эффектом, то при приеме 
флуоксетина, обладающего свойством напрямую 
стимулировать серотониновые 2С-рецепторы, уси-
ливается первоначальный активирующий эффект 
СИОЗС. При этом возможно нарастание тревоги, 
нарушение сна и угнетение аппетита. Весьма ве-
роятно, что этот антидепрессант будет предпочти-
телен при лечении депрессий, протекающих с мо-
торной заторможенностью и гиперсомнией, а так-
же может оказаться эффективнее других СИОЗС 
при булимии и переедании. В то же время флу-
оксетин может плохо переноситься пациентами с 
психомоторным возбуждением, тревогой и бес-
сонницей. Клинические наблюдения подтвержда-
ют обоснованность такого рода предположений. 
Флуоксетин демонстрирует предпочтительную (в 
сравнении с другими СИОЗС) эффективность при 
лечении нервной булимии [74]. С другой стороны, 
при лечении депрессивных состояний флуоксетин 
чаще, чем другой СИОЗС – сертралин, вызывает 
усиление тревоги и бессонницы [29].

В отличие от других СИОЗС циталопрам не 
обладает выраженными вторичными фармаколо-
гическими свойствами, которые приводили бы к 
сдвигу спектра его эффектов в сторону седации 
или активации. Побочные эффекты препарата бо-
лее предсказуемы, поскольку обусловлены только 
общими для СИОЗС серотонинергическими меха-
низмами. Соответственно возникает возможность 
назначать антидепрессант в ситуациях, предъяв-
ляющих повышенные требования к безопасно-
сти и переносимости, а также добиться большей 
комплаентности, особенно в начале терапии, что 
в ряде случаев может способствовать более бы-
строму становлению терапевтического эффекта. 
Приведенные соображения вполне соответству-
ют клиническим наблюдениям. Так, показано, 
что циталопрам не способствует изменению мас-
сы тела в сравнении с сертралином, ассоциирует-

В помощь практикующему врачу
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ся с большей комплаентностью и быстротой на-
ступления терапевтического эффекта, имеет бла-
гоприятный профиль переносимости у пожилых 
пациентов [77], детей и подростков [157], боль-
ных общей практики [159]. 

Эсциталопрам относится ко второму поколе-
нию СИОЗС и представляет собой левовраща-
ющий (S-) энантиомер циталопрама, превосходя 
его по показателям фармакологической активно-
сти и эффективности, с уменьшением побочных 
эффектов (отсутствие сонливости, гиперактива-
ции) [72].

Эсциталопрам как суперселективный инги-
битор реаптейка серотонина в эксперименталь-
ных моделях депрессии продемонстрировал пре-
имущества по эффективности и переносимо-
сти по сравнению с рядом других антидепрессан-
тов, что, вероятно, связано с особенностями ме-
ханизма действия (аллостерическая самопотенци-
ация) [71, 83, 141]. Препарат обладает высокой се-
лективностью, мощным избирательным дозозави-
симым действием в виде подавления активности 
белка-транспортера серотонина, ингибирует обрат-
ный захват серотонина в пресинаптических терми-
налах нерва. Эсциталопрам не имеет совсем или 
имеет очень слабую способность связываться с ря-
дом рецепторов, включая: серотониновые 5-HT1А, 
5-HT2 рецепторы, дофаминовые D1 и D2 рецепторы, 
a1-, a2-, β-адренергические рецепторы, гистамино-
вые H1, мускариновые холинергические, бензодиа-
зепиновые и опиатные рецепторы. Клинически это 
выражается в быстром наступлении противотре-
вожного действия, стабильного антидепрессивно-
го эффекта и хорошей переносимости. 

В обобщенном анализе двух испытаний часто-
та возникновения побочных эффектов эсцитало-
прама в дозах 10 и 20 мг/сут. в сравнении с пла-
цебо составили 66 % и 86 % против 61 %. Боль-
шинство нежелательных явлений у пациентов, 
получавших эсциталопрам в клинических испы-
таниях, были легкой или умеренной степени тя-
жести. Более серьезные побочные эффекты име-
ли место в 1,1 % случаев приема эсциталопрама, 
но среди них не было жизнеугрожающих ослож-
нений. Частота нарушений со стороны сексуаль-
ной сферы не превышала 10 % (нарушения эяку-
ляции). Аноргазмия наблюдалась только в 1–2 % , 
снижение либидо – в 2–3 % случаев. Данные ана-
литического обзора, обобщающего 46 сравнитель-
ных, двойных слепых, контролируемых исследо-
ваний, демонстрируют, что на фоне приема эсци-
талопрама побочных эффектов возникает замет-
но меньше, чем при использовании пароксетина 
и сертралина [79].

С наличием депрессии связан риск суицидаль-
ного поведения [42]. Одним из самых серьезных 
обвинений в адрес СИОЗС является повышение 
риска суицида, в том числе и у детей, однако дан-
ные о суицидальном риске при терапии различ-
ными антидепрессантами достаточно противоре-
чивы [47, 75, 151]. По-видимому, разные препа-
раты этой группы различаются по уровню суи-
цидоопасности при их применении. Так, на при-

мере изучения суицидального поведения более 
12 миллионов пациентов с Большой депрессией 
и/или тревожными расстройствами было обна-
ружено, что уровень самоубийств составляет 1,8 
случая на миллион пациентов, принимавших эс-
циталопрам, 2  — при терапии циталопрамом, 12 
– при применении ТЦА и 14 –  на фоне лечения 
ИМАО [39, 130] 

В настоящее время при лечении большого де-
прессивного расстройства (БДР) используются 
преимущественно антидепрессанты второго по-
коления, однако сравнительные данные о рисках 
и пользе этих препаратов носят противоречи-
вый характер. Имеются убедительные данные о 
том, что СИОЗС эффективны в отношении БДР 
[61, 65, 122, 123, 163]. Это согласуется с Гарвард-
ским алгоритмом лечения психотических депрес-
сий (2008), который, ввиду достаточной эффек-
тивности и переносимости, рекомендует СИОЗС 
не только в терапии легкой или умеренной, но и 
в случае тяжелой психотической депрессии. Вы-
бор СИОЗС для терапии Большой депрессии обо-
снован не только с позиции лучшей переносимо-
сти, но и способности предотвращать обострения 
и снижать риск рекуррентности, поддерживая те-
рапевтическую ремиссию [60, 73, 93, 108, 152-156]. 
Согласно ряду исследований миртазапин, эсцита-
лопрам, венлафаксин и сертралин среди новых 
антидепрессивных средств характеризуются боль-
шей вероятностью наступления терапевтической 
ремиссии при БДР [40, 52, 54, 112, 115, 144, 153, 
156]. СИОЗС рассматриваются как препараты, по-
вышающие эффективность терапии депрессии, в 
том числе в плане преодоления терапевтической 
резистентности [116-118]. 

Сравнительный анализ эффективности анти-
депрессантов разных классов при большой де-
прессии в пожилом возрасте по данным исследо-
ваний 2003-2009 гг. установил отсутствие преиму-
ществ у ТЦА и СИОЗСН по сравнению с СИОЗС 
[111]. Есть сведения, что эффективность СИОЗС 
снижается с возрастом у лиц с меланхолическим 
вариантом депрессии [125].

Контролируемое рандомизированное шести-
месячное исследование Kasper с соавторами убе-
дительно показало, что эсциталопрам превос-
ходит по эффективности и переносимости па-
роксетин при лечении Большой депрессии, при-
чем эта разница особенно заметна в случае тя-
желой депрессии. Больше 90 % больных, получав-
ших лечение эсциталопрамом, дали терапевтиче-
ский ответ на восьмой неделе и достигли ремис-
сии в конце исследования. Отказ от терапии из-за 
побочных эффектов наблюдался у 6,6 % больных 
на эсциталопраме и, заметно чаще  — у 11,7 %  — 
на пароксетине [86]. Это согласуется с мнением 
Boulanger об эффективности эсциталопрама при 
тяжелой депрессии (свыше 35 баллов по шкале 
Монтгомери-Асберг), когда уже с четвертой неде-
ли терапии он обнаруживал преимущества перед 
пароксетином. При этом эффективность эсцита-
лопрама была тем выше, чем больше изначальная 
выраженность депрессии [43].

В помощь практикующему врачу
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Представляет интерес комплексный метаана-
лиз, в котором учитывали как прямое, так и не-
прямое сравнение для оценки эффектов 12 ан-
тидепрессантов нового поколения у пациентов с 
БДР [50]. Он включал систематический обзор 117 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний (25928 участников), выполненных с 1991 по 
ноябрь 2007 г., в которых сравнивались любые из 
следующих антидепрессантов в терапевтических 
дозах в рамках краткосрочного лечения унипо-
лярной большой депрессии у взрослых пациен-
тов: бупропион, циталопрам, дулоксетин, эсци-
талопрам, флуоксетин, флувоксамин, милнаци-
пран, миртазапин, пароксетин, ребоксетин, сер-
тралин и венлафаксин. К основным исходам от-
носились процент пациентов с терапевтическим 
ответом и процент выбывших пациентов. Ана-
лиз проводился в соответствии с исходно назна-
ченным лечением. Было установлено, что мир-
тазапин, эсциталопрам, венлафаксин и сертра-
лин значимо превосходили по эффективности 
дулоксетин, флуоксетин, флувоксамин, пароксе-
тин и ребоксетин. Ребоксетин оказался значимо 
менее эффективным, нежели остальные антиде-
прессанты. Эсциталопрам и сертралин показа-
ли наилучший профиль переносимости; при их 
применении пациенты значимо реже отказыва-
лись от продолжения лечения, чем при приме-
нении дулоксетина, флувоксамина, пароксетина, 
ребоксетина и венлафаксина. Имеются клиниче-
ски значимые различия между наиболее распро-
страненными антидепрессантами в отношении 
эффективности и переносимости в пользу эсци-
талопрама и сертралина. 

Эффективность эсциталопрама в сравнении с 
плацебо при лечении депрессий была доказана в 
ряде мультицентровых исследований с примене-
нием двойного слепого метода: эсциталопрам в 
дозе 10 мг/сут эффективно устраняет симптомы 
депрессии, начиная с первой недели лечения, при-
чем эффективность эсциталопрама доказана как 
в случае легких и средних по тяжести депрессив-
ных расстройств, так и при тяжелом депрессив-
ном расстройстве [45, 99, 109].

Обновленный метаанализ сравнения рисков и 
преимуществ антидепрессантов второго поколе-
ния при лечении БДР у взрослых включал напи-
санные на английском языке статьи о клиниче-
ских исследованиях, обнаруженные в базах дан-
ных PubMed, Embase, «Кокрановская библиоте-
ка», PsyclNFO и «Международные фармацевтиче-
ские рефераты» в период с 1980 г. по август 2011 
г. и списках литературы соответствующих обзор-
ных статей и «серой» литературы [46]. Два неза-
висимых эксперта проводили поиск рандомизиро-
ванных исследований в течение минимум 6 недель 
для оценки эффективности и обсервационных ис-
следований, в которых принимало участие мини-
мум 1000 субъектов, для оценки безопасности. Ре-
цензент проводил проверку и подтверждение из-
влеченных данных и оценки качества. Метаанализ 
и сравнение комбинированных данных об эффек-
тивности препаратов и взвешенные средние раз-

личия основывались на показателях специфиче-
ских шкал для оценки депрессии. 

На основании результатов 234 исследований 
не обнаружены клинически значимые различия 
по эффектам или эффективности препаратов 
при применении в рамках краткосрочного и дол-
госрочного лечения и поддерживающей терапии 
БДР. Не обнаружены различия по эффективно-
сти в зависимости от возраста, пола, этнической 
принадлежности или коморбидных расстройств. 
Полученные данные не свидетельствуют в пользу 
какого-то одного антидепрессанта второго поко-
ления, исходя из различий в эффективности. Од-
нако отмечено, что при выборе препарата могут 
быть учтены различия в начале действия и неже-
лательных явлениях и сравнение многих препа-
ратов не может надежно исключить различия по 
эффективности в отношении БДР.

Сегодня в качестве определяющего крите-
рия эффективности антидепрессанта выступает 
возможность достижения ремиссии [4, 66, 107,]. 
При использования СИОЗС ремиссия достига-
ется у 35 % пациентов [27]. 4041 пациент с де-
прессией выраженностью свыше 14 баллов по 
17 пунктам Шкалы Гамильтона для оценки де-
прессии (HAM-D) были включены в исследова-
ние Alternatives to Relieve Depression (STAR * D), 
проводившееся на базе 14 университетских реги-
ональных центров, которые курировали 23 уча-
ствующие психиатрические клиники и 18 первич-
ных медицинских клиник. Монотерапия препара-
том из группы СИОЗС циталопрам в дозе бо-
лее чем 40 мг в день позволила достичь ремис-
сии за 47 дней в 27 % (по данным HAM-D), те-
рапевтический ответ был отмечен у 47 % паци-
ентов. Еще четверть пациентов достигли ремис-
сии при переключении на сертралин (СИОЗС), 
венлафаксин-XR (ингибитор обратного захвата 
серотонина и норадреналина), или бупропион-SR 
(ингибитор обратного захвата норадреналина и 
дофамина). Среди больных, чьи симптомы не из-
менились после применения двух разных антиде-
прессантов, ремиссия была достигнута в 12 % слу-
чаев при переводе на 12 % миртазапин (42,1 мг в 
сутки) и 20 %  — на нортриптилин (96,8 мг в сут-
ки) 12 % без различий по переносимости. Из 109 
больных, которые прошли три агрессивных, по-
следовательный курса антидепрессантов без эф-
фекта, 14 % достигли ремиссии на фоне комби-
нированной терапии миртазапина (35,7 мг/сут) 
и венлафаксина-XR (210,3 мг в сутки). При тера-
пии ингибитором моноаминоксидазы транилци-
промина (36,9 мг в день) 7 % больных вышли в 
ремиссию. 

В целом, показатель ремиссии составил 67 %. 
Вероятность ремиссии на первых двух уровнях 
лечения оказалась выше (20-30 %), чем на двух 
последующих (10-20 %). Как показало это много-
центровое исследование, для достижения ремис-
сии у большинства пациентов необходимо про-
ведение длительной терапии в несколько шагов 
(уровней), в течение, по крайней мере, восьми 
недель умеренно высокими дозами препаратов. 
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Оптимистичным выглядит тот факт, что пример-
но у двух третей пациентов можно ожидать до-
стижения ремиссии после четырех смен схем те-
рапии. В то же время, исследование показало, что 
фармакологические различия между препаратами 
не приводят к значимым клиническим различи-
ям, и нет определенного лекарства, назначив ко-
торое можно определенно перевести пациента в 
ремиссию после нескольких неудачных курсов те-
рапии [82, 139]. 

В литературе имеются указания на эффектив-
ность лечения психотической депрессии комби-
нацией СИОЗС с типичными или атипичными 
антипсихотиками с улучшением состояния в 60-
70 % случаев [136]. Препараты этой группы реко-
мендуются для лечения шизоаффективного рас-
стройства [68, 100, 101]. Вместе с тем в рекомен-
дациях NICE указывается, что такие препараты, 
как флуоксетин, флувоксамин и пароксетин, чаще 
других СИОЗС вступают в интеракции [48, 113]. 
Флуоксетин и его метаболиты, пароксетин и в 
меньшей степени серталин, обладают способно-
стью подавлять активность цитохрома Р450, по-
этому может отмечаться лекарственное взаимо-
действие при совместном приеме с антипсихоти-
ками, ТЦА, β-адреноблокаторами. Пароксетин и 
другие СИОЗС способны потенцировать действие 
варфарина и других антикоагулянтов. Бесспорно, 
в лучшую сторону отличается эсциталопрам, ко-
торый обладает малым потенциалом интеракций, 
лишь незначительно ингибируя один из изоэнзи-
мов (2D6) цитохрома Р450 (табл. 2) [76].

Однако при исследовании in vivo с участием 
здоровых добровольцев было выявлено, что эс-
циталопрам ингибирует CYP2D6, о чем свиде-

тельствуют, в частности, снижение клиренса ме-
топролола, являющегося субстратом CYP2D6. Ре-
комендуется соблюдать осторожность и прово-
дить коррекцию дозировки эсциталопрама в слу-
чае его одновременного назначения с лекарствен-
ными средствами, метаболизм которых осущест-
вляется с участием данного фермента (в частно-

сти, с дезипрамином, кломипрамином, нортрип-
тилином, рисперидоном, тиоридазином и галопе-
ридолом), а также с теми препаратами, для ко-
торых характерен узкий терапевтический диапа-
зон (т.е. с флекаинидом, пропафеноном и мето-
прололом).

СИОЗС рекомендуются для терапии депрес-
сии при шизофрении [18]. С учетом структурно-
го своеобразия депрессии при шизофрении (от-
сутствие витализации аффекта, характерных су-
точных колебаний), легкой или умеренной степе-
ни тяжести, синдромального разнообразия, не-
обходимости комбинированной терапии исполь-
зование препаратов класса СИОЗС в этих случа-
ях представляется оправданным. Низкий риск ин-
теракций позволяет рассматривать эсциталопрам 
как антидепрессант, предпочтительный для ком-
бинированной терапии антидепрессантами, ан-
типсихотиками, соматотропными препаратами. 
Это делает перспективным его применение как 
при депрессивном эпизоде с психотическими сим-
птомами, так и в терапии депрессии в структу-
ре шизофрении, депрессивного варианта шизо-
аффективного расстройства, а также шизотипиче-
ского расстройства, протекающего со значитель-
ным удельным весом аффективных нарушений. 

Rush с соавторами отмечает высокую комор-
бидность депрессивных расстройств [137]. Пока-
зано участие в патогенезе заболеваний депрес-
сивного спектра (обсессивно-компульсивные, па-
нические, пищевые нарушения, деперсонализа-
ция, алгические синдромы) нарушений в серо-
тониновой трансмиссии [110]. Блокада обратно-
го захвата серотонина обусловливает ослабле-
ние депрессивной и обсессивно-компульсивной 

Таблица 2

симптоматики, подавление агрессивного и ауто-
агрессивного, аддиктивного поведения, уменьше-
ние хронического болевого синдрома. В связи с 
этим СИОЗС применяются для лечения не толь-
ко депрессивных нарушений, но и расстройств 
тревожного круга, панического расстройства, 
обсессивно-компульсивного расстройства и ряда 
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других психических нарушений (агрессия, им-
пульсивное поведение и др.) [12, 22]. Papakostas 
подчеркивает целесообразность применения СИ-
ОЗС как препаратов выбора при коморбидно-
сти Большой депрессии и расстройств тревожно-
го спектра, отмечает их преимущества перед дру-
гими современными антидепрессантами в связи с 
наиболее широким спектром терапевтической эф-
фективности, включающем расстройства пищево-
го поведения, посттравматическое стрессовое, па-
ническое, обсессивно-фобическое расстройство, 
генерализованную тревогу, социальную  
фобию [124]. 

Применение некоторых СИОЗС в терапии па-
нического расстройства осложняется побочным 
эффектом активации, особенно на первых этапах 
лечения, что приводит к необходимости сопут-
ствующего назначения бензодиазепинов. Терапия 
эсциталопрамом способствует достоверной редук-
ции симптомов панического расстройства, вклю-
чая частоту панических атак, агорафобию и тре-
вогу ожидания в дозе 10-20 мг/сут, при этом су-
щественное улучшение состояния больных дости-
гается в течение первых 4 недель без сопутству-
ющей терапии бензодиазепинами. В дозе 10 мг 
в сутки препарат в течение 8 недель дает поло-
жительный эффект в отношении генерализован-
ной тревоги, 12 недель  — социальной фобии. В 
целом эффективность эсциталопрама в ходе ле-
чения и профилактики обострений тревожных 
расстройств доказана при проведении несколь-
ких клинических испытаний, в которых уча-
ствовали больные с генерализованным тревож-
ным расстройством, паническим расстройством 
и обсессивно-компульсивным расстройством [98,  
149]. 

Как известно, у 70–85 % больных, перенесших 
депрессивный эпизод, в последующем развива-
ются рецидивы, а 3-4 % всего населения планеты 
страдают рецидивирующей депрессией [167]. Риск 
возникновения рецидива возрастает с каждым 
приступом: у 50 % пациентов, перенесших один 
депрессивный эпизод, развивается второй; у 70 % 
больных, перенесших два депрессивных эпизода, 
возникает третий; у 90 % пациентов, перенесших 
три эпизода, наступает четвертый [95, 96]. В свя-
зи с этим особое значение приобретает профилак-
тическая терапии депрессии, которая может про-
должаться неопределенно долго [70]. 

Вместе с тем Международная коллегия ней-
ропсихофармакологов (1993) отмечает, что 30 % 
больных депрессией изначально отказываются 
от терапии. 25-33 % пациентов прекращают при-
ем препаратов в течение первого месяца лечения, 
62 % не информируют врача об изменении состо-
яния. В целом 55-63 % больных депрессией нару-
шают режим терапии. Отсюда актуальность выяв-
ления и учета различных факторов приверженно-
сти больных требованиям лечебного режима [13, 
51, 135, 145]. Эффективность и переносимость 
антидепрессантов являются важными факторами 
успешности лечения с точки зрения комплаенса 
[56, 57, 105, 106, 134]. Paykel отдает побочным эф-

фектам до 50 % среди возможных причин отказов 
на ранней стадии терапии [129]. 

Авторитетные исследования свидетельствуют, 
что СИОЗС лучше переносятся пациентами и 
реже вызывают отказы от лекарственной терапии 
[36, 103], в частности, по сравнению с ТЦА [4]. 
В исследовании, оценивающем мнение практи-
кующих врачей-психиатров во Франции, показа-
но, что из-за непереносимости препаратов отмена 
ТЦА наблюдалась заметно чаще, чем СИОЗС [58]. 
Нами было показано, что комплаенс больных де-
прессией (рекуррентной, органической, постши-
зофренической) достоверно снижается при увели-
чении выраженности побочных эффектов лекар-
ственной терапии, причем у больных рекуррент-
ным депрессивным расстройством наиболее вы-
раженные побочные эффекты и низкий уровень 
комплаенса наблюдаются при комбинированном 
лечении антидепрессантами и атипичными ней-
ролептиками [25]. Возможность улучшения ком-
плаенса больных депрессией является еще одним 
доводом в пользу СИОЗС, делая удобным приме-
нение этих препаратов для долгосрочной поддер-
живающей терапии, в том числе комбинирован-
ной [131]. Долгосрочные испытания подтвердили 
эффективность такого представителя СИОЗС, как 
эсциталопрам, в профилактике рецидивов депрес-
сии [84, 132].

В реальной клинической практике подбор те-
рапии строится с опорой на синдромологический 
принцип, что отвечает традиционным представле-
ниям отечественной психиатрии о значении акту-
альной клинической структуры психического рас-
стройства для терапевтической тактики [28]. При 
реализации такого подхода в отношении депрес-
сии неизбежны трудности, обусловленные много-
слойностью и многогранностью, неспецифично-
стью депрессивного синдрома. Классическая де-
прессивная триада не охватывает всей широты 
депрессивного психопатологического простран-
ства [14, 15, 16, 23]. Терапевтическая тактика не-
редко определяется дополнительными по отноше-
нию к депрессивной триаде составляющими, на-
пример, психотическими симптомами в виде гал-
люцинаций или бреда, конгруентных или некон-
груентных аффекту. В этих случаях, отличающих-
ся особой тяжестью состояния и высоким суици-
дальным риском, показано комбинированное ле-
чение антидепрессантами и нейролептиками, что 
повышает значение лекарственных взаимодей-
ствий [30, 53]. Решающим фактором считается ха-
рактер ведущего психопатологического синдрома: 
чем более мономорфна его структура, тем выше 
терапевтический эффект. Эффект от ТЦА счита-
ется более выраженным при классических, мелан-
холических депрессиях с преобладанием виталь-
ного аффекта тоски. Положительный результат в 
этих случаях достигается у 60–80 % больных. 

Сложность депрессивного аффекта с присое-
динением апатических компонентов или сочета-
ние их с тревожными, ипохондрическими сим-
птомами, нарастание диссоциированности син-
дрома с отрывом аффекта от дополнительных 
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симптомов (деперсонализация, навязчивость, со-
матические ощущения), напротив, способству-
ют формированию резистентности к проводи-
мому лечению [1, 2]. Имеются указания на воз-
можность применения антидепрессантов второ-
го и последующих поколений как при явлениях 
позитивной (тоска, витальная тревога, идеи ма-
лоценности, греховности, ущерба, суицидальные 
мысли, ипохондрические идеи), так и негативной 
(болезненное бесчувствие  — anaesthesia psychica 
dolorosa, явления моральной анестезии, депрес-
сивная девитализация, апатия, ангедония, асте-
ния) аффективности [26].

Несмотря на большое число исследований, по-
священных эффективности отдельных препара-
тов, ни одного абсолютно достоверного маркера, 
с помощью которого можно было бы предсказать 
эффективность, толерантность или безопасность 
лечения депрессии, пока не найдено. В послед-
ние годы акцент при выборе препарата смещает-
ся именно в сторону побочных эффектов [17, 20, 
36, 49]. Ряд авторов придерживаются точки зре-

ния, что среди антидепрессантов класса СИОЗС 
по совокупности различных параметров, включая 
скорость наступления терапевтического эффекта, 
достижение ремиссии, безопасность применения, 
выделяется эсциталопрам [50, 69, 85]. Это отно-
сится и к большей эффективности препарата в от-
ношении БДР по сравнению со многими совре-
менными антидепрессантами [87, 88, 94]. Все это 
позволяет рассматривать эсциталопрам как пре-
парат «первой линии» в решении целого ряда 
проблем антидепрессивной терапии [90].

Таким образом, оптимизация терапии депрес-
сии заключается в выборе антидепрессанта, ис-
ходя из соотношения безопасности и эффектив-
ности. С этой позиции СИОЗС рассматриваются 
как препараты первой линии терапии, у которых 
улучшена безопасность и расширен диапазон пе-
реносимости, включая высокую безопасность при 
передозировке, малый потенциал лекарственных 
взаимодействий в сочетании с эффективностью в 
отношении коморбидных с депрессией психиче-
ских расстройств. 
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Краткие сообщения

Место производных бензизоксазола в лечении больных 
шизофренией с несуицидальным аутоагрессивным 

поведением
О.Ф.Ерышев*, И.В.Кравченко** 

*Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М.Бехтерева, 
** Cанкт-Петербургская психиатрическая больница специализированного типа  

с интенсивным наблюдением

Резюме. В статье приведены результаты сравнительного исследования влияния атипичных (риспе-
ридон) и классических нейролептиков (галоперидол, неулептил) на несуицидальное аутоагрессивное 
поведение у больных параноидной шизофренией, находившихся на принудительном лечении. Установ-
лена высокая эффективность и лучшая переносимость рисперидона по сравнению с галоперидолом и 
неулептилом при применении его в рамках долгосрочной терапии несуицидального аутоагрессивного 
поведения у данной группы лиц.

Ключевые слова: производные бензизоксазола, лечение, несуицидальное аутоагрессивное поведе-
ние, параноидная шизофрения.

Place of derivatives of benzisoxazole in treatment of patients by schizophrenia with 
nonsuicidal autoagressive behavior

O.F. Eryshev 1, I.V.Kravchenko2

1 Sankt-Peterburgsky research psychoneurological institute of V.M.Bekhterev, 
2 The Cankt-Peterburgsky psychiatric hospital of specialized type with intensive supervision

Summary. Results of comparative research of influence are given in article atypical (risperi-Don) and 
classical neuroleptics (a haloperidol, neuleptile) on not suicide autoagres-sivny behavior at the patients with 
paranoid schizophrenia who were on compulsory treatment. High efficiency and the best shipping risperidone 
comparison with a haloperidol and neuleptily is established at its application within long-term therapy of a 
nonsuicidal autoagressive behavior at this group of persons.

Key words: derivatives of benzisoxazole, treatment, non- suicidal autoagressive behavior, paranoidal 
schizophrenia.

Современная психофармакотерапия психи-
ческих расстройств определяется поиском 
оптимального сочетания эффективности 

применяемых препаратов и снижением риска раз-
вития побочных эффектов [1-4]. В связи с этим 
все чаще используются так называемые атипич-
ные нейролептики, к которым относятся произ-
водные бензизоксазола [5-7, 13, 14]. В настоящее 
время данная группа представлена большим ко-
личеством генерических форм, содержащих ри-
сперидон (международное непатентованное на-
звание), а также палиперидоном, более извест-
ным под торговым названием Инвега. Имеющие-
ся многочисленные исследования по использова-
нию производных бензизоксазола указывают на 
широкий спектр их клинико-фармакологической 
активности, включая способность влиять на по-
зитивную и негативную симптоматику, что необ-
ходимо при лечении больных шизофренией [8-12, 
15, 16]. Особенно важными подобные характери-
стики представляются при подборе адекватной, 
долгосрочной терапии в отношении больных ши-
зофренией, находящихся на принудительном ле-
чении и демонстрирующих устойчивую антисоци-
альную модель поведения, включая аутоагрессив-
ные действия несуицидальной направленности . 

Задачей настоящего сравнительного исследо-
вания была оценка эффективности и переноси-
мости терапии рисперидоном в сравнении с од-
ними из наиболее часто используемыми в прак-
тической работе классическими нейролептиками 
(галоперидолом и неулептилом) у больных пара-
ноидной шизофренией с несуицидальным аутоа-
грессивным поведением.

Материалы и методы исследования.
В исследовании приняли участие 26 больных 

параноидной шизофрения, совершивших несуи-
цидальные аутоагрессивные действия (НААД) в 
момент нахождения на принудительном лечении. 
В данном случае под определение НААД попада-
ли самые разные действия, направленные про-
тив своего здоровья и сопровождавшиеся нару-
шением целостности (функций) органов или си-
стем органов. При этом отсутствовала любая де-
монстрация намеренья покончить жизнь самоу-
бийством, что исключала из группы НААД т.н. 
демонстративно-шантажные суициды (парасуи-
циды) 

У 19 больных этой группы отмечался непре-
рывный тип течения заболевания и у 7– присту-
пообразный. Дебют заболевания у больных с не-
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прерывным типом течения приходился на возраст 
моложе 18 лет, а у больных с приступообразным 
типом течения — старше 18 лет. Длительность забо-
левания обследуемых составила 8,4 ± 0,8 года. Все 
больные после совершения аутоагрессивных дей-
ствий в обязательном порядке в течение трех дней 
находились на парентеральном лечении произво-
дными фенотиазина (аминазин) или зуклопентик-
сола ацетата (клопиксол-акуфаз). Затем больным 
в случайном порядке назначали перорально один 
из исследуемых препаратов: галоперидол, перици-
азин и аналогах рисперидона (. Из них 12 боль-
ных, принимавших аналоги рисперидона состави-
ли основную группу, а 14 больных с назначени-
ями галоперидола и перициазина — контрольную 
группу. Оценку психического состояния пациента 
проводили в течение месяца наблюдения на 7, 21 
и 28 день исследования. C помощью психометри-
ческих шкал оценивалась динамика агрессивно-
сти, импульсивности и выраженность экстрапи-
рамидных побочных эффектов. Для оценки агрес-
сивности использовалась шкала открыто прояв-
ляемой агрессии Юдовского (OASCL), для оценки 
импульсивности — шкала импульсивности Плуче-
ка (IS). Оценка выраженности экстрапирамидных 
побочных эффектов производилась при помощи 
шкалы Симпсона-Ангуса (SAS). Статистическую 
обработку результатов исследования осуществля-
ли с помощью программы Statistica.

Результаты исследования
Средняя cуточная доза галоперидола составила 

22,5+2,1 мг/сут, перициазина — 55,4 ± 4,4, риспе-
ридона — 6,3±0,3 мг/сут. Также потребовалось до-
полнительное назначение тригексифенидила (ци-
клодол). В основной группе назначение циклодола 
потребовалось двум (16,7%) больным, средняя су-
точная доза — 3,8±0,6 мг/сут. В контрольной груп-
пе назначение циклодола потребовалось восьми 
(57,1%) больным, средняя суточная доза — 8,3±0,7 
мг/сут. Статистически значимые различия по сте-
пени выраженности экстрапирамидной симпто-
матики были зафиксированы при оценке по шка-
ле Симпсона-Ангуса. Так, на 7-й день исследова-
ния средний балл выраженности экстрапирамид-
ной симптоматики составил 8,4 среди больных 
основной группы и 22,6 — у больных контрольной 
группы (при p<0,05); На 28 день исследования вы-
раженность экстрапирамидной симптоматики со-
ставила — 7,6 и 19,8 баллов соответственно (при 
p<0,05). Подобные результаты свидетельствуют о 
лучшей переносимости препаратов рисперидона, 
по сравнению с галоперидолом и перициазином.

Стоит подчеркнуть, что несуицидальное ауто-
агрессивное поведение являлось лишь одним из 
элементов психопатоподобной формы реагирова-
ния. К последним также относились склонность 
к насилию в отношении других больных, негати-
визм к режимным требованиям, импульсивность, 
дисфорический фон настроения при отсутствие 
критики к заболеванию (т.н. анозогнозия) Пер-
выми клиническими признаками, получившими 
обратное развитие в течение первой недели на-

блюдения, были колебания аффективного фона. 
Затем уменьшались проявления открыто демон-
стрируемой агрессии в адрес окружающих, им-
пульсивности и игнорирование режимных тре-
бованиям. Причем, у большинства больных кон-
трольной группы редукция агрессивного компо-
нента наступала быстрее (к 21 дню наблюдения), 
по сравнению с больными основной группы. Од-
нако к концу исследовании (28 дню) отмечалось 
выравнивание ведущих клинических показате-
лей по степени их выраженности среди больных 
основной и контрольной группы. Это подтверж-
далось данными, полученными с помощью шкалы 
Юдовского и шкалы Плучека (рис 1, 2). Прояв-
ления анозогнозии оставались практически неиз-
менными на протяжении всего периода наблюде-
ния. И только у одного больного основной и двух 
больных контрольной группы в конце исследова-
ния отмечались повторные аутоагрессивные дей-
ствия несуицидального характера.

Обсуждение. Данные исследования подтвер-
дили существующее мнение о лучшей переноси-
мости т.н атипичных нейролептиков, к которым 
относится рисперидон (и его генерические фор-
мы), в сравнении с классическими нейролепти-
ками (галоперидолом, перициазином). Вместе с 
тем, выявлена способность рисперидона эффек-
тивно влиять на разные компоненты психопато-
подобного поведения у больных параноидной ши-
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зофренией, включая его аутоагрессивный компо-
нент несуицидальной направленности, что мо-
жет быть полезным при долгосрочной терапии 
данной группы больных, в частности, в услови-
ях их принудительного лечения. Незначительное 
влияние на структуру анозогнозических проявле-

ний как со стороны классических, так и атипич-
ных нейролептиков, заставляют большее внима-
ние уделять иным, немедикаментозным (психоте-
рапевтическим), способам коррекции подобного 
явления у данной группы лиц.
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Оценка склонности подростков  
к социально-психологической дезадаптации  

вследствие девиантного поведения
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Резюме. На основе результатов социально-психологических исследований разработана математиче-
ская модель оценки и прогнозирования степени социально-психологической дезадаптации вследствие 
девиантного поведения у подростков

Ключевые слова: девиантное поведение, несовершеннолетние, диагностика

Assessment of teenagers’ predisposotion to social-psychological disadaptation 
owing to deviant behaviour

Soloviev A.G.*, Leus E.V.** 
*Northern State Medical University, Arkhangelsk 

**Northern (Arctic) Federal University named after М.V. Lomonosov, Arkhangelsk

Summary. Mathematical model of assessment and prediction of the social-psychological disadaptation 
degree owing to teenagers’ deviant behavior was developed on the basis of social-psychological results.

Key words: deviant behavior, the underage, diagnostics.

Социально-психологическая дезадаптация 
предполагает нарушение способности индиви-
да приспосабливаться к воздействиям социума 
и адаптироваться в нем с непринятием условий 
среды и жизнедеятельности. Девиантное поведе-
ние — действия человека или группы лиц, не со-
ответствующие официально установленным или 
же фактически сложившимся в данном обществе, 
культуре, субкультуре, группе нормам и ожидани-
ям [2]. В современной науке известны различные 
отраслевые подходы к классификации девиантно-
го поведения: клинический (классификация пове-
денческих расстройств), социально-правовой (де-
виации поведения и девиантное поведение), пе-
дагогический (школьная и социальная дезадап-
тация), психологический [1, 3, 5]. Проанализи-
ровав имеющиеся подходы, нами были выделены 
несколько ведущих типов аномального поведения 
личности, которым более всего подвержены не-
совершеннолетние: социально желаемое, делинк-
вентное, аддиктивное, агрессивное, суицидаль-
ное — аутоагрессия [4].

Целью настоящего исследования явилась раз-
работка экспресс-методики объективизации оцен-
ки степени социально-психологической дезадап-
тации при девиантном поведении у подростков, 
которая осуществлялась в соответствии с класси-
ческой теорией создания тестов; для измерения 
использовалась метрическая интервальная шка-
ла [6].

Предлагаемая методика основана на использо-
вании опросника, состоящего из 75 вопросов, раз-
деленных на 5 блоков по 15 вопросов в каждом:

I блок — направленность подростков на соци-
ально обусловленное поведение (шкала искренно-

сти ответов), как просоциальное, относительно-
деструктивное, адаптированное к нормам анти-
социальной группы, с выявлением подверженно-
сти влиянию окружающих, действию социальных 
установок, мнению референтной группы, степени 
ведомости в поступках.

II блок — делинквентное (допротивоправное) 
поведение (ДП) — с оценкой антисоциального, 
противоречащего правовым нормам, угрожающе-
го социальному порядку и благополучию окру-
жающих людей поведения, включающего любые 
действия или бездействия, запрещенные законо-
дательством.

III блок — зависимое (аддиктивное) поведение 
(ЗП) — проявляющееся, как стремление к уходу 
от реальности путем искусственного изменения 
своего психического состояния посредством при-
ема некоторых веществ или постоянной фиксаци-
ей внимания на определенных видах деятельно-
сти с целью развития и поддержания интенсив-
ных эмоций.

IV блок — агрессивное поведение (АП) — вер-
бальная и физическая агрессия, направленная на 
окружающих людей, враждебность, негативизм, 
дерзость и мстительность.

V блок — суицидальное (аутоагрессивное) по-
ведение (СП), как сознательный отказ человека от 
жизни, связанный с действиями, направленными 
на ее прекращение, или незавершенными попыт-
ками. 

Испытуемому предлагается выразить свое от-
ношение по каждому из указанных вопросов, ко-
торые даны в доступной форме и обращены лич-
но, выбрав один из трех возможных предлагае-
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мых вариантов ответов, более всего свойствен-
ных в настоящее время, и отметить его на экра-
не компьютера. При проведении компьютерного 
тестирования невозможен пропуск вопросов, так 
как блокируется дальнейшее прохождение теста 
до получения ответа.

При интерпретации результатов каждый от-
вет оценивается в количестве от 2 до 0 баллов. 
Максимально по каждой шкале испытуемый мо-
жет получить 30 баллов. Интерпретация получен-
ных результатов основана на том, что более вы-
сокая оценка (в баллах) указывает на более вы-
сокую степень социально-психологической деза-
даптации.

Стандартизация методики проведена по трех-
балльной шкале [6] на 1429 чел., как имеющих, 
так и не имеющих ранее зафиксированных видов 
изучаемого поведения, учащихся общеобразова-
тельных школ г. Архангельска и Архангельской 
области (средний возраст 12,53±0,06 лет). «Низ-
кие и ниже среднего» значения (составляющие 
31% выборки) от 0 до 7,2 оцениваются как от-
сутствие признаков дезадаптации, «средние» (38% 
выборки) — от 7,3 до 12,0 — легкая степень деза-
даптации, «выше среднего и высокие» (31% вы-
борки) — от 12,1 до 30 баллов — высокая степень 
социально-психологической дезадаптации.

Информативность опросника была провере-
на на 177 учащихся общеобразовательных школ 
г. Архангельска (средний возраст 12,67±0,12 лет). 
Результаты показали, что процент предсказаний с 
допустимой погрешностью составил 90,8%.

После окончания ответов тест обрабатывает-
ся компьютерной программой. Компьютерный ва-
риант методики позволяет улучшить способ по-
лучения данных за счет большей достоверности 
и откровенности, так как испытуемому объясня-
ется тот факт, что исследователь не будет видеть 
ответы на конкретные вопросы, а только обоб-
щенный результат. Такой подход значительно об-
легчает процедуру тестирования для подростков, 
а также ускоряет автоматическую обработку ре-
зультатов, при этом данные конкретного испыту-
емого могут быть переданы при необходимости 
в общую базу, либо в текстовый файл и исполь-
зованы для составления заключения по результа-
там исследования.

Каждый ответ оценивается в баллах от 0 до 2, в 
связи с этим по каждой шкале возможно набрать 
максимально по 30 баллов. Более высокая оцен-
ка (в баллах) указывает на более высокую степень 

социально-психологической дезадаптации у под-
ростков. Полученные по каждой шкале значения 
от 21 до 30 расцениваются как выраженная, от 11 
до 20 — легкая степень и от 0 до 10 баллов — от-
сутствие признаков социально-психологической 
дезадаптации. На следующем этапе сырые баллы 
используются для получения комплексного пока-
зателя — индекса дезадаптации (ИСД).

В дальнейшем суммируют первичные показа-
тели (сырые баллы) по шкалам СОП, ДП, ЗП, АП, 
СП и определяют индекс степени выраженности 
социально-психологической дезадаптации (ИСД) 
по формуле: 

ИСД (баллы) = (СОП + ДП + ЗП + АП + СП) 
/ 5, где 

- сумма показателей социально обусловленного 
поведения
- сумма показателей делинквентного поведения

- сумма показателей зависимого поведения

- сумма показателей агрессивного поведения

- сумма показателей суицидального поведения

и при значениях ИСД 13 и более баллов оце-
нивается как высокая степень социально-
психологической дезадаптации, от 8 до 12 — лег-
кая степень дезадаптации, от 0 до 7 — отсутствие 
признаков дезадаптации.

Разработанная методика оценки степени 
социально-психологической дезадаптации вслед-
ствие выраженности девиантного поведения у 
подростков позволяет не только объективизиро-
вать картину поведенческой дезадаптации, но и 
выявить, какие виды поведения нарушены; опре-
делять степень различных форм девиантного по-
ведения, что способствует раннему выявлению 
подростков группы риска и позволяет применять 
адекватные методы первичной профилактики и 
коррекционного воздействия. Методика дает воз-
можность не только выявить склонность к деви-
антному поведению, но и дифференцировать его 
по основным видам проявления и может исполь-
зоваться как индивидуально, так и при группо-
вом обследовании. 
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В 2012 году исполнилось 100 лет со дня рожде-
ния известного врача-психотерапевта, доктора ме-
дицинских наук, профессора П.И. Буля.

Более 50 лет П.И. Буль посвятил работе в 1 
Ленинградском Медицинском Институте, неод-
нократно доказывая и врачам, и пациентам, что 
порой в лечении главным становится не толь-
ко лекарство и скальпель хирурга, но и слово. 
«Веру в исцеление надо внушать своим пациен-
там» — древняя заповедь стала девизом Павла Иг-
натьевича, его учеников и последователей.

П.И. Буль родился в Ленинграде в 1912 году. В 
17 лет впервые узнал о тогда еще туманном и за-
гадочном методе лечения — гипнозе. Понимая, что 
овладеть техникой гипноза и активно применять 
его в жизни можно только в медицинской среде, 
после окончания средней школы он не задумыва-
ясь решает поступать в 1ЛМИ, открывший ему 
путь в любимое дело. 

После окончания института Буль публикует 
свою первую научную статью, посвященную гип-
нозу. За свою полувековую практику он написал 
более 150 научных работ, которые вышли в пе-
чать не только на русском, но и французском, 
немецком, английском языках. Интерес к рабо-
те Буля проявляли многочисленные иностранные 
ученые, он неоднократно выступал с лекциями в 
лучших Университетах Восточной и Западной Ев-
ропы. Павел Игнатьевич Буль являлся почетным 
членом Пражской, Берлинской, Парижской акаде-
мий наук.

Начинал же Буль свою научную работу под 
руководством професора М.В. Черноруцкого, за-
ведующего кафедрой госпитальной терапии, ко-
торого Павел Игнатьевич считал своим главным 
учителем. Практическую деятельность неизмен-
но вел на базе клиники госпитальной терапии, 
возглавляемой профессором П.К. Булатовым, 
также сыгравшим весомую роль в научной де-

К юбилею П.И. Буля
В.И. Крылов, Г.У. Утемишева, Н.В. Обухов  

СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

ятельности Буля. Именно на базе этой клиники 
в 1952 году был открыт один из первых в СССР 
кабинетов гипнотерапии для больных бронхи-
альной астмой. 

Главным интересом Буля была проблема ле-
чения нервно-психических расстройств боль-
ных бронхиальной астмой. Однако гипносуг-
гестивную терапию П.И. Буль применяет и в 
работе с пациентами хирургических, акушерско-
гинекологической, кожных клиник. П. И. Буль 
принял участие в более ста операциях пациен-
тов, которым был противопоказан медикаментоз-
ный наркоз, и единственным вариантом анесте-
зии оставался гипноз. 

Свой огромный опыт он отразил в трех мо-
нографиях, которые являются настольными кни-
гами для врачей психотерапевтов и сегодня, пе-
реиздаются и переводятся на многие иностран-
ные языки. «Техника врачебного гипноза», «Гип-
ноз и внушение в клинике внутренних болез-
ней», «Основы психотерапии» открывают вопро-
сы самой молодой из медицинских наук — психо-
терапии и одного из самых загадочных его раз-
делов — гипноза.

П.И.Буль открывал новое в науке не только 
для опытных врачей, но и для студентов. С его 
предложения при отделении психотерапии ор-
ганизовывается студенческое научное общество. 
Ему успешно удается открыть для многих студен-
тов дверь в столь сложную науку, в ее порой не-
однозначные методы лечения. Трудами П.И. Буля 
интересовалась не только научная обществен-
ность. Многочисленные статьи, интервью, репор-
тажи с сеансов гипноза можно найти в подшивках 
советских, немецких и французских газет и жур-
налов. Однако, несмотря на популярность фено-
мена гипноза, П.И. Буль всячески противостоит 
его бесконтрольному применению. Он неизменно 
был против массовых сеансов гипноза, его воз-
действия на стадионах и по телевидению. Гипноз 
имеет противопоказания, и проводить его должен 
только обученный человек — таково было катего-
ричное мнение Буля. 

Кроме медицины Буль не оставлял без внима-
ния и общественную работу, в течение 25 лет он 
был лектором Ленинградского отделения обще-
ства «Знание». С 1989 года работал консультан-
том международного института резервных воз-
можностей человека и редактором журнала «Вест-
ник психотерапии».

Любовь ко всему новому, к своему делу, разви-
тию нового в науке заставляли П.И. Буля не уста-
вая работать даже после 85 лет. Он продолжал 
трудиться в международной ассоциации по раз-
витию ресурсов человека, в Петербургском инсти-
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туте резервных возможностей человека, успешно 
работал с больными алкоголизмом и наркома- 
нией.

Информация об авторах:
Крылов Владимир Иванович, д.м.н., профессор кафедры психиатрии и наркологии СПбГМУ им. 

акад. И.П. Павлова, neznanov.spbgmu@gmail.com 
утемишева Гелера умяровна, зав. отделением психотерапии СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, 

gelera-u@mail.ru 
Обухов Никита Вячеславович, врач-психиатр отделения психотерапии СПбГМУ им. акад. И.П. Пав-

лова, заочный аспирант кафедры госпитальной терапии СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, onvion24@
gmail.com 

Ушел из жизни Павел Игнатьевич 6 марта 2003 
года в возрасте 90 лет, оставив после себя огром-
ное научное и творческое наследие.
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Сидоров Павел Иванович 
родился 13 марта 1953 года в г. 
Архангельске. В 1976 г. окончил 
Архангельский медицинский 
институт.

В 1979 г. защитил канди-
датскую диссертацию по теме: 
«Клинико-социальные пробле-
мы раннего алкоголизма». В 
1984 г. совместно с академиком 
РАО Б.С. Братусем выпустил в 
издательстве МГУ монографию 
«Психология, клиника и профи-
лактика раннего алкоголизма», 
получившую диплом победите-
ля Всероссийского конкурса на-
учных работ Минздрава РСФСР.

В 1986 г. защитил доктор-
скую диссертацию по теме: «Па-
токинез раннего алкоголизма». 
В 1994 г. избран заведующим 
кафедрой психиатрии АГМИ, в 
1997 открыл первый в стране 
факультет клинической психо-
логии.

В 1990 г. назначен прорек-
тором по науке Архангельского 
государственного медицинско-
го института, а в 1993 г. избран 
ректором. В 1994 г. преобразо-
вал вуз в академию, а в 2000 г. в 
Северный государственный ме-
дицинский университет, в кото-
ром и работал в должности рек-
тора до декабря 2012 г.

В 1994 г. создал Северный на-
учный центр РАМН. В 1995 г. из-
бран членом-корреспондентом 
РАМН по новой специально-
сти «экология человека», с 2000 
г. — академик РАМН. 

Результаты многолетних си-
нергетических исследований 
профессора П.И. Сидорова реа-
лизованы и внедрены во многих 
сферах научной, учебной и кли-
нической деятельности.

В 1994 году профессором 
П.И. Сидоровым организо-
ван научно-практический жур-
нал «Экология человека» (учре-
дитель СНЦ СЗО РАМН, вхо-
дит в список ВАК), играющий 
важную роль в междисципли-
нарных исследованиях безопас-
ности жизнедеятельности, мен-
тальной экологии и ментальной 
медицины. 

Научно-общественная работа 
П.И. Сидорова обширна и мно-
гообразна. Он явился создателем 
в 1997 г. Комитета по науке и 
высшей школе Северо-Западной 
парламентской ассоциации, ко-
торая активно поддержала соз-
дание Северо-Западного отделе-
ния РАМН и увеличения в труд-
ные 90-е годы финансирования 
науки через региональные бюд-
жеты. Он является бессменным 
председателем докторского дис-
сертационного Совета (по безо-
пасности в чрезвычайных ситу-
ациях и физиологии) при СГМУ 
с 1991 г., председателем учено-
го совета Института менталь-
ной медицины СГМУ, членом 
ученого совета СГМУ, председа-
телем региональной ассоциации 
психиатров, главным редакто-
ром журнала «Экология челове-
ка», членом редколлегий и ред-

советов 10 международных и 
всероссийских научных журна-
лов, членом правления всерос-
сийского общества психиатров.

При научном консультиро-
вании и под руководством про-
фессора П.И. Сидорова защи-
щены 85 докторских и канди-
датских диссертаций. Именно 
его ученики составляют основу 
Северной медицинской школы, 
выстроенной на мультидисци-
плинарной синергетической ме-
тодологии.

По результатам проведенных 
научных исследований профес-
сором П.И. Сидоровым опубли-
ковано более 800 научных ра-
бот, в т.ч. 77 учебников и руко-
водств, книг и монографий, 360 
журнальных статей (120 за ру-
бежом), получено 30 патентов 
на изобретения.

За большой личный вклад 
в развитие медицинской науки 
П.И. Сидорову присвоено по-
четное звание «Заслуженный де-
ятель науки Российской Федера-
ции» (1997), он является лауреа-
том премии Правительства РФ в 
области науки и техники (2006), 
награжден 10 российскими и за-
рубежными медалями. В насто-
ящее время профессор Сидоров 
П.И. является директором Ин-
ститута ментальной медицины 
СГМУ и директором Северно-
го научного центра СЗО РАМН. 
Его отличают высокая культура 
и широкая эрудиция, организо-
ванность и креативность. 

Желаем Павлу Ивановичу 
Сидорову крепкого здоровья и 
творческих успехов, счастья и 
благополучия.

Павел Иванович Сидоров
К 60-летию со дня рождения
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на научно-практический рецензируемый журнал

«Обозрение психиатрии и медицинской психологии 
им. В.М. Бехтерева»

учредителем журнала, основанного в 1896 году Владимиром Михайловичем 
Бехтеревым, является ФГБу «НИПНИ им. В.М. Бехтерева» Минздрава России. 
Издание входит в рекомендованный ВАК РФ перечень научных журналов для 
опубликования основных научных результатов диссертаций. Выходит 4 раза 

в год.

В редакционный совет журнала входят известные российские ученые, врачи-
психиатры и психологи, а также представители ведущих научных учреждений 

в области психиатрии и психологии из стран дальнего и ближнего зарубежья.

Подписаться на журнал можно в любом почтовом отделении.  
Подписной индекс по каталогу агентства «Роспечать» — 

70232 (полугодовая подписка)
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и на сайте издательства.

http://logospress.ru
e-mail: info@logospress.ru
тел/факс: +7/495/6890575
Читайте в №1 (2013 г.):
1. И.В. Олейчик и соавт. 

«Особенности суицидального поведения при различных типах 
юношеских эндогенных депрессий»

2. И.И. Юдина
 «Опыт применения арт — терапии как метода психотерапевтической коррекции 

в работе с пациентами, страдающими шизофренией»
3. А.Б. Данилов, А.Б. Данилов

«Биопсихосоциокультурная модель и хроническая боль»



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

107

Р
Е

К
Л

А
М

А



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2013

108

ОБНОВЛЕННЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К СОДЕРжАНИЮ И ОФОРМЛЕНИЮ СТАТЕЙ

Общие требования
1. К рассмотрению принимаются работы, ориентированные на тематические рубрики журнала (психиатрия, пси-

хотерапия, медицинская психология, наркология) и соответствующие настоя щим требованиям. Все материалы ре-
цензируются. Не принимаются статьи, которые уже напечатаны в других изданиях или направлены для публика-
ции в другие издательства. В печатных экземплярах рукописей в конце статьи должны быть подписи всех авторов.

2. В конце статьи должна быть представлена следующая информация: ФИО всех авторов полностью, ученая сте-
пень и звание (если есть), должность и место работы полностью, а также электронная почта (E-mail) каждого автора.

3. Присылаемые статьи должны быть написаны на русском языке и представлены в печатном экземпляре и в 
электронном виде на компьютерном диске или флэш-карте (страница А4, через 1,5 интервала, шрифт Times New 
Roman, кегль 12, автоматическая расстановка переносов, выравнивание по ширине). Поля страницы: слева — 3 см, 
справа — 1 см, сверху и снизу — 2 см, нумерация страниц внизу справа.

4. Обязательно должны быть представлены на русском и английском языках аннотации статьи (не более ½ стра-
ницы), включающие ее название, авторов, название учреждения, кратко изложенные результаты работы и ключе-
вые слова к статье.

5. Статья, таблицы, рисунки (графики), информация об авторах и аннотации подаются одним файлом. Назва-
ние файла состоит из фамилии первого автора.

Структура статьи
1. Название статьи по центру жирным шрифтом.
2. Инициалы и затем фамилия (фамилии) автора (авторов) по центру жирным шрифтом.
3. Полное название учреждения (учреждений) по центру светлым шрифтом с указанием города, если из назва-

ния учреждения этого не следует.
4. В случае, когда соавторы представляют более одного учреждения, рядом с фамилией каждого автора должна 

стоять цифровая сноска (или звездочка), указывающая на его принадлежность к конкретному учреждению.
5. Оригинальные исследования должны иметь разделы: введение, цель (задачи), материалы и методы, результа-

ты (обсуждение), выводы. Те оретические, проблемные, дискуссионные и обзорные работы могут иметь иные разде-
лы. Краткие сообщения печатаются без подразделения их на части и без рисунков.

6. После текста статьи приводится список литературы (пристатейный библиографический список) согласно дей-
ствующему ГОСТу Р 7.0.5—2008 «Библиографическая ссылка. Общие требования и правила составления». Цитируе-
мая литература нумеруется и приводится в алфавитном порядке. Не допускаются ссылки на неопубликованные ра-
боты. При использовании большого количества литературных источников номер ссылки в тексте статьи заключает-
ся в квадратные скобки и должен соответствовать нумерации в списке литературы.

Таблицы, рисунки, диаграммы
1. Таблицы должны быть оформлены корректно и включаются в текст самой статьи. Таблицы нумеруются и 

имеют название.
2. Рисунки (диаграммы, графики) нумеруются, имеют название, не должны повторять материалы таблиц и вклю-

чаются в текст самой статьи.
3. Статья не должна изобиловать таблицами, рисунками и графиками. Эти формы включаются лишь при насто-

ятельной необходимости для полноты изложения материала.

Прочие условия
Статья, не соответствующая требованиям, к публикации не принимается. Редакция оставляет за собой право ре-

дактировать текст при обнаружении технических или смысловых дефектов либо возвращать ста тью автору для ис-
правления или сокращения, в том числе при наличии значительного количества грамматических ошибок. Датой по-
ступления статьи считается день получения редакцией окончательного текста. От клоненные работы и прочие мате-
риалы не возвращаются. Автору может быть предоставлен текст отрицательной рецензии на статью. Мнение редак-
ции может не совпадать с мнением авторов.

Объем публикации
Вид публикации Кол-во тысяч знаков* Кол-во источников литературы
Научный обзор до 40 до 70
Проблемная статья,
статья в «Дискуссионном клубе» до 40 до 25
Оригинальное исследование до 30 до 20
Статьи в другие разделы до 30 до 10
Краткое сообщение до 12 до 5
Рецензия на монографию, учебник до 6 -
*Вместе с аннотациями, информацией об авторах, списком литературы, таблицами. Приведено максимально до-

пустимое количество знаков, превышение которого может повлечь отказ в публикации работы.

С материалами выпусков журнала Вы можете ознакомиться на сайте www.bekhterev.ru
Контакты в Санкт-Петербурге: тел./факс: +7 (812) 412-72-53, е-mail: ppsy@list.ru — Макаров Игорь Владимирович.
Статьи направлять по адресу: 192019, Санкт-Петербург, ул. Бехтерева, д. 3, НИПНИ им. В.М. Бехтерева — от-

ветственному секретарю журнала «Обозрение психиатрии и медицинской пси хологии им. В.М. Бехтерева», д. м. н.  
И.В. Макарову (отделение детской психиатрии).
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