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Критерии и алгоритм диагностики панического 
расстройства

Караваева Т.А., Васильева А.В., Полторак С.В., Гребенюков С.В., Колесова Ю.П. 
ФБГУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт  

им. В.М. Бехтерева» Минздрава РФ

Резюме. В статье рассматриваются современные подходы к диагностике панического расстройства. 
Рассмотрено соотношение диагностических критериев панического расстройства DSM-IV и МКБ-10. 
Приведены типичные клинические проявления, особенности и варианты течения панического при-
ступа. Представлены критерии агорaфобии как варианта ограничительного поведения, наиболее часто 
формирующегося при паническом расстройстве. Определены основные нозологии, которые должны 
быть учтены при дифференциальной диагностике. Предложен алгоритм диагностики панического рас-
стройства, охарактеризованы клинический, экспериментально-психологический, инструментально-ла-
бораторный методы, выделены этапы диагностического процесса.

Ключевые слова: паническое расстройство, агорафобия, тревожные состояния, невротические рас-
стройства, алгоритм диагностики, дифференциальная диагностика.

Criteria and algorithm of diagnostics of panic disorder

Karavaeva T.A., Vasilyeva A.V., Poltorak S.V., Grebenukov S.V., Kolesova Y.P. 
St. Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institue

Summary. �is article covers modern approaches for the diagnosis of panic disorder. Overviewed the 
interrelations of the diagnostic criteria for panic disorder DSM-IV and ICD-10. Presented the typical clini-
cal manifestations, features and variants of the course of panic attack. Submitted criteria of agoraphobia as a 
variant of restrictive behavior, which is most o�en formed in panic disorder. Identi�ed the main nosologies, 
which should be considered in the di�erential diagnosis. Was proposed an algorithm for diagnostics of panic 
disorder, were described clinical, experimental and psychological, instrumental and laboratory methods, were 
identi�ed stages of the diagnostic process.

Key words: panic disorder, agoraphobia, anxiety, neurotic disorders, algorithm of diagnostics, di�erential 
diagnosis

Одной из основных задач современной ме-
дицины является разработка критериев и 
алгоритмов диагностики расстройств тре-

вожного спектра на основе научных представ-
лений и практических успехов здравоохранения, 
позволяющих достигать быстрого восстановления 
трудоспособности пациентов, сокращать сроки их 
лечения, предотвращать формирование затяжных, 
хронических форм заболевания, снижать вероят-
ность возникновения их рецидивов и декомпен-
сации состояния [1, 2, 10].

Паническое расстройство имеет широкую рас-
пространенность среди населения [11, 17]. В ос-
нове его развития лежат как биологические, так 
и психологические и социальные факторы, что 
определяет необходимость комплексного подхода 
к их диагностике и лечению, является основой 
эффективного патогенетически обоснованного 
применения всего спектра современных биологи-
ческих и психосоциальных вмешательств и обо-
сновывает целесообразность использования раз-
личных организационных форм помощи, включая 
бригадный подход к лечению, и реабилитации па-
циентов [4, 7, 12]. 

Недостаточное использование современных 
методов исследования, отсутствие представлений 
о специфике получаемых с их помощью данных, 

характерных для нарушений невротического реги-
стра, приводят к некачественной негативной диа-
гностике и в итоге не позволяют демаскировать 
клинически сходную патологию, но имеют раз-
личные этиопатогенетические механизмы [3]. Это 
в свою очередь приводит к ошибочной терапев-
тической стратегии, использованию неадекватных 
методов лечения, способствует формированию 
хронических, затяжных форм заболевания [1, 8].

Актуальность разработки критериев и алгорит-
мов диагностики панического расстройства опре-
деляется следующими нерешенными проблемами: 
высокой частотой встречаемости среди населения 
этой патологии, значительным снижением каче-
ства жизни у больных с паническим расстрой-
ством, формированием у них ограничительного 
поведения, тесной связью клинической карти-
ны с внешними социальными, экономическими, 
культуральными факторами, индивидуальными 
внешними обстоятельствами, недостаточным ис-
пользованием современных методов исследова-
ния, отсутствием достаточных представлений о 
специфике получаемых с их помощью данных, 
характерных для нарушений невротического ре-
гистра, недостаточной осведомленностью вра-
чей-психиатров, психотерапевтов о результатах 
клинических исследований и рекомендациях по 
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применению отдельных методов терапевтического 
вмешательства, полученных на основе методоло-
гии доказательной медицины, и другими.

Целью работы является разработка критериев 
и алгоритма диагностики панического расстрой-
ства на основе доказательных исследований.

Методы, использованные для сбора/селекции 
доказательств: поиск в электронных базах данных. 
Доказательной базой для рекомендаций являются 
публикации, вошедшие в Кохрайновcкую библио-
теку, базы данных EMBASE и MEDLINE. Глубина 
поиска составила 5 лет. Источники для анализа 
доказательств: обзоры опубликованных метаана-
лизов; систематические обзоры с таблицами до-
казательств.

Соотношение диагностических критериев паниче-
ского расстройства в классификациях DSM- IV и 
МКБ-10
Нозология DSM-IV МКБ-10
Паническое 
расстройство

Периодически 
повторяющиеся 
неожиданные па-
нические атаки

Рекуррентные пани-
ческие атаки, не свя-
занные со специфи-
ческими ситуациями 
или предметами, 
или опасностью для 
жизни

  В течение как 
минимум месяца 
после одной из 
атак отмечается 
хотя бы один из 
нижеследующих 
симптомов:
- озабоченность 
возможностью 
новых атак;
- беспокойство по 
поводу атак или 
их последствий;
- значительные 
изменения в по-
ведении, обуслов-
ленные атаками

Как минимум 4 симп- 
тома:
- вегетативная 
гиперактивность 
(потливость, тахи-
кардия или тахип-
ноэ, эпигастральный 
дискомфорт, голово-
кружение, сухость 
во рту и др.);
- дереализация, де-
персонализация;
- страх потери кон-
троля, сумасшествия;
- страх умереть;
- чувство голово-
кружения, обмороч-
ности

Паническое расстройство (эпизодическая 
пароксизмальная тревога), F41.0 — одно из 
наиболее распространенных пограничных пси-
хических заболеваний, характеризующееся ре-
цидивирующими приступами резко выраженной 
тревоги (паники), не связанными с какими-либо 
спе цифическими ситуациями или предметами, а 
следовательно, непредсказуемыми и спонтанны-
ми. Необходимо подчеркнуть, что приступы па-
ники: не связаны с проявлением опасности или 
угрозы; не ограничиваются известной, предсказу-
емой ситуацией; возникают при обстоятельствах, 
не вызывающих объективную тревогу; не имеют 
ауру перед началом; перемежаются свободными 
от тревоги периодами между атаками; не явля-
ются следствием прямых физиологических эф-
фектов, опосредованных действием каких-либо 

веществ (например, лекарственных или наркоти-
ческих); не спровоцированы каким-либо общим 
медицинским расстройством (например, гиперти-
реоидизмом) [4, 5].

Эпидемиология. Паническое расстройство 
наиболее часто встречается в возрасте от 25 до 
64 лет, данные большинства эпидемиологических 
исследований показывают 3‒4-кратное преоблада-
ние женщин над мужчинами [6, 9, 14]. Распро-
страненность данного заболевания среди населе-
ния составляет по разным исследованиям от 2 до 
5 % [13, 14].

В структуре тревожного синдрома выделяют 
три основных компонента:

1. Непосредственно субъективные пережи-
вания то есть симптом тревоги в собственном 
смысле.

2. Страх ожидания приступа, поведение избе-
гания.

3. Вегетативные нарушения  — «вегетативные 
кризы». Чаще симпатикотонические, реже сме-
шанные и вагоинсулярные.

Типичная клиническая картина приступа. 
Характерное начало симптомами со стороны 
сердечно-сосудистой системы — с внезапно на-
чавшегося «сильного сердцебиения», ощущений 
«перебоев», «остановки», дискомфорта или боли 
в области сердца. Большинство панических атак 
сопровождаются подъемом артериального дав-
ления, цифры которого могут быть достаточно 
значительными. По мере развития заболевания 
цифры АД снижаются параллельно дезактуали-
зации страха, что может служить надежным диа-
гностическим критерием при дифференциальной 
диагностике гипертонической болезни с кризо-
вым течением и панического расстройства [5]. 

Наиболее выраженные нарушения в дыхатель-
ной системе: затрудненное дыхание, чувство не-
хватки воздуха с одышкой и гипервентиляцией, 
«чувство удушья». Описывая приступ, пациенты 
сообщают, что «перехватило горло», «перестал 
поступать воздух», «стало душно». Именно эти 
ощущения заставляют больного открывать окна, 
балкон, искать «свежий воздух». Приступ может 
начинаться с ощущения удушья, и в этих случаях 
страх смерти возникает как следствие «затрудне-
ния» дыхания [6]. 

Реже наблюдаются желудочно-кишечные рас-
стройства, такие как тошнота, рвота, отрыжка, 
неприятные ощущения в эпигастрии. 

Как правило, в момент криза наблюдаются 
головокружение, потливость, тремор с чувством 
озноба, «волны» жара и холода, парестезии, по-
холодание кистей и стоп. 

В завершающей стадии приступа наблюдается 
полиурия или частый жидкий стул. 

Объективно определяются изменение цвета 
лица, частоты пульса, колебания АД, причем не-
редко обнаруживается диссоциация между субъ-
ективной регистрацией вегетативных нарушений 
больными и их выраженностью при объективном 
осмотре.
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Характерные проявления:
Характеристики 
приступа

Дискретность эпизодов,
наличие интенсивного страха или 
дискомфорта,
внезапность появления приступа,
нарастание максимума в течение не-
скольких минут,
продолжительность по меньшей 
мере несколько минут

Характеристики 
вегетативных 
нарушений

Усиление или учащение сердцебиения,
потливость, дрожание или тремор,
сухость во рту,
затруднение дыхания,
чувство удушья,
боль и дискомфорт в груди,
тошнота или дискомфорт в животе,
приливы и чувство озноба,
онемение или ощущение покалывания

Характеристика 
психического 
состояния:

Чувство головокружения, неустойчи-
вости, ощущения «предобморочного 
состояния», 
ощущение, что предметы нереальны 
(дереализация) или что собственное 
Я отдалилось или «находится не 
здесь» (деперсонализация), 
часто присутствуют «вторичные 
фобии»: страх умереть, потерять 
контроль над собой или сойти с ума, 
страх катастрофы с сердцем, инфар-
кта, инсульта, падения, неловкой 
ситуации,
возможны также дисфорические про-
явления: раздражительность, обида, 
агрессия,
встречаются депрессивные состояния 
с тоской, подавленностью, безысход-
ностью, жалостью к себе,
могут развиваться истеро- конверси-
онные расстройства при приступах: 
«чувство кома в горле», афония, 
амавроз, мутизм, онемение или сла-
бость в конечностях; также отмеча-
ются атаксия и вытягивание, «выво-
рачивание», «скрючивание» рук

Постепенно по мере развития заболевания 
присоединяются вторичные нарушения:

1) вторичные страх смерти, утраты самокон-
троля, сумасшествия;

2) вторичное избегание какой-либо ситуации, 
в которой паническая атака возникла впервые;

3) вторичные страхи остаться одному, людных 
мест, повторных панических атак;

4) вторичные социальные фобии;
5) вторичные депрессивные расстройства;
6) вторичное злоупотребление алкоголем  

(с анксиолитической целью);
7) вторичная зависимость от седативных 

средств.
Выделяются следующие разновидности пани-

ческих приступов: 
а) по представленности симптомов:
•	 большие (развернутые) панические при-

ступы — 4 симптома и более,

•	 малые (симптоматически бедные) — менее 
4 симптомов.

Большие приступы возникают реже, чем ма-
лые (1 раз/месяц — неделя), а малые могут воз-
никать до нескольких раз в сутки.

б) по выраженности тех или иных составля-
ющих:

Тип приступов Преобладающие нарушения
«Вегетативные»  
(типичные)

С преобладанием вегетативных 
нарушений и недифференциро-
ванных фобий

«Гипервентиляцион-
ные»

С ведущими гипервентиляци-
онными на рушениями, усилен-
ным дыханием, рефлекторным 
апноэ, парестезиями, болями в 
мышцах, связанными с респира-
торным алкалозом

«Фобические» Фобии преобладают в структуре 
панической атаки над вегетатив-
ной симптоматикой. Возникают 
при присоединении страха в 
ситуациях, потенциально опас-
ных, по мнению больного, для 
возникновения приступов

«Конверсионные» Доминирует истеро-конверсион-
ная симптоматика, нередко с се-
нестопатическими расстройства-
ми, характерна незначительная 
выраженность или отсутствие 
страха и тревоги

«Сенестопатические» С высокой представленностью 
сенестопатий

«Аффективные» С выраженными депрессивными 
или дисфорическими расстрой-
ствами

«Деперсонализаци-
онно-дереализаци-
онные».

С ощущениями нереальности 
восприятия себя или окружаю-
щего

Выделение степеней тяжести панического 
расстройства основано на частоте возникновения 
приступов:

1. Умеренная степень: по меньшей мере 4 па-
нические атаки в четырехнедельный период.

2. Тяжелая степень: по меньшей мере четыре 
панические атаки в неделю за четыре недели на-
блюдения

Течение панического расстройства. По мере 
прогрессирования в «классических» случаях ха-
рактерна определенная динамика панического 
расстройства, которое обычно проходит следую-
щие стадии: симптоматически бедные приступы; 
развернутые приступы паники, ипохондрия, огра-
ниченное фобическое избегание, обширное фоби-
ческое избегание, вторичная депрессия.

Заболевание может развиваться медленно в те-
чение месяцев и лет, а может быстро — в течение 
дней или недель. В 50 % случаев паническое рас-
стройство начинается со стадии 1, а в 50 % — со 
стадии 2 [1, 4, 17].

По мере продолжения приступов паники они 
могут связываться с различными жизненными 
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обстоятельствами, которые становятся как бы 
условными фобическими раздражителями. Так, 
панические приступы, возникнув, имеют тенден-
цию к закреплению и повторяются в сходных 
ситуациях (места большого скопления людей, 
общественный транспорт и пр.). У больных воз-
никают опасения возможности повторения при-
ступов (тревога ожидания). Нередко устойчивое 
чувство страха формируется уже после первого 
пароксизма и касается той ситуации, в которой 
он возник (метро, автобус, толпа). Если приступ 
случается дома, в одиночестве, часто появляется 
страх одному оставаться дома. Это способствует 
формированию особого режима охранительного 
поведения, так называемого поведения избегания 
или фобического поведения, которое распростра-
няется на ситуацию прошлого приступа и способ-
ствует возникновению агорафобии.

В качестве относительно самостоятельных 
подтипов выделяют:

1) паническое расстройство с агорафобией,
2) паническое расстройство без агорафобии,
3) агорафобию без панического расстройства.
Критерии агорафобии.
А. Тревога по поводу попадания в места или 

ситуации, из которых может быть затруднительно 
выбраться или в которых помощь не может быть 
оказана вовремя в случае неожиданного или ситу-
ационно спровоцированного развития пани ческих 
симптомов. Агорафобические страхи обычно про-
исходят в типичных ситуациях, которые включают 
в себя страх выходить из дома одному, страх толпы 
или очередей, страх мостов, поездок в автобусе, по-
езде или автомобиле. При избегании какой-либо 
одной ситуации диагностируется специфическая 
(простая) фобия, при избегании социальных ситу-
аций — социальная фобия [15, 16].

Б. Ситуации избегаются (например, поездки 
ограничиваются) или сопровождаются значитель-
ными переживаниями и тревогой по поводу воз-
можности развития симптомов паники. Ситуации 
могут преодолеваться в присутствии кого-либо.

В. Тревога или фобическое избегание не со-
ответствуют больше критериям другого психиче-
ского расстройства, как, например, «социальная 
фобия» (избегание определенных социальных 
ситуаций по причине страха или стеснения), 
«специфическая фобия» (например, избегание 
таких конкретных ситуаций, как поездка в лиф-
те), «обсессивно-компульсивное расстройство» 
(например, избегание грязи в случае страха за-
грязнения), «посттравматическое стрессовое рас-
стройство» (избе гание ситуаций, напоминающих 
о стрессовом событии) или «тревожное расстрой-
ство разлуки» (например, избегание расставания 
с домом и родственниками).

Выделяются три «подтипа» течения паниче-
ского расстройства. 

1. Представлены только панические атаки, 
клиническая картина которых расширяется лишь 
за счет преходящих ипохондрических фобий и 
агорафобии, носящих вторичный характер. По 
минованию острого периода и редукции пани-

ческих приступов происходит и полное обратное 
развитие всех психопа тологических расстройств. 

2. К атакам быстро присоединяется агорафо-
бия, которая отличается стойкостью проявлений. 
Быстро формируются фобофобия и избегающее 
поведение. По мере обратного развития паниче-
ских приступов редукция других психопатологи-
ческих расстройств не происходит. Агорафобия 
выходит на первый план в клинической картине 
и приобретает стойкий и не зависимый от атак 
характер. Основной идеей, которой подчинен весь 
образ жизни больных, становится ликвидация ус-
ловий возникновения данных приступов (щадя-
щий образ жизни). 

3. Возникновение на фоне панических атак 
ипохондрических фобий. По миновании развер-
нутых приступов на первый план выдвигаются 
кардио-, инсульто-, танатофобия, определяющие 
клиническую картину на протяжении месяцев и 
даже лет. Отмечаются постоянная интроспекция 
и ипохондрическая озабоченность своим здоро-
вьем, при этом поводом для обострения фобий 
могут стать самые незначительные отклонения в 
деятельности организма. В то же время агорафо-
бии и избегающего поведения не отмечается.

Дифференциальная диагностика должна про-
водиться со следующими заболеваниями [1, 3, 17]:
– Социальная фобия,
– специфическая фобия,
– обсессивно-компульсивное 
расстройство,
- посттравматическое стрес-
совое расстройство,
– генерализованное тревож-
ное расстройство,
- аффективные расстройства 
настроения (эндогенная 
депрессия, рекуррентное 
депрессивное расстройство, 
биполярное расстройство, 
дистимия),
– соматоформные расстрой-
ства,
– шизофрения (приступо- 
образная-проградиентная, вя-
лотекущая), шизотипическое 
расстройство,
– расстройства личности 
(истерическое, ананкастное, 
тревожное, эмоционально-
лабильное)

– Эпилепсия,
– резидуально-орга-
нические заболевания 
головного мозга,
– органические заболе-
вания головного мозга
– гипоталамическое 
расстройство,
– патология щитовид-
ной железы,
– феохромоцитома,
– артериальная гипер-
тензия,
– кардиальные арит-
мии,
– пролапс митрального 
клапана

Алгоритм диагностики панического тревож-
ного расстройства. Для диагностики паническо-
го и генерализованного тревожного расстройства 
применяются следующие методы: клинический 
метод (клинико-анамнестический, клинико-пси-
хопатологический, клинико-патогенетический 
аспекты), зкспериментально-психологический 
метод и инструментально-лабораторные методы 
(электроэнцефалографический, биохимический, 
нейропсихологический, метод лучевой диагно-
стики  — магнитно-резонансная томография го-
ловного мозга).
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Клинико-анамнестический метод направлен 
на выяснение факторов, принимавших участие 
в формировании преморбида больных и в раз-
витии психопатологических расстройств. Оце-
нивается влияние биологических, соматических, 
социальных и психологических провоцирующих 
факторов в возникновении и поддержании пато-
логического процесса. 

Клинико-психопатологический метод имеет 
целью описание психической патологии, выделе-
ние основных признаков заболевания (симпто-
мов), выявления их структуры (синдромов) и ди-
намики (синдромокинеза), а также определение 
отношения больного к своему заболеванию и к 
отдельным его проявлениям. 

Клинико-патогенетический метод позволяет 
оценить механизмы возникновения заболевания 
и его клинических проявлений, выявить совокуп-
ность процессов, определяющих начало, течение и 
исход болезни. 

Для дифференциальной диагностики, оцен-
ки выраженности клинических проявлений, ха-
рактеристики психологических особенностей, 
определения психотерапевтических мишеней 
целесообразно использовать экспериментально-
психологический метод, который может вклю-
чать в себя следующие методики. 

Симптоматические опросники: опросник вы-
раженности психопатологической симптомати-
ки (Symptom Check List-90-Revised  — SCL-90-R); 
шкала тревоги Бека (�e Beck Anxiety Inventory  — 
BA); шкала тревоги Гамильтона (�e Hamilton 
Anxiety Rating Scale, сокр. HARS); шкала трево-
ги Спилбергера (State-Trait Anxiety Inventory  — 
STAI); интегративный тест тревожности (ИТТ). 

Методики для психологической диагностики 
структуры личности: стандартизованный кли-
нический личностный опросник MMPI (адапти-
рованный И.Н. Гильяшевой, Л.Н. Собчик и Т.Л. 
Федоровой (1982)  — полный вариант ММРI); ме-
тодика «Я-структурный тест» Г. Аммона (ISTA), И. 
Бурбиль (2003).

Методики для исследования отдельных инди-
видуально-психологических особенностей лич-
ности: методика для определения уровня субъек-
тивного контроля личности (УСК); опросник для 
исследования личностных убеждений «Personal 
Beliefs Test» (Kassinove H., Berger A., 1984); много-
мерная шкала перфекционизма (Multidimensional 
perfectionism scale  — MPS).

Методики для психологической диагности-
ки факторов риска психической дезадаптации: 
методика «Индекс жизненного стиля» (Life style 
index); методика E. Heim (1988); методика совла-
дающего поведения (COPE); мельбурнский опрос-
ник принятия решений (Melbourne decision mak-
ing questionnaire,  — MDMQ). 

Методики для психологической диагностики 
системы значимых отношений: опросник для ис-
следования межличностных проблем (Inventory of 
Interpersonal Problems (IIP); методика для иссле-
дования выраженности внутриличностных кон-
фликтов, разработанная С. Ледером и сотр. (1973).

Скрининг панического расстройства. Шка-
ла тревоги Шихана (ShARS). Разработана D.V. 
Sheehan в 1983 году. Это скрининговый тестовый 
инструмент для диагностики и самодиагностики 
расстройств тревожного спектра. Методика соз-
дана в 1983 году на основании выборки симпто-
мов тревожных расстройств и панических атак и 
включает в себя наиболее распространенные про-
явления этих расстройств, в том числе соматиче-
ские и вегетативные проявления тревоги. Шкала 
предназначена для использования на популяции 
взрослых лиц с установленным или предполагае-
мым расстройством тревожного спектра. Средний 
балл при паническом расстройстве и агорафобии 
составляет 57±20. Целью терапии должно быть 
достижение уровня тревоги ниже 20  баллов.

Алгоритм диагностики. Диагностику и ве-
рификацию панического расстройства проводят 
врач-психиатр, врач-психотерапевт, врач общей 
практики, используя комплекс методов для опре-
деления наличия диагностических критериев за-
болеваний и дифференциальной диагностики с 
иными патологическими состояниями, учитывая 
также данные, получаемые от других специали-
стов (медицинских психологов, социальных ра-
ботников, врачей других специальностей.

1-й этап. Проводится первичная беседа с паци-
ентом и, по возможности, с его родственниками.
Подробно оценивается: Предварительно оцени-

вается:
клиническая картина за-
болевания (особенности 
панических атак, частота и 
длительность их проявле-
ния, вегетативные нару-
шения, наличие ограничи-
тельного поведения, другая 
симптоматика, условия и 
давность появления первых 
симптомов);
наличие наследственной 
отягощённости психически-
ми заболеваниями;
предыдущее лечение и его 
результаты;
психический статус на мо-
мент осмотра;
соматический и неврологи-
ческий статус;
наличие коморбидной и со-
путствующей патологии;
мотивация на лечение

актуальные жизненные 
обстоятельства пациента
преморбидные особенно-
сти личности;
социальный статус (обра-
зование, семейное поло-
жение, трудовой статус, 
особенности социального 
функционирования, круг 
и стиль общения, особен-
ности межличностного 
взаимодействия и т.п.);
характерные особенности 
эмоционального реаги-
рования

Результат: осуществляются первичная верификация 
диагноза, первичная дифференциальная диагностика 
(клиническая) с другой психической патологией.

2-й этап. Назначение и оценка данных допол-
нительных методов исследования.
Определяется необходимый объем и проводятся экс-
периментально-психологическое и инструментально-
лабораторное обследования.
Результат: подтверждение диагноза, дифференциаль-
ная диагностика с другими заболеваниями.
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3-й этап. Проведение ряда повторных бесед 
(количество определяется индивидуально в зави-
симости от особенностей пациента).
Подробно оценивается:
актуальные жизненные обстоятельства пациента;
преморбидные особенности личности;
социальный статус (образование, семейное положе-
ние, трудовой статус, особенности социального функ-
ционирования, круг и стиль общения, особенности 
межличностного взаимодействия и т.п.);
характерные особенности эмоционального реагирова-
ния;
преимущественно используемые психологические за-
щиты и копинг-механизмы;
отношение к заболеванию;
система отношений пациента;
особенности когнитивных установок;
сформированные поведенческие стереотипы;
отношение к себе и самооценка
Результат: определение индивидуальных особенно-
стей заболевания, определение психотерапевтических 
мишеней

Паническое расстройство  — заболевание, в 
отношении которого необходимо комплексное 
применение биологических, психотерапевтиче-
ских, психосоциальных, психообразовательных 
методов и использование различных организа-
ционных форм помощи. Это соответствует со-
временным положениям о бригадном подходе 
в работе с больными и приближению оказания 
помощи к общественно ориентированной психи-
атрии. Своевременная и точная диагностика па-
нического расстройства позволяет более эффек-
тивно применять лечебные стратегии, достигать 
более быстрого выздоровления пациентов.
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Переходные психопатологические состояния в клинике 
непсихотических психических расстройств

Коцюбинский А.П. 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический  

институт им. В.М. Бехтерева»

Резюме. В клинике непсихотических психических расстройств имеется множество переходных син-
дромологических образований, которые, с одной стороны, имеют признаки, сходные с конституцио-
нальными расстройствами личности, а с другой  — с аутохтонными психическими расстройствами. 

Проведенный автором анализ таких пограничных клинических феноменов позволяет рассматривать 
их как различные проявления (варианты) самостоятельного переходного непсихотического симпто-
мокомплекса, который включает: а) пограничный шизотипический симптомокомплекс (обозначаемый 
в литературе как «шизотипическое личностное расстройство»); б) пограничный аффектотипический 
симптомокомплекс (обозначаемый в литературе как «пограничное личностное расстройство»); в) по-
граничный соматотипический симптомокомплекс (или иначе  — соматотипическое расстройство лич-
ности).

Переходный непсихотический симптомокомплекс представляет собой латентную форму эндогенной 
психической патологии, оказываясь относительно «монолитным» и не характеризуясь динамикой, специ- 
фичной при развития аутохтонного заболевания.

Ключевые слова: переходный непсихотический симптомокомплекс, шизотипическое личностное 
расстройство, пограничное личностное расстройство, соматотипическое расстройство личности.

Transitional psychopathological conditions in the clinic of non-psychotic mental disorders

Коtsubinskiy А.P. 
V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute, Saint-Petersburg

Summary. Syndromological formations in the clinic of non-psychotic mental disorders have features similar 
to constitutional personality disorders on the one hand, and on the other hand  — to autochtonous mental 
disorders.

�e analysis of such borderline phenomena carried out by the author allows to consider them to be di�er-
ent signs (variants) of independent transitional non-psychotic symptom complex, that includes: а) borderline 
schizotypal symptom complex (denoted in literature as «schizotypal personality disorder»); b) borderline a�ec-
tive symptom complex (denoted in literature as «borderline personality disorder»); c)borderline somatotypical 
symptom complex (or otherwise – somatotypical personality disorder).

Transitional non-psychotic symptom complex is a latent form of endogenous psychical pathology, it is rela-
tively «monolithic» and is not characterized by the dynamics, speci�c for development of autochtonous disease.

Keywords: transitional non-psychotic symptom complex, schizotypal personality disorder, borderline per-
sonality disorder, somatotypical personality disorder.

Под названием «переходный синдром» 
[37‒38] обычно понимаются объединяемые 
общим названием состояния, касающиеся 

патологических явлений, которые наблюдаются 
в процессе развития органического психоза, а 
именно  — на этапе исхода острых экзогенных 
реакций Бонгеффера и начала формирования 
психоорганической симптоматики. В рамках этой 
концепции «переходный синдром» занимает про-
межуточное положение между указанными реак-
циями, с одной стороны, и психоорганическим 
синдромом — с другой. К особенностям его про-
явления H.H.  Wieck относил разные по степени 
тяжести психопатологические состояния: 

1) характеризующиеся изменением побуждений;
2) аффективные синдромы (астенический, анк-

сиозно-депрессивный);
3) шизофреноподобный синдром (галлюцина-

торно-параноидный);

4) амнестический корсаковский синдром.
В клинике непсихотических психических рас-

стройств, как отмечает Ю.А. Александровский [1], 
также имеется множество переходных симпто-
матических и синдромологических образований, 
которые представлены широкой палитрой специ- 
фических клинических картин, составляющих в 
целом особую группу состояний, которые, с од-
ной стороны, имеют признаки, сходные с кон-
ституциональными расстройствами личности, а 
с другой  — с аутохтонными психическими рас-
стройствами. Не случайно различные авторы 
справедливо обращают внимание на наличие не-
которых личностных аномалий, которые имеют 
весьма существенную «близость» к формирова-
нию в дальнейшем психических заболеваний.

Терминологическое использование для опре-
деления некоторых феноменов, выступающих в 
клинике непсихотических расстройств, понятия 
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«переходный» можно рассматривать как про-
должение развития концепции «пограничных 
состояний», выдвинутой A.  Stern [34]. Термин 
«borderline states» [25, 36] породил производные 
понятия «пограничная личность» (borderline 
personality), которые и легли в основу представ-
лений о «пограничном синдроме»  — borderline 
syndrome [22], «пограничном расстройстве лич-
ности» — borderline patient [18‒19], «условиях по-
граничного расстройства личности»  — borderline 
conditions [17] и др. Тем не менее до 1970-х годов 
термин «пограничный» оставался редко и непо-
следовательно используемым «как разговорный» в 
рамках психоаналитического сообщества [3] при 
описании пациентов с нарушениями ранних ста-
дий развития [26].

Вместе с тем в отношении пограничных со-
стояний M.H. Stone [35] отмечал следующую важ-
ную особенность: критериями пограничных рас-
стройств личности скорее являются симптомы, а 
не черты характера.

С нашей точки зрения, дифференцированное 
рассмотрение пограничных непсихотических со-
стояний позволяет выделить следующие его про-
явления.

А. Шизотипическое расстройство личности 
(F21.8 по МКБ-10 или 301.22 по DSM-IV). Следует 
подчеркнуть спорность квалификации этой кате-
гории в нозологическом плане. Проблема опреде-
ления шизотипического расстройства личности 
тесно смыкается с дискуссией, начавшейся с мо-
мента выделения E.  Bleuler [16] латентной шизо- 
френии и продолжающейся по существу до на-
стоящего времени.

С точки зрения А.  Б.  Смулевича [12], шизо-
типическое расстройство личности представляет 
собой вариант расстройства личности с явления-
ми психопатологического диатеза (без признаков 
процессуальной прогредиентности) и входит в 
общую группу шизотипических расстройств. При 
этом А.Б.  Смулевич указывает, что когнитивный 
дефицит при шизотипическом расстройстве лич-
ности выступает в «редуцированном виде» и ка-
сается прежде всего своеобразия мыслительной 
сферы.

Вместе с тем автор отмечает, что при шизоти-
пическом расстройстве личности, по сравнению 
с другими личностными расстройствами, в неко-
торых случаях можно обнаружить признаки про-
гредиентности, свойственные аутохтонному про-
цессу, а также отмечается менее благоприятное, 
чем при других характерологических девиациях, 
общее функционирование, более низкий уровень 
социальной активности и адаптации. Таким об-
разом, фактически А.Б.  Смулевич рассматривает 
шизотипические расстройства личности как от-
носительно непрогредиентный вариант собствен-
но шизотипических расстройств, одновременно 
допуская, что, возможно, шизотипические рас-
стройства личности представляют собой продром 
вялотекущей шизофрении.

Уместно привести мнение T.H.  McGlashan 
[2002  — цит. по 13], полагающего, что использо-

вание в медицинской практике определения «гра-
ниц» шизофрении по DSM-ІV, в соответствии с 
которой стертые, непсихотические формы заболе-
вания концептуализируются в пределах категории 
«шизотипическое расстройство личности» (т.  е. 
по существу не рассматриваются как состояния, 
характеризующиеся определенным типом тече-
ния), лишает пациентов возможности получения 
своевременного и адекватного лечения и может 
нанести вред их здоровью.

Таким образом, шизотипическое расстройство 
личности имеет весьма тесную связь с представ-
лениями о собственно шизотипических расстрой-
ствах, не случайно в отечественной классификации 
оно включено в раздел F21. О связи шизотипи-
ческих расстройств личности с собственно шизо-
типическими расстройствами свидетельствуют и 
следующие соображения.

1. Психические нарушения, относимые к ши-
зотипическому расстройству личности, ограни-
чиваются, как и собственно шизотипические рас-
стройства, непсихотическими проявлениями.

2. При имеющейся в динамике этих состояний 
личностной трансформации отсутствуют, как и 
при собственно шизотипических расстройствах, 
признаки выраженного дефекта, в частности  — 
редукции энергетического потенциала, облигат-
ные для диагностики психотической шизофрении.

Вместе с тем существует связь шизотипических 
расстройств личности с более грубыми (психоти-
ческими) проявлениями психопатологических на-
рушений шизофренического спектра. Так, в ди-
намике шизотипического расстройства личности 
можно отметить наличие некоторых аутохтонно 
возникающих психопатологических явлений с по-
лиморфизмом синдромов, причем эти позитивные 
расстройства всегда транзиторны и ограничива-
ются субпсихотическим уровнем:

1) квазипсихотические эпизоды в виде тревоги, 
идеообсессивных расстройств, даже острого чув-
ственного бреда (что делает весьма сомнительной 
отнесение пациентов с такого рода феноменами к 
классу личностно аномальных, позволяя отнести 
такого рода динамику психического состояния к 
проявлениям шизотипических расстройств);

2) манифестация психогенно/соматогенно про-
воцированных шизофренических реакций.

В то же время при шизотипических расстрой-
ствах личности имеются феномены, которые 
можно трактовать как характерологические осо-
бенности пациентов. Так, на протяжении всей 
жизни индивидуумы с явлениями шизотипиче-
ского расстройства личности ведут замкнутый 
образ жизни. Для них характерны односторон-
ность деятельности, узкая направленность инте-
ресов (только учеба или только работа), необыч-
ные, странные, приобретающие доминирующий 
характер увлечения. Структура отношений с 
окружающими несет черты отстраненности, от-
гороженности, эмоциональной индифферентно-
сти, отчужденности и безразличия как к одобре-
нию, так и к порицанию [6]. При этом нередко 
отмечается неадекватность эмоциональных ре-
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акций (неглубокая кратковременная депрессия 
после объективно тяжелой утраты или стойкая 
гипотимия в связи с условно-патогенными фак-
торами).

Характерны странности поведения как в про-
фессиональной сфере, так и в быту. На первом 
плане контраст между сохранной психической ак-
тивностью с достаточно высоким уровнем рабо-
тоспособности и социальной адаптации (успеш-
ная профессиональная деятельность, устойчивые 
отношения в браке) и вычурностью, необычно-
стью внешнего облика и всего образа жизни (не-
ряшливость, неразборчивость в выборе одежды, 
безразличие к внешним атрибутам обыденной 
жизни). В целом странности поведения ограни-
чены девиациями, сопоставимыми с изменениями 
типа «фершробен».

Иными словами, клиника шизотипических 
расстройств личности, с одной стороны, вклю-
чает проявления непсихотической (вплоть до 
субпсихотической) симптоматики шизофрениче-
ского спектра, а с другой  — не соответствует ни 
статическим (непсихотическая психопатология на 
всем протяжении заболевания), ни динамическим 
(движение в сторону формирования лишь лич-
ностной трансформации, а не последовательного 
утяжеления психопатологической симптомати-
ки вплоть до формирования глубокого дефекта) 
критериям диагностики процессуальной шизо- 
френии. Таким образом, шизотипическое рас-
стройство личности представляет собой некую 
«смесь» характерологических аномалий, с одной 
стороны, и непсихотических психопатологиче-
ских симптомокомплексов  — с другой, занимая 
промежуточное положение между аномалиями 
личности (психопатиями) и собственно шизоти-
пическими расстройствами.

Б. Пограничное расстройство личности 
(border line disorders), которое в МКБ-10 коди-
фицируется как F60.31. Как и при рассмотрении 
«шизотипического расстройства личности», сле-
дует подчеркнуть, что само существование этой 
нозологической категории в течение многих лет 
вызывает жаркие споры.

В рамках МКБ-10 пограничный тип лично-
сти рассматривается как вариант эмоционально 
неустойчивого расстройства зрелой личности 
(F60.3), для которого, помимо некоторых харак-
теристик, свойственных лицам с эмоциональной 
неустойчивостью, присуще хроническое чувство 
опустошенности и искажение образа «Я»; при 
этом намерения и внутренние предпочтения ин-
дивида, включая сексуальные, часто непонятны 
или нарушены. Склонность быть включенным в 
напряженные (неустойчивые) отношения может 
привести к возобновляющимся эмоциональным 
кризисам и сопровождаться серией угроз суицида 
и актов самоповреждения (хотя все это возможно 
без явных провоцирующих факторов).

В DSM-IV-TR (2000) пограничное расстрой-
ство, согласно модифицированным J.  Paris [28] 
базовым критериям, определено как распростра-
ненные паттерны нестабильности интерперсо-

нальных отношений, образа самого себя и аф-
фекта, импульсивность, которые, как правило, 
начинаются в раннем детстве и проявляются в 
различных аспектах жизнедеятельности.

А.Б.  Смулевич [10] указал на следующие ос-
новные звенья (составляющие элементы), клини-
чески определяющие структуру и динамику по-
граничного расстройства личности:

1) явления реактивной лабильности;
2) психопатологические расстройства аффек-

тивного круга;
3) коморбидность с рядом психопатологиче-

ских состояний.
Первая из этих составляющих (реактивная 

лабильность) представлена изменчивостью пове-
дения, реализующейся при воздействии даже ми-
нимальных внешних воздействий. Реакции таких 
субъектов на тривиальные события обыденной 
жизни могут приобретать характер необычно яр-
кий и даже демонстративный. Как подчеркивает 
M.  Schmideberg [30], они слишком часто испыты-
вают те чувства, которые обычно обнаруживают-
ся лишь в ситуации стресса.

Часть из них, как уже отмечалось выше, от-
личается «взрывным» характером, для которого 
характерным являются: раздражительность, обид-
чивость, запальчивость. В некоторых случаях от-
мечается склонность к внезапным, но нестойким, 
преходящим «взрывам чувств»  — вплоть до ре-
акций «короткого замыкания» с быстро истоща-
ющимся бессмысленным буйством.

Второй составляющий элемент (психопатоло-
гические особенности аффективного круга) пред-
ставлен психогенно спровоцированными аффек-
тивными эпизодическими расстройствами:

1) субдепрессивные реакции, в том числе крат- 
ковременные (от часов до нескольких дней) эпи-
зоды выраженной дисфории, раздражительности 
или беспокойства вплоть до безосновательного 
интенсивного гнева с трудностью контроля своих 
аффективных переживаний и в силу этого физи-
ческих проявлений ярости;

2) гипоманиакальные реакции;
3) смешанные состояния (реакции).
При благоприятном течении (последовательной 

минимизации аффективных фаз) эти аффектив-
ные эпизоды смыкаются с конституциональными 
аномалиями аффективного круга и проявляются в 
виде гипотимии с хроническим чувством пустоты 
или «демонстрацией гневного характера».

Третья составляющая пограничных личност-
ных аномалий— коморбидность, при детализации 
которой автор отмечает связь этих состояний со 
следующими психопатологическими образования-
ми [10]:

а) кататимными идеями, вызванными силь-
ными аффективными переживаниями (например, 
сенситивные идеи, сверхценные образования);

б) обсессивно-компульсивными расстройства-
ми  — психопатологическими состояниями с пре-
обладанием навязчивых мыслей (обсессий) и/или 
действий (компульсий);

в) патологией влечения.
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Можно констатировать, что перечисленные 
выше симптоматические ряды при пограничных 
расстройствах личности выступают в рамках сле-
дующих дименсиональных характеристик.

Аффективные симптомы.
А) Собственно аффективные симптомы:
—  аффективная нестабильность вследствие 

отчетливой реактивности настроения (например, 
эпизоды выраженной дисфории, раздражительно-
сти или беспокойства длительностью от несколь-
ких часов до, хотя и редко, нескольких дней);

—  безосновательная, интенсивная ярость 
(гнев) или трудности контроля реакций гнева (в 
том числе частые «демонстрации характера», по-
стоянный гнев, повторные эпизоды физических 
проявлений гнева);

—  (псевдо) депрессивная симптоматика [20];
—  хроническое чувство внутренней пустоты.
Б) Импульсивность как отражение аффектив-

ной нестабильности:
—  повторные попытки или угрозы самоубий-

ства или самоповреждающее поведение, выступа-
ющее как «антипсихотик» [29];

—  импульсивность, по крайней мере, в двух 
потенциально опасных областях (например, без-
рассудные траты, сексуальная чрезмерность, 
злоупотребление психоактивными веществами, 
рискованное вождение автомобиля, кутежи, бу-
лимические эпизоды).

Когнитивные симптомы — транзиторные, свя-
занные со стрессом тяжелые диссоциативные рас-
стройства, носящие нестабильный характер.

Продуктивные симптомы (разнообразные по 
своей выраженности непсихотические симптомо-
комплексы, наличие которых позволило B.  Dulz 
[20] выделить несколько клинических подтипов 
пограничных личностных расстройств):

1) с симптомами страха;
2) с истериформными симптомами
3) с симптомами навязчивостей;
4) с фобиеформными симптомами;
5) с нарциссическими симптомами;
6) с психосоматическими расстройствами;
7) с психотическими симптомами (эго-дистон-

ные психотические симптомы)  — оптические и 
акустические псевдогаллюцинации и параноидная 
настроенность, благодаря которой диффузный 
страх трансформируется в «направленные» стра-
хи, а потому становится переносимым.

Негативные симптомы (выражающиеся в ис-
каженности восприятия «Я» и межличностных 
отношений):

—  расстройства идентичности: отчетливая и 
персистирующая нестабильность образа самого 
себя  — феномен «сплиттинга» (англ. splitting  — 
фрагментация, раздробление) в виде нарушения 
самосознания идентичности «Я» (лабильность са-
мооценки, представлений о собственной лично-
сти, непостоянство жизненных установок, целей 
и планов) с отчаянными попытками избегания 
реального или даже просто «воображаемого» от-
вержения со стороны окружающих;

—  склонность к категориальной, альтернатив-
ной оценке окружающего мира (изменчивость 
представлений об окружающей действительности) 
и в связи с этим  — неустойчивые и интенсивные 
межличностные отношения, характеризующиеся 
колебаниями между идеализацией и обесцени-
ванием (крайние позиции во взаимодействии с 
окружающими: их контакты либо поверхностны, 
натянуты, формальны, либо, напротив, слишком 
интимны).

Клинический «профиль» пограничной лично-
сти выглядит своеобразно. Патохарактерологи-
ческие проявления обнаруживаются уже в под-
ростковом периоде: эмоциональная лабильность, 
внушаемость и импульсивность, проявляющиеся 
в неуравновешенности, быстрой смене увлечений, 
нарушениях контроля над влечениями, конфлик-
тах и нестабильности отношений со сверстника-
ми, а также ранней делинквентности. Эти дети 
игнорируют школьные порядки и родительские 
запреты. На нравоучения и прочие попытки ре-
гламентации образа жизни они отвечают внезап-
ными вспышками раздражительности, гнева. Не-
смотря на достаточно высокие интеллектуальные 
возможности, они плохо успевают, так как не го-
товятся к занятиям, отвлекаются на уроках. По-
граничным личностям свойственны аутодеструк-
тивные тенденции (суицидальные попытки, чаще 
манипулятивные).

Другой отличительной чертой пограничных 
расстройств личности являются интенсивные, но 
нестойкие связи с людьми. Структура их межлич-
ностных отношений сложна и противоречива, они 
легко впадают в зависимость от других, подчас 
малознакомых людей, но при этом их чрезмерную 
подчиняемость и обожание от бунта независимо-
сти и ненависти отделяет лишь один шаг. В этом 
случае драматически окрашенные привязанности 
служат источником конфликтов и страданий, свя-
занных со страхом разрыва и грядущего одино-
чества.

Третья отличительная черта этих пациентов, 
связанная с характерной для них быстрой сменой 
увлечений — резкие повороты судьбы. Они легко 
перенимают сиюминутные «модные» увлечения, 
не чужды мистицизма, веры в магию, разного 
рода приметы, чудеса, но при этом неспособны 
противостоять мнению окружающих, «дурным 
влияниям» (употребление психоактивных ве-
ществ, участие в криминальных аферах).

Дополняют патохарактерологические свойства 
пограничного расстройства личности особенно-
сти их социального статуса. Следует отметить, что 
индивидуумы с признаками пограничного рас-
стройства личности в большинстве своем, будучи 
не способными к длительным и систематическим 
усилиям, движимые преимущественно тщеслави-
ем и жаждой признания, обнаруживают весьма 
умеренные достижения на профессиональном и 
общественном поприще и не оправдывают воз-
лагавшихся на них надежд. Тем не менее, несмо-
тря на склонность бурно реагировать даже на не-
значительные психотравмирующие воздействия, 
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аффективную неустойчивость и мини-психозы, 
а также бесконечные «падения» и «взлеты», они 
относительно неплохо адаптированы. Эта харак-
теристика позволяет M.  Schmideberg [30] утверж-
дать, что такие пациенты «стабильны в своей не-
стабильности».

Таким образом, они характеризуются иными, 
чем при шизотипическом расстройстве личности, 
характерологическими особенностями (не интеро-, 
а экстравертированностью), иной структурой сим-
птоматики (включающей реактивную лабильность и 
преимущественно «аффектотропные» проявления). 
В совокупности все это позволяет провести 
дифференциальную диагностику пограничного 
расстройства с шизотипическим расстройством 
личности.

В обзорной статье Н.М. Залуцкая [3] приходит 
к выводу, что пограничное расстройство лично-
сти  — «тяжелое психическое заболевание, основ-
ные симптомы которого позволяют говорить о 
его вероятной принадлежности к расстройствам 
биполярного спектра, нередко приводящее к на-
рушениям трудоспособности, социальной изоля-
ции, дискриминации и предвзятому отношению в 
обществе». Подтверждением этого являются сле-
дующие доводы:

1) наличие перекреста пограничной патологии 
личности с признаками аффективной неустойчи-
вости как одного из базовых нарушений целого 
ряда психических заболеваний;

2) снижение со временем психической и фи-
зической трудоспособности этих пациентов [15];

3) обнаружение некоторого феноменологи-
ческого и нейробиологического параллелизма в 
основе двух диагностических категорий: бипо-
лярного расстройства II типа и пограничного рас-
стройства личности [33].

Итак, пограничные расстройства личности 
демонстрируют богатую палитру проявлений, 
имеющих связь с симптоматикой подпороговых 
аффективных аутохтонных расстройств [5], с од-
ной стороны, и личностными особенностями — с 
другой, занимая, таким образом, промежуточное 
положение между аномалиями личности (психо-
патиями) и собственно аффективными расстрой-
ствами.

В определенной мере связь между шизоти-
пическим и пограничным расстройствами лич-
ности подтверждается наличием у пациентов 
состояния когнитивного дефицита как в струк-
туре шизотипического расстройства личности 
[10], так и при так называемых «пограничных 
популяциях» [24].

Это соотносится с высказываниием А.Б.  Сму-
левича и Б.А.  Волель [8] о том, что именно ши-
зотипическому и пограничному расстройствам 
личности «свойственны повышенная готовность 
к манифестации психопатологических симптомо-
комплексов и широкий спектр временных, обра-
тимых расстройств как психогенного, так и эндо-
геноморфного (шизотипического и аффективного) 
круга». Эти личностные аномалии А.Б.  Смулевич 
и Б.А.  Волель [8] считают проявлением диатеза, 

относя их к «непротопатическим» и не рассматри-
вая с точки зрения «уязвимости» другие варианты 
личностных нарушений, которые считают «про-
топатическими». Позиция, согласно которой на-
личие уязвимости характеризует исключительно 
«непротопатические» личностные аномалии, как 
думается, минимизирует представление о сущно-
сти всех предболезненных состояний в биопсихо-
социальной концепции психических расстройств.

В. Соматотипическое расстройство лично-
сти — соматопсихические конституциональные 
аномалии, определяющие врожденную склон-
ность к различным соматически окрашенным 
реакциям. Выделяют два варианта конституци-
ональной предрасположенности: соматотонию и 
соматопатию [7]. 

1. Соматотония [32], соматотоническая кон-
ституция — характеризуется синдромально 
завершенной картиной особого отношения 
индивида к своему телу. Представляет собой 
соматопсихические патохарактерологические на-
рушения стенического, экспансивного типа с ла-
тентной ипохондрической стигматизацией в фор-
ме сверхценной ипохондрии [23] или ригидной 
ипохондрии [7]. В этом случае состояние пациен-
тов, отличающихся изначально высокоразвитыми 
физическими способностями, характеризуется на-
личием стенически гипертрофированного и экс-
пансивно окрашенного сознания телесного «Я». 
К проявлениям соматотонии относятся:

—  гедонистическое ощущение физической 
мощи, повышенного телесного тонуса (чрезмер-
ное внимание к занятиям спортом, потребность 
в физических упражнениях и способность полу-
чать от них наслаждение);

—  толерантность к высоким нагрузкам (энер-
гичность, экстремальные условия труда, стрем-
ление к видам деятельности, характерным для 
молодежи, хорошая переносимость экологически 
неблагоприятных факторов);

—  «культ тела» со стремлением к физическо-
му совершенству, поддержанию «безупречной» 
физической формы (здоровый образ жизни, за-
имствованный из популярных стереотипов), соче-
тающийся с такими нарцисстическими чертами, 
как любование собственной «телесной формой», 
довольство своей ловкостью и подвижностью.

2. Соматопатия (вариант астенической кон-
ституции) [31], невропатическая конституция [9], 
церебротония [32], «соматическая гиперперсо-
нализация» (как отмечает А.Б.  Смулевич с соав.
[11], термин предложен Э.Б. Дубницкой) — также 
отличается синдромально завершенной картиной 
соматопсихической патохарактерологической де-
виации с латентной ипохондрической стигма-
тизацией в форме «невротической ипохондрии» 
[Glatzel  J., 1981,  — цит. по 12]. Характеризуется 
гипертрофированной чувствительностью к сен-
сациям со стороны телесной сферы, явлениями 
гиперсенестезии в сфере телесной перцепции (ги-
перпатии, алгии, псевдомигрени), склонностью к 
выявлению патологических телесных ощущений и 
вазовегетативных расстройств. Лицам с сомато-
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патией свойственна стойкая деформация сомато- 
психической сферы с доминированием в сознании 
«образа соматического Я» [2], склонностью к ипо-
хондрическому самоконтролю и боязливому са-
монаблюдению. Характерен также «преувеличен-
ный соматический стиль» [14], предполагающий 
не только тщательный контроль за различными 
функциями организма, но и тревожные реакции 
с дурными предчувствиями и готовностью при 
первом малейшем телесном дискомфорте считать 
себя тяжелобольным. Эти особенности сочетают-
ся с врожденной неполноценностью вегетативных 
функций на фоне гипостении (повышенная утом-
ляемость, ситуационно и соматогенно провоциро-
ванные астенические реакции, непереносимость 
длительных физических нагрузок, продолжитель-
ный период реконвалесценции после интеркур-
рентных заболеваний). 

Соматопсихические конституциональные па-
тохарактерологические девиации, относимые 
А. Б. Смулевичем [12] к особому личностному рас-
стройству, характеризуются непредсказуемостью 
вектора (психопатологического или соматическо-
го) направления своей последующей динамики 
[4], а также наличием отчетливой подверженно-
сти этих пациентов аутохтонным (эндогенным) 
заболеваниям. При этом в одних случаях, при до-
минировании вегетативных феноменов, характер-
ные для пациентов соматопсихические нарушения 
нередко оказываются аффилированными в даль-
нейшем с психическими расстройствами аффек-
тивного спектра, когда на разных этапах течения 
могут преобладать либо аффективные нарушения, 
перекрывающие слабо выраженные соматические 
проявления, либо более грубые соматические на-
рушения, перекрывающие аффективное сопрово-
ждение. В других же случаях, при превалирова-
нии гиперсенестезии, можно отметить сродство 

соматотипического расстройства личности с раз-
витием в дальнейшем психических заболеваний 
шизофренического спектра.

Совокупность перечисленных пограничных 
клинических феноменов можно рассматривать 
как различные проявления (варианты) самостоя-
тельного переходного непсихотического симпто-
мокомплекса, который включает: 

а) пограничный шизотипический симптомо-
комплекс (обозначаемый в литературе как «шизо-
типическое личностное расстройство»);

б) пограничный аффектотипический симп- 
томокомплекс (обозначаемый в литературе как 
«пограничное личностное расстройство»);

в) пограничный соматотипический симпто-
мокомплекс (или иначе — соматотипическое рас-
стройство личности).

При этом шизотипический симптомокомплекс 
лежит у истоков широкого круга явлений, относи-
мых к расстройствам шизофренического спектра 
(«шизотаксия» по P.E.  Meehl [27]), аффектоти-
пический симптомокомплекс  — у истоков рас-
стройств аффективного спектра («циклотаксия» 
по R.L.  Findling [21]), а соматотипический симп- 
томокомплекс  (своеобразная «соматотаксия») — 
у истоков психосоматических/соматопсихических 
проявлений психических расстройств.

Резюмируя изложенное выше, можно сказать, 
что в целом переходный непсихотический симп- 
томокомплекс представляет собой латентную 
форму эндогенной психической патологии (когда 
свойство объектов или процессов находиться в 
скрытом состоянии, не проявляя себя явным об-
разом), в данном случае  — в отличие от продро-
мальных признаков заболевания  — оказываясь 
относительно «монолитным» и не характеризуясь 
динамикой, специфичной при развитии аутохтон-
ного заболевания.
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Биопсихосоциальный подход к пониманию здоровья  
и болезни*
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Резюме. С развитием психологии здоровья и биопсихосоциального подхода к здоровью и болезни 
в медицине и здравоохранении проблема психического здоровья приобретает статус междисципли-
нарной. Целью данной работы является рассмотрение возможностей и ограничений в применении 
биопсихосоциального подхода в психологии здоровья, в частности, к проблеме психического здоровья. 
Была выявлена неоднородность биопсихосоциального подхода, которая обусловлена выполнением трех 
различных функций в регуляции научных исследований: этического и социального ориентиров, ме-
тодологического принципа, объяснительной модели. Понятие психического здоровья характеризуется 
спецификой, требующей уточнения в рамках биопсихосоциального подхода, в первую очередь  — об-
суждения иерархической и динамической организации биологических, психологических и социальных 
групп факторов.
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Последние десятилетия знаменуются актив-
ным интересом отечественной медицин-
ской психологии к проблемам здоровья и 

качества жизни (например, [1, 3, 5, 9]). Понима-
ние психического здоровья и болезни становится 
междисциплинарной задачей, апеллирующей не 
только к психиатрии, но и, ряду психологических 
концепций [13, 16, 7], в первую очередь психо-
логии здоровья, что отчетливо прослеживается 
в историческом контексте [6]. При этом, хотя 
психология здоровья прочно утверждает себя в 
качестве самостоятельной области психологиче-
ского знания, опираясь в понимании здоровья и 
болезни на положения принятого в медицине и 

здравоохранении биопсихосоциального подхода, 
ее место и роль как в системе психологического 
знания, так и в психиатрии вызывают множество 
вопросов, без рассмотрения которых определе-
ние психического здоровья становится «калькой» 
определения здоровья в целом, не учитывающей 
ни его специфики, ни проблемных областей.

Известная Преамбула к Уставу Всемирной ор-
ганизации здравоохранения [26, p. 100]** и ос-
нованный на ней биопсихосоциальный подход 
к здоровью и болезни [19] привели к развитию 
целой серии дисциплин как в самой психоло-
гии, так и «на стыке» психологии и медицины 
(бихевиоральная медицина, психосоматическая 

*  Работа выполнена при поддержке РГНФ, проект № 14-36-01277.

**  Определившая здоровье как «состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не 
только отсутствием болезней и физических дефектов» (URL: http://www.who.int/suggestions/faq/ru/).
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медицина, позитивная психология). Психология 
здоровья не является ни исторически первой 
[23], ни наиболее известной из них (если учесть 
распространение позитивной психологии, см. 
[12]), и специфичность ее предметной области, 
подходов и методов, по сравнению с другими 
областями требует отдельного обоснования. Это 
особенно актуально для России, где распростра-
нение психологии здоровья произошло относи-
тельно поздно, и многие вопросы, традиционно 
относимые к ее предметной области, рассматри-
ваются в рамках других дисциплин и подходов 
(например, медицинская психология, психосо-
матика, психология телесности, [4, 8, 14]). Более 
того, статус биопсихосоциального подхода в по-
нимании здоровья и болезни также неоднозна-
чен: используется ли он (и в каких случаях) в 
качестве общего постулата («лозунга»), конкрет-
ной теоретической модели или же, наоборот, вы-
ступает объектом для обоснования и уточнения? 
С развитием психологии здоровья претерпевали 
существенные изменения как представления об 
основных конструктах, наполняющих группы 
биологических, психологических и социальных 
факторов [10], так и представления о правилах 
их взаимодействия [32]. Служат ли эти измене-
ния задачам уточнения, расширения или пере-
смотра биопсихосоциального подхода?

Целью данной работы является рассмотрение 
возможностей и ограничений в применении био- 
психосоциального подхода к проблеме здоровья 
и болезни. Мы кратко рассмотрим основные его 
принципы и применение проблемам психического 
здоровья, а затем уделим внимание открытым во-
просам в применении данного подхода.

Ключевые принципы биопсихосоциального 
подхода к здоровью и болезни

Биопсихосоциальный подход к здоровью и 
болезни основан на модели Дж. Энджела, пред-
ложенной в конце 1970-х годов [19, 25]. Его це-
лью была разработка научной модели здоровья 
и болезни, опирающейся на определение ВОЗ. 
Согласно этому подходу здоровье является ре-
зультатом взаимодействия трех групп факторов 
– биологических (генетические и инфекционные 
факторы, органические дефекты), психологиче-
ских (когнитивные, эмоциональные и поведенче-
ские факторы) и социальных (социальные нормы 
поведения, давление со стороны окружающих, на-
правленное на изменение поведения, социальные 
ценности, связанные со здоровьем, социальный 
класс и этническая группа), а в поздних версиях 
подхода предлагаются также возможные направ-
ления такого взаимодействия (например, [28], 
рис. 1). Так, предполагается, что макросоциаль-
ные условия влияют на индивидуальное здоровье 
опосредованно, через систему микросоциальных 
факторов. Микросоциальные и индивидуальные 
факторы функционируют в постоянном взаимо-
действии, причем каждый из них может влиять 
на здоровье как напрямую, так и через психоло-
гические и физиологические факторы (например, 
способствуя переживанию хронического стресса). 
Кроме того, на здоровье влияет поведение челове-
ка, которое, в свою очередь, зависит от культуры, 
в которой человек живет, его социального поло-
жения, рабочего места, поведения окружающих 
его людей, его опыта и привычек, его убеждений 
и знаний (рис. 2). Следует отметить, что уже в 
первоначальном варианте подхода речь идет о 

Рис. 1. Биопсихосоциальная модель здоровья и болезни [28, p. 40]
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системных взаимодействиях и, в частности, ак-
центируется существование контуров обратной 
связи: здоровье и болезнь, в свою очередь, ска-
зываются на биологических, психологических и 
социальных факторах [18, 29].

Уже из этого краткого описания заметно, что 
прямое применение биопсихсоциального подхода 
к вопросам психического здоровья чревато недо-
оценкой роли позитивных и негативных симп- 
томов, синдромов и нарушений психических 
процессов. Например, схема, представленная на 
рис.  1, направлена на описание скорее взаимо-
действия различных факторов здоровья, нежели 
их иерархической организации (определяющей их 
ведущую или второстепенную роль), и динамики 
(например, каким образом и по каким механиз-
мам нарушения мышления сказываются на пред-
ставлениях человека о его болезни и выбираемых 
стратегиях совладания). 

«Проблемные» области в применении 
биопсихосоциального подхода к здоровью  

и болезни
В большинстве учебных и обзорных изданий 

по психологии здоровья (например, [28, 17, 25, 27, 
21]) биопсихосоциальный подход утверждается 
именно как необходимый ориентир в научной и 
практической деятельности, обоснованный, с од-
ной стороны, социальными и этическими требо-
ваниями (например, призыв лечить больного, а не 
болезнь, акцент на важности уважения к выбору 
человека, его правам) и, с другой стороны, на-
учными данными о недостаточности объяснения 
здоровья и болезни, исходящего исключительно 
из биологических параметров. По сути, он вы-
ступает как основной принцип, перспектива рас-
смотрения, наряду с принципом развития или 
принципом учета гендерных особенностей [29]. 
В этом смысле биопсихосоциальный подход рас-
сматривается в противопоставлении биомедицин-
скому подходу и по сути является центральным 
допущением, «краеугольным камнем» в основа-
нии психологии здоровья. С нашей точки зрения, 
при таком понимании применения биопсихосоци-
ального подхода возникает несколько спорных и 
неочевидных моментов в применении, которые 
требуют прояснения.

Противопоставление биомедицинского и био- 
психосоциального подходов. На наш взгляд, не-
обходимость подчеркнуть новизну и специфику 
биопсихосоциального подхода привела к гипер-
болизации ряда его черт и черт, характерных для 
биомедицинской модели, искусственно усиливая 
противопоставление и искажающих обе модели. 
Понимание природы и особенностей развития 
болезни, больного человека и проблемы здоровья 
исторически не было ни единым, ни неизменным 
[15],  и холистический подход к здоровью и бо-
лезни имеет более длительную традицию, нежели 
биомедицинский подход. В любом конкретном 
случае как исследователь, так и практик вынуж-
дены ограничивать анализ факторов здоровья и 
болезни определенным кругом вопросов и пере-

менных, и за биомедицинской моделью как объяс-
нительной моделью здоровья и болезни сохранена 
довольно широкая сфера применения: например, 
именно она выходит на первый план при лече-
нии инфекционных заболеваний и травм. Иными 
словами, обсуждение биомедицинской модели как 
единой и довлеющей над науками о здоровье и 
болезни чрезмерно упрощает ситуацию.

Этическое требование или методологический 
принцип? На наш взгляд, биопсихосоциальный 
подход к здоровью и болезни нельзя признать од-
нородным методологически по следующей причи-
не. Исторически движущими силами его развития 
выступали не только и не столько научные данные, 
сколько этические требования и социальные изме-
нения. Этот подход становился тем более важен, 
чем больших успехов добивалась медицина в борь-
бе с инфекционными заболеваниями и травмами, 
поскольку на первый план выходили хронические 
заболевания, с которыми люди живут много лет и 
динамика которых неразрывно связана с их пове-
дением и отношением к болезни [22]. Социальные 
изменения, провозгласившие уважение к правам 
человека, важность учета интересов различных 
социальных групп и примат справедливости, раз-
витие этических кодексов в науках о человеке (на-
пример, [31]) дополняют эту картину. Если тради-
ционно эффективность лекарственного препарата 
могла оцениваться как относительная «выгода» в 
смысле клинических улучшений за вычетом «за-
трат» (понимаемых экономически), то теперь и 
понятие «выгоды» и понятие «затрат» включили 
в себя субъективное благополучие человека, его 
собственную активность, его субъективную оцен-
ку своего состояния. Как следствие, биопсихосоци-
альный подход одновременно выполняет функции 
этического и социального требования и претенду-
ет на роль методологического принципа или даже 
объяснительной модели здоровья и болезни, опи-
рающейся на серию научных исследований.

Проблема новизны биопсихосоциального под-
хода. Одно из следствий гиперболизированного 
противопоставления биомедицинского и биопси-
хосоциального подходов  — искажение в обосно-
вании новизны последнего. Идеи лечения боль-
ного, а не болезни, холистического отношения к 
человеку, необходимости рассмотрения системы 
факторов, определяющих развитие болезни, име-
ют длительную историю как в рамках восточной, 
так и в рамках западной медицинской традиции, 
и никак не могут датироваться 1948 годом. В вос-
точной философии и медицине берет свое начало 
так называемый холистический подход к здоро-
вью, многие принципы которого практически по-
вторяют принципы биопсихосоциального подхода 
[28], в частности:

•	 здоровье не сводится к отсутствию заболе-
вания, это позитивное состояние, которое 
требует нового определения. Соматически 
больной человек может быть активным и 
благополучным – он будет здоров настоль-
ко, насколько это возможно при его сома-
тическом заболевании;
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•	 на здоровье влияют психологические и ду-
ховные факторы;

•	 врач не может нести всю ответственность 
за выздоровление пациента. При лечении 
необходима взаимная активность врача и 
пациента. Пациент несет часть ответствен-
ности за лечение (отвечая за свое поведе-
ние, свое отношение к болезни);

•	 большое внимание уделяется природным, 
низкотехнологичным интервенциям (тра-
вы, акупунктура, акупрессура, массаж, ду-
ховные методы воздействия, арттерапия).

Мы далеки от утверждения, что биопсихо-
социальный подход не привнес нового в науку.  
Однако, на наш взгляд, новизна и актуальность 
его определяются не базовыми постулатами, а 
систематизацией существующих представлений 
в форме трех конкретных компонентов здоровья 
и постулировании системных взаимодействий 
между ними. С социальной и этической точки 
зрения (при понимании подхода как этического 
принципа) подход «высвечивает» те факторы, ко-
торые не должны быть забыты при планировании 
исследования или интервенции. С научной точки 
зрения (как методологический принцип) он за-
дает «удобную» форму для поисков и изложения 
результатов.

Биопсихосоциальный подход как объяснитель-
ная модель и проблема его завершенности. В на-
стоящее время можно выделить три функции, на 
реализацию которых претендует биопсихосоци-
альный подход в науках о человеке. Во-первых, 
это функция этического и социального ориенти-
ра, своеобразного «прожектора», высвечивающего 
важные и необходимые для учета моменты. Во-
вторых, это методологическая функция задания 
общей схемы для постановки проблем и интер-
претации результатов, которая хорошо передается 
метафорой сети, «наброшенной» на реальность и 
структурирующей ее. Наконец, сам Дж. Энджел 
[18, 19] придавал своему подходу значение объ-
яснительной научной модели. Хотя традиционное 
изложение подхода создает у читателя иллюзию 
его завершенности, таковым он может быть при-
знан только в отношении первой и второй, но 
не третьей функции. Не существует сколько-ни-
будь полной «конечной» версии подхода, которая 
включала бы описание механизмов взаимодей-
ствия факторов, попытки конкретизации и опера-
ционализации основных конструктов относитель-
но разнородны и не являются общепринятыми.  
В частности, если говорить о модели, приведен-
ной на рис. 1, можно предположить также, что 
поведение должно оказывать и независимое от 
микросоциальных влияние на здоровье, личност-
ные особенности и психологические процессы мо-

гут определять поведение. Кроме того, объедине-
ние факторов материального и психосоциального 
окружения, генов и личности не позволяет диф-
ференцировать содержательно разные факторы. 
Само определение здоровья, предложенное ВОЗ, 
при всем его очевидном социальном и практиче-
ском значении, трудно признать строго научным. 
Действительно, что такое «благополучие» и, тем 
более, что такое «полное благополучие»? Отно-
сительно чего измерять «полноту» благополучия? 
Почему ВОЗ ограничилась списком из трех ком-
понентов, никак не описав соотношения и/или 
особенностей взаимодействия между ними? На-
пример, человек, умирающий от рака, но сохраня-
ющий до последнего дня оптимизм и активность, 
поддерживающий окружающих и помогающий им 
преодолевать болезнь, здоров или нет? Почему в 
определении никак не звучит вопрос динамики 
здоровья и болезни (например, в пожилом возрас-
те наблюдается снижение уровня активности, как 
объективное, так и субъективное,— значит ли это, 
что здоровье в пожилом возрасте невозможно?)?

Учитывая вышесказанное, роль биопсихосоци-
ального подхода в психологии здоровья двояка. 
С этической и методологической точки зрения 
он выступает как основание и источник развития 
этой дисциплины, обосновывая правомерность и 
актуальность ее существования. С точки зрения 
научного обоснования, психология здоровья сама 
может выступить в качестве дисциплины, на-
правленной на операционализацию, уточнение и 
эмпирическое обоснование биопсихосоциальной 
объяснительной модели здоровья и болезни.

Выводы
Предложенный в работе теоретический анализ 

позволяет сделать следующие выводы.
1. Неоднородность биопсихосоциального под-

хода к здоровью и болезни определяется истори-
ческими условиями его развития и подразумевает 
стремление к выполнению трех различных функ-
ций в регуляции научных исследований: этическо-
го и социального ориентира, методологического 
принципа, объяснительной модели. При этом за-
вершенность подхода может быть признана лишь 
в отношении первых двух аспектов, тогда как тре-
тий открывает возможность психологии здоровья 
и медицинской психологии стать основами уточ-
нения и эмпирического подтверждения подхода.

2. Понятие психического здоровья характери-
зуется спецификой, требующей уточнения в рам-
ках биопсихосоциального подхода, в первую оче-
редь обсуждения иерархической и динамической 
организации биологических, психологических и 
социальных групп факторов.
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«Гендерный парадокс» суицидального поведения
Пичиков А.А., Попов Ю.В. 

ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт  
им. В.М. Бехтерева»

Резюме. Уровни смертности от суицидов значительно различаются среди различных групп насе-
ления. Выявляются весьма асимметричные показатели числа суицидальных попыток и завершенных 
суицидов между мужчинами и женщинами. Такой разрыв, называемый также «гендерный парадокс» 
суицидального поведения, может значительно различаться в разных странах. Одним из самых озада-
чивающих фактов о суициде является то, что женщины пытаются покончить с собой гораздо чаще, 
чем мужчины, но в итоге значительно больше мужчин лишают себя жизни. Поскольку наличие суи- 
цидальной попытки в анамнезе является одним из значимых предикторов завершенных суицидов, что 
может объяснить парадокс большего количества суицидальных попыток у женщин и завершенных 
суицидов у мужчин?

Ключевые слова: суицид, парасуицид, гендерные различия, профилактика суицидального поведения.

«Gender paradox» of suicidal behavior

Pichikov A.A., Popov Y.V. 
St.Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute

 Summary. Suicide death rates vary considerably among di�erent groups of people. �ere are highly 
asymmetric rates of attempted and completed suicides between males and females. �e gap, also called the 
«gender paradox of suicidal behavior», can vary signi�cantly among di�erent countries. One of the most 
perplexing facts about suicide is that women attempt suicide at a substantially higher rate than do men, but 
more men succeed in ending their lives. Since, however, a history of a previous suicide attempt is one of the 
strongest predictors of completed suicide, what can account for the paradox of more suicide attempts among 
women, but more completed suicides among men?

Key words: suicide, parasuicide, gender di�erences, prevention of suicidal behavior.

В мае 2013 г. на 66-й сессии Всемирной ас-
самблеи здравоохранения был утвержден 
первый в истории план действий в области 

психического здоровья Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ). Предотвращение суици-
дов является неотъемлемой частью этого плана, 
при этом поставлена цель снизить к 2020 г. их 
частоту в мире на 10  % [4]. Однако, несмотря на 
положительные изменения в области профилак-
тики суицидов, до сих пор не найдено достаточно 
четких коррелятов, определяющих возможность 
совершения суицидального акта в той или иной 
ситуации конкретным индивидуумом. Одним из 
важнейших вопросов, решение которого, возмож-
но, поможет реализовать этот план, является так 
называемый «гендерный парадокс» суицидально-
го поведения [11].

Почему идет речь именно о «гендерном», а не о 
«половом» или «социальном» парадоксе? В нашей 
работе мы исходили из понимания того, что гендер 
является специфическим набором культурных ха-
рактеристик, которые определяют социальное по-
ведение женщин и мужчин, их взаимоотношения 
между собой. Гендер, таким образом, относится не 
просто к категориям «женщина» или «мужчина», 
а к отношениям между ними и к способу социаль-
ного конструирования этих отношений, то есть к 
тому, как общество «выстраивает» эти отношения 
и взаимодействие полов в социуме. Подобно кон-
цепциям о расе, этносе, национальном характере, 

социальных классах понятие «гендер» является 
аналитическим инструментом для понимания со-
циальных процессов [5]. Безусловно, необходимо 
понимать, что в данном случае мы не противо-
поставляем и не объединяем понятия «пол» и 
«гендер», имея в виду «биологическое» и «социо-
культуральное». Можно говорить о половых ро-
лях и соответствующем поведении, в том числе и 
суицидальном, которые складываются не только 
и не столько вслед ствие биологических различий 
мужчин и женщин, сколько на основе культурных 
и социальных особенностей эпохи и общества. 
Например, американский антрополог M.  Mead на 
протяжении длительного времени исследовала 
жизнь трех племен в Новой Гвинее и убедитель-
но показа ла, что в каждом из них мужчины и 
женщины исполняли совершенно различные 
роли, порой диаметрально проти воположные 
общепринятым стереотипам [16]. По-видимому, 
это свидетельствует, что зако номерности обще-
ственных отношений и связанные с ними пси-
хологические особенности полов историчны и 
отнюдь не вытекают только из особенностей их 
психофизиологии.

Однако, определяя факторную обусловлен-
ность в анализе суицидального поведения, мы 
не можем исключить влияние биологической со-
ставляющей при формировании так называемого 
«стресс-диатеза» [14] или предрасположенности 
к аутоагрессивному реагированию. Не стоит за-
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бывать о множестве фактов, свидетельствующих 
о предрасположенности к тем или иным повы-
шающим суицидальный риск психическим рас-
стройствам у женщин, например, большей встре-
чаемости у них депрессий, пищевых расстройств, 
дисморфомании, или большей частоте алкоголь-
ной зависимости у мужчин. С другой стороны, на 
особенности проявлений этих расстройств могут 
оказывать влияние определенные «стереотипы по-
ведения». Например, способность женщин луч-
ше выражать свои эмоциональные переживания 
при депрессивных расстройствах по сравнению 
с мужчинами или более частая обращаемость к 
специалистам в связи с данными проблемами у 
женщин в силу отсутствия необходимости соблю-
дать статус «мужчины, который не плачет». 

Помимо этого, стоит отметить немаловажный 
факт, который будет подтвержден ниже статисти-
ческими данными. Невозможно объяснить зна-
чительные расхождения в соотношениях частоты 
мужских и женских суицидов в зависимости от 
страны проживания только влиянием фактора 
половой принадлежности. Неоспоримое влияние 
на проявления суицидального поведения имеют 
видимые различия личностных характеристик 
мужчин и женщин, не связанные напрямую с 
биологическими детерминантами, но определяю-
щиеся спецификой социального взаимодействия, 
в которое включены мужчины и женщины в каж-
дой конкретной стране. Речь идет о групповом 
статусе и связанных с ним отношениях власти 
(доминирование или подчинение), исполняемых 
социальных ролях (материнство или отцовство), 
а также уровне социальной активности (профес-
сиональная деятельность или ведение домашнего 
хозяйства) [5].

Статистика гендерных различий 
суицидального поведения в мире

По данным 172 государств — членов ВОЗ с 
населением 300 000 человек, представленным по 
состоянию на 2012 г. в докладе ВОЗ [24], в боль-
шинстве этих стран наблюдается преобладание 
суицидов у мужчин по сравнению с женщинами. 
Только в шести странах наблюдается обратное 
соотношение общих коэффициентов смертности 
от суицидов на 100 000 населения в женской по-
пуляции по отношению к мужской: Афганистан 
(4,4/3,7), Бангладеш (7,6/5,6), Индонезия (4,2/3,1), 
Ирак (1,5/0,8), Китай (10,1/7,4), Пакистан (8,1/6,8). 
Однако необходимо учитывать, что в большей 
части этих стран (Афганистан, Бангладеш, Ин-
донезия, Пакистан) отсутствует регистрация по-
добных случаев, а в Китае и Ираке имеется лишь 
выборочная регистрация или низкий охват ею на-
селения. В связи с этим, представленные данные 
не выглядят убедительными и скорее подтверж-
дают, чем опровергают «гендерный парадокс» 
суицидального поведения, который связан с со-
отношением суицидов и суицидальных попыток 
(парасуицидов) у мужчин и женщин.

В течение многих лет было принято считать, 
что в мировом масштабе мужчины совершают 

суициды втрое чаще, чем женщины. Однако эта 
высокая пропорция наблюдается, главным обра-
зом, в странах с высоким уровнем доходов, где 
в 2012 г. соответствующее соотношение значений 
стандартизированного по возрасту показателя ча-
стоты суицидов составило 3,5. В странах с низким 
и средним уровнем доходов соотношение мужчи-
ны/женщины составляет всего лишь 1,6; иными 
словами, мужчины совершают суицид на 57 % (а 
не на 300 %) чаще, чем женщины. Тем не менее, 
наблюдаются значительные различия между реги-
онами и между отдельными странами. Региональ-
ные межполовые соотношения в странах с низким 
и средним уровнем доходов варьируются от 0,9 в 
регионе западной части Тихого океана до 4,1 в ев-
ропейском регионе, то есть различаются в 4,5 раза. 
При этом среди 172 государств  — членов ВОЗ 
среднее межполовое соотношение составляет 3,2, 
медианное – 2,8 с 24-кратным разбросом значений 
(от 0,5 до 12,5). Межполовое соотношение зави-
сит также от возраста. Например, в Российской 
Федерации при общем показателе 5,3 выявляются 
следующие возрастные различия в уровне суици-
дов на 100 000 населения: «5‒14 лет»  — 1,7, «15‒29 
лет»  — 5,7, «30‒49 лет»  — 6,2, «50‒69 лет»  — 6,3; 
«70 и более лет»  — 4,7 [9]. По-видимому, столь 
высокие различия в количестве суицидов у муж-
чин и женщин в России связаны не только с 
уровнем доходов и качеством жизни населения, 
но и с этно-культуральными особенностями, и, 
в частности, с различными преципитирующими 
факторами: высоким уровнем алкоголизации на-
селения, социально одобряемым рисковым по-
ведением у мужчин, отсутствием превентивных 
суицидологических программ, а самое главное — 
отсутствием материальной базы, позволяющей 
такие программы реализовать. По нашему мне-
нию, ценность таких превентивных программ за-
ключается в формировании устойчивой системы 
оказания суицидологической помощи населению 
и дифференцированного по возрасту и полу под-
хода по уменьшению значимости факторов риска 
и усилению антисуицидального барьера. В то же 
время наличие такой системы оказания помощи 
будет играть роль «подушки безопасности» для 
населения России в периоды социально-эконо-
мических спадов, поскольку зависимость уровня 
суицидов в населении от таких периодов является 
бесспорной. 

Проанализировав показатели, представлен-
ные в базе данных ВОЗ о смертности в мире 
за 2012 г. [24], можно выявить ряд интересных 
закономерностей. Например, то, что Европа яв-
ляется неоднородной по показателю соотноше-
ний смертности от суицидов среди мужского и 
женского населения. Выявляется ряд стран, где 
этот показатель сравнительно низкий: Нидерлан-
ды – 2,4, Норвегия – 2,5, Бельгия, Швейцария, 
Швеция – 2,7, Люксембург – 2,9, Австрия, Дания, 
Финляндия, Франция – 3,1, Германия – 3,2, Ис-
пания, Португалия – 3,6, Англия – 3,7. И напро-
тив, имеются страны со значительной разницей 
в соотношении мужских и женских суицидов, к 
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которым относятся: Польша – 7,1, Словакия – 7,0, 
Латвия – 6,1, Румыния – 6,0, Кипр, Литва – 5,4, 
Чешская Республика – 5,3, Эстония – 4,8, Греция –  
4,6. В Российской Федерации этот показатель со-
ставляет 5,3, примерно совпадая с показателями 
на Украине – 5,2 и в Белоруссии – 4,8. Сравни-
тельно небольшой показатель характерен для 
Японии – 2,6, Новой Зеландии – 2,9, Австралии, 
Канады – 3,2 и США – 3,7. Данные различия по-
зволяют выявить определенную связь с уровнем 
суицидов в стране за год в целом и показателем 
соотношения мужских и женских суицидов. Это 
подтверждают исследования Д.  Богоявленского 
[1], который, проанализировав динамику распро-
страненности суицидов в нашей стране на протя-
жении длительного периода времени, установил, 
что в годы общего снижения уровня самоубийств 
разрыв между числом мужчин и числом женщин 
среди суицидентов сокращается до 3 раз, а в годы 
подъема возрастает до 5 раз.

Несмотря на то что уровень суицидов в России 
уменьшился на 44,4 % (с 35,0 в 2000г. до 19,5 на 
100 000 населения в 2012 г.), соотношение муж-
ских и женских суицидов по-прежнему является 
высоким  — 6,7 в 2000г. и 5,7 в 2012 г. Что инте-
ресно, в некоторых крупных странах мира, напри-
мер в США, наблюдается обратная динамика, и за 
этот же период произошло увеличение количества 
суицидов на 24,2 % — с 9,8 в 2000 г. до 12,1 на 
100 000 населения в 2012 г. 

Относительно распространенности суицидаль-
ных попыток среди населения, к сожалению, не 
имеется точных данных вследствие сложности ста-
тистического учета данной формы суицидального 
поведения и отсутствия официальной системы их 
регистрации. Приводимые в исследованиях циф-
ры достаточно противоречивы и свидетельствуют 
либо об отсутствии разницы в частоте суицидаль-
ных попыток среди мужчин и женщин [12], либо 
о преобладании их у женщин в 2‒3 раза [10] с 
различными промежуточными данными, которые 
говорят скорее о социо-культуральной специфике 
отдельных стран. Но все же в большинстве работ 
приводятся данные о преобладании суицидальных 
попыток у женщин по сравнению с мужчинами 
в большей части регионов мира. Это подтверж-
дается результатами крупного мультицентрового 
исследования, проведенного в Европе, определив-
шего, что уровень суицидальных попыток среди 
мужчин и женщин различается: 20—390 случаев 
на 100 тыс. мужского населения и 62—544 случая 
на 100 тыс. женского населения соответственно в 
разных странах [23].

Вопросы квалификации суицидальных 
действий

Вышеприведенные данные свидетельствуют 
об определенных закономерностях, но стоит от-
метить, что оценка изменений уровня и распро-
страненности суицидального поведения основы-
вается на базах данных, предоставляемых ВОЗ 
министерствами статистики и здравоохранения 
отдельных стран, что может создавать определен-

ную погрешность вследствие неадекватной ква-
лификации аутоагрессивного акта на местах. Это 
может быть связано со сложными обстоятельства-
ми, при которых произошла смерть или попыт-
ка самоубийства. В таких ситуациях это может 
быть расценено, как несчастный случай, смерть 
по неосторожности или смерть в результате ава-
рии. Помимо этого, убийство могут имитировать 
под суицидальный акт, или, напротив, массиро-
ванное использование наркотических средств в 
комбинации с алкоголем с целью ухода из жиз-
ни может выглядеть как передозировка у лица с 
наркотической зависимостью. Лица, совершившие 
суицидальную попытку, могут не обращаться за 
медицинской помощью, боясь стигматизации и 
огласки произошедшего, а при оказании медицин-
ской помощи часто отрицают свои суицидальные 
намерения, описывая произошедшее событие как 
нелепую случайность.

Не способствует адекватному пониманию, 
что такое суицид или суицидальная попытка, и 
терминологическая эволюция основополагающих 
терминов. По определению ВОЗ, принятому ра-
бочей группой по профилактике суицидов и суи-
цидальных попыток регионального европейского 
офиса ВОЗ в 1986 г., самоубийство (суицид) – 
это «действие с фатальным результатом, которое 
было намеренно начато и выполнено умершим 
в осознании и ожидании фатального результа-
та, посредством которого умерший реализовал 
желаемые изменения». К суицидальным попыт-
кам (парасуицидам) относят «действия с нефа-
тальным результатом, когда индивид намеренно 
с целью изменения ситуации начинает необыч-
ное поведение, посредством которого без вмеша-
тельства других вызывает самоповреждение или 
преднамеренно принимает лекарство в дозе, пре-
вышающей предписанную». По-видимому, данные 
термины можно интерпретировать по-разному в 
зависимости от квалификации лица, занимающе-
гося расследованием произошедшего, его мотива-
ции или желания скрыть произошедшее. С нашей 
точки зрения, более упрощенными, но от этого 
не менее противоречивыми, являются термины, 
представленные в докладе ВОЗ «Предотвращение 
самоубийств. Глобальный императив» в 2014 г. [9], 
где термином «суицид» обозначают акт умыш-
ленного убийства самого себя, а «суицидальная 
попытка» используется для обозначения любого 
вида изначально не летального суицидального по-
ведения и относится к намеренному самоотравле-
нию, нанесенной самому себе травме или иному 
самоповреждению, которые могут иметь или не 
иметь летального намерения или исхода.

 Противоречивость этих терминов заключает-
ся в том, что подразумевается разделение суицида 
как поведенческого акта, закончившегося смертью 
индивидуума, и суицидальной попытки, которая 
также может закончиться смертью, но суицидом 
при этом обозначить ее невозможно вследствие 
«изначально не летального суицидального по-
ведения». Безусловно, нельзя отрицать тот факт, 
что для некоторых лиц, особенно для подростков 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

25

Научные обзоры

и женщин, характерен стереотип повторяющего-
ся «нефатального суицидального поведения» и 
вероятность того, что их суицидальная попытка 
завершится смертью, может быть мала. Но все-
таки не стоит забывать, что в статистических от-
четах о смерти вследствие суицида присутству-
ют и подростки и женщины, для которых было 
характерно такое поведение. Поэтому, с нашей 
точки зрения, разделение данных терминов толь-
ко на основе летальности средств лишения себя 
жизни неприемлемо и носит скорее формально-
статистический характер. Впрочем, это является 
вопросом для дальнейшего обсуждения и, скорее 
всего, большей приемлемости индивидуального 
анализа с оценкой обстоятельств, мотивов, ис-
тинности намерений в каждом отдельном случае, 
так как только такой подход позволит совершен-
ствовать клиническую практику. Этот вопрос 
особенно значим в области оценки гендерных 
различий суицидального поведения, так как фор-
мальная квалификация суицидальных попыток у 
части подростков и женщин при оперировании 
нефатальными средствами лишения себя жизни, 
которые часть специалистов могут оценивать как 
«жест», «демонстрацию», «манипуляцию» или 
«истерическую реакцию», в итоге может привести 
к трагичным результатам.

Суицид является одной из значимых причин 
смерти в Российской Федерации: в 2012 г. уро-
вень суицидов на 100 000 населения достигал 39,7 
среди мужчин и 7,5 среди женщин. Еще более по-
разительным является то, что эти гендерные раз-
личия являются стабильными с начала прошлого 
века [6]. Как известно, наличие суицидальной 
попытки в анамнезе является одним из наиболее 
важных предикторов в совершении завершенного 
суицида. Но и в данном случае мы наталкиваем-
ся на определенное противоречие, поскольку су-
ицидальные попытки наиболее часто встречаются 
среди женщин.

Описанные выше противоречия порождают 
ряд основополагающих вопросов: 1) почему жен-
щины пытаются покончить с собой значитель-
но чаще, но гораздо больше мужчин достигают 
успеха в лишении себя жизни и что является 
причиной столь резких различий в проявлени-
ях суицидального поведения; 2) существуют ли 
относительно стойкие характеристики в факто-
рах риска суицида или протективных факторах 
в зависимости от гендерной принадлежности; 
3) имеются ли различия в интенционных харак-
теристиках (обстоятельствах, способах, мотивах 
суицидальных действий) у мужчин и женщин; 4) 
возможно ли создание гендерно-дифференциро-
ванных программ профилактики суицидального 
поведения?

Основные теории «гендерного парадокса»
Большинство теоретических построений в 

современных суицидологических исследованиях 
обычно связано с решением вопроса высокой ча-
стоты суицидов у мужчин и пытается объяснить 
данные закономерности в связи с особой ролью 

мужского пола в эволюционном процессе и его 
высокой чувствительностью к изменениям во 
внешней среде. Отчасти на эти вопросы пыталась 
дать ответ эволюционная теория пола В.А.  Геода-
кяна (1965), которая говорит о том, что в ходе 
онтогенеза соотношение полов у многих видов 
растений, животных и человека понижается. Это 
связано с повышенной смертностью и поврежда-
емостью мужских особей по сравнению с жен-
скими. Таким образом, женские особи являются 
«золотой кладовой» эволюционного процесса, а 
высокая смертность мужчин рассматривается, как 
выгодная для популяции форма информационно-
го контакта со средой, осуществляемая через эли-
минацию вредным фактором среды части особей 
популяции. Хочется отметить, что это касается 
не только суицидального поведения, связанно-
го с множеством биопсихосоциальных факторов 
и являющегося в итоге интегративным процес-
сом, но и с высоким уровнем преждевременной 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, 
дорожно-транспортных происшествий, убийств и 
несчастных случаев, в частности [17]. 

Предпринимаются попытки объяснить высо-
кую суицидальную активность мужчин, например, 
с точки зрения различий в биосоциальной адап-
тации. По мнению А.А.  Давыдова, высокие уров-
ни суицидальной активности мужчин связаны с 
возможностями общества удовлетворять потреб-
ности в их самореализации. По причине невысо-
кого порога биосоциальной адаптации мужчины 
острее, чем женщины, реагируют на ухудшение 
условий жизни, поэтому очень высокий уровень 
так называемой «сверхсуицидальности» мужчин 
зафиксирован в экономически отсталых, аграр-
ных странах, переживающих длительный эконо-
мический спад (со всеми вытекающими отсюда 
социальными последствиями и ограничениями в 
самореализации). Напротив, очень низкий уро-
вень «сверхсуицидальности» наблюдается в стре-
мительно развивающихся азиатских странах. Про-
исходящие в них процессы свидетельствуют, что 
в периоды экономического подъема возрастают 
возможности общества по удовлетворению по-
требностей мужчин в самореализации [3]. Для 
примера можно привести Китай, где соотношение 
мужских и женских суицидов (7,4/10,1) является 
даже обратным общемировым тенденциям. По 
нашему мнению, безоговорочная постановка це-
лей, связанных только с экономическим успехом 
и достижением определенного статуса, без учета 
важности социальной поддержки брака и семьи, 
также может способствовать формированию су-
ицидальных интенций у мужчин в периоды кри-
зисов и неудач.

В дополнение к вышесказанному, необходимо 
отметить, что повышенная смертность у мужчин 
может быть связана с ограниченностью к обра-
зовательным, профессиональным и экономиче-
ским ресурсам в возрастной период (20‒40 лет) 
активного завоевания жизненных позиций и од-
новременной «избыточности» мужчин в данном 
сообществе в дискретный промежуток времени. 
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В том числе и это может объяснить резкий пик 
суицидальной активности у мужчин в этом воз-
расте (второй пик наблюдается после 70 лет в пе-
риод потери социального статуса, одиночества и 
проявлений хронических заболеваний).

На наш взгляд, эти теории все же не в полной 
мере могут объяснить столь высокие показатели в 
уровнях суицидальных попыток у женщин, но все 
они указывают на немаловажный факт того, что с 
точки зрения чувствительности к макросоциаль-
ным аномическим факторам наиболее уязвимой 
группой населения являются мужчины [20, 22]. 

Наиболее полно этот вопрос исследовала 
Moscicki E. [18], которая выделяла 4 основные 
теории гендерных различий суицидального по-
ведения. 

«Теория летальности» объясняет высокий 
уровень завершенных суицидов у мужчин вы-
бором высоколетальных способов суицида, что 
в свою очередь накладывает определенные осо-
бенности в распределении способов суицида в 
разных странах. Например, в США наиболее 
распространенным высоколетальным способом 
суицида у мужчин является использование огне-
стрельного оружия, в Китае – использование пе-
стицидов и ядохимикатов, в России – самопове-
шение и прыжок с высоты [6]. Однако мы хотели 
бы отметить, что один и тот же метод суицида 
может быть использован с разными намерения-
ми. Например, высоколетальный способ может 
быть использован ребенком, подростком, лицом 
с умственной отсталостью вследствие недостаточ-
ной осведомленности и оценки опасности таких 
действий. Такой же способ может быть выбран в 
момент аффективной реакции при коротком пре-
суицидальном периоде на фоне «туннельного со-
знания», при этом степень намеренности умереть 
может быть достаточна низка. 

Относительно большей частоты выбора жен-
щинами нефатальных способов суицида по срав-
нению с мужчинами считается, что женщины 
используют менее калечащие и агрессивные ва-
рианты в силу того, что суицидальные попытки 
часто используются ими не с целью убить себя, 
а с целью повлиять на окружение или привлечь 
внимание к своим проблемам [13, 18]. Вполне 
возможно, что гендерно-специфичным также яв-
ляется и нежелание женщин, а особенно молодых 
девушек, выглядеть после смерти неэстетично, бо-
лее выраженный страх болезненных ощущений и 
меньшие опасения перед социальным остракиз-
мом окружающих при неудачной попытке ухода 
из жизни [8].

Одним из важных аспектов в области суицидо-
логической диагностики является оценка способа 
суицида в соответствии с критериями МКБ-10 
(класс Х) и различий в степени причинения вре-
да своему здоровью по 8-балльной «Медицинской 
шкале самоповреждений» (0 баллов – без послед-
ствий, 8 баллов – летальный исход), но только 
такой подход в оценке суицидального акта носит 
опять же статистический и формальный харак-
тер. В нашей клинической практике мы стараем-

ся прояснять контекст ситуации, обстоятельства 
попытки, выяснить степень осознанности и на-
меренности действий.

«Теория статистического шума» утверждает, 
что «гендерный парадокс» может являться арте-
фактом статистических отчетов. В силу большей 
обращаемости женщин к врачам, меньшего стра-
ха стигматизации фиксируется гораздо больше 
суицидальных попыток именно у женщин, в то 
время как мужчины пытаются скрыть факт сво-
ей «тонкой душевной организации» и пытаются 
справиться со своими проблемами самостоятель-
но. Эта теория позволяет понять высокую рас-
пространенность нефатального суицидального 
поведения у женщин, по крайней мере, в области 
статистической отчетности, но она все же не объ-
ясняет высокие показатели суицидов у мужчин.

«Психопатологическая теория» считает одним 
из важных факторов, влияющих на суицидальное 
поведение мужчин и женщин, различия в частоте 
проявлений депрессивных расстройств и зависи-
мости от алкоголя. Например, считается, что го-
раздо больше женщин страдают от таких аффек-
тивных расстройств, как дистимия, циклотимия, 
монополярная депрессия или биполярное аффек-
тивное расстройство, что может в свою очередь 
являться причиной высокой частоты совершения 
суицидальных попыток [7]. Тем не менее в связи с 
тем, что мужчины гораздо чаще имеют сочетание 
нескольких факторов риска в виде так называе-
мой «смертельной суицидальной триады»: депрес-
сии, импульсивных и агрессивных черт личности, 
а также злоупотребления ПАВ, то наличие самого 
аффективного расстройства не является определя-
ющим в их случае. Стоит отметить, что существу-
ют психические расстройства, в большей степени 
характерные для женщин, например, нервная ано-
рексия и нервная булимия, для которых также ха-
рактерен высокий суицидальный риск, особенно 
при наличии очистительного поведения, которое 
связано с высоким уровнем импульсивности и 
аффективной неустойчивости. 

«Теория социализации», говорит о том, что в 
разных сообществах существуют гендерные раз-
личия в социально и культурно приемлемых ва-
риантах саморазрушающего поведения в контек-
сте полоролевых стереотипов поведения. Данная 
теория особое внимание уделяет особенностям 
детского развития и культурных требований к 
мальчикам, в результате которых мужчины при-
обретают негибкую жизненную парадигму [8]. 
В частности, суицид может рассматриваться как 
типично мужское поведение, так же как злоупо-
требление алкоголем или наркотическими сред-
ствами. Такое поведение не одобряется у женщин, 
но допускается или даже поощряется у мужчин 
в некоторых обстоятельствах, например, как ре-
акция на потерю экономического, семейного, со-
циального статуса или тяжелую болезнь. Также 
более естественно рассматриваются варианты 
расширенных самоубийств, когда после акта ге-
тероагрессии мужчина лишает жизни и себя. Та-
ким образом, суицидальная попытка рассматри-
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вается в обществе, как «не мужской поступок», 
когда мужчина во всем должен идти до конца, а 
женские суицидальные попытки — как вариант 
приемлемого обществом «мазохистического» по-
ведения, нацеленного на исполнение роли «жерт-
вы». Косвенно об этом могут свидетельствовать 
высокие уровни мужских суицидов в типично 
«маскулинных» группах – среди военнослужащих, 
работников правоохранительных органов [6]. И 
напротив, в группах гомосексуальных и бисексу-
альных мужчин наблюдается примерное совпаде-
ние по частоте нефатального суицидального по-
ведения с женщинами [19]. 

Описывая суицидальные мотивы в рамках «те-
ории социализации» у женщин и мужчин, умест-
но вспомнить здесь строку «She died for Love, and 
he for Glory» из поэмы Вальтера Скотта «Love and 
Glory», в которой говорится об альтруистическом 
суициде девушки ради своего возлюбленного, по-
следовавшей за ним на битву с бесчисленным во-
инством врага и погибшей на поле ратной битвы. 
И действительно, ряд исследований подтверждает, 
что мотивы суицидального поведения у женщин 
часто определяются конфликтами в области ин-
тимно-личностной сферы и могут быть связаны с 
разрывом значимых для них отношений, неразде-
ленной любовью, изменой партнера, в отличие от 
мужчин, для которых более характерным являет-
ся мотив потери социального статуса, конфликты 
на работе [2, 15]. 

 
Выводы

Суицидальные попытки у женщин специали-
стам необходимо воспринимать со всей серьез-
ностью, несмотря на их достаточно частую не-
фатальность, соответствующей должна быть и 
оказываемая помощь. Если попытки суицида у 
женщины будут восприниматься как «жест» или 
«манипуляция», то это не будет способствовать 
построению адекватных ситуации профилактиче-
ских и лечебных мероприятий, поскольку преды-
дущая суицидальная попытка остается одним из 
важных предикторов последующих попыток или 
суицида. Тем не менее ряд суицидов совершает-
ся без предварительной попытки в анамнезе, что 
свидетельствует о необходимости использования 
дифференцированных скрининговых программ 
по выявлению факторов суицида. В промышленно 
развитых странах уровень суицидов среди жен-
щин выше в области профессиональной занято-
сти традиционно «мужскими» профессиями, что в 
свою очередь говорит о необходимости поддерж-
ки такой категории женщин. Такая же поддержка 
должна быть оказана женщинам с психическими 
проблемами, в большей степени свойственными 
мужчинам, например, с алкоголизмом, асоциаль-
ным расстройством личности, рискованным по-
ведением.

Необходимы дальнейшие исследования по вы-
явлению гендерных различий суицидального по-
ведения в определенных возрастных категориях, 
особенно среди популяции подростков и лиц 
молодого возраста, как наиболее уязвимой в со-

циальном и психологическом аспектах, для разра-
ботки соответствующих превентивных программ.

 Учитывая данные, что более 90 % людей, со-
вершающих суицид, страдают от психического 
заболевания [10], требуется особое внимание к 
изучению гендерных различий в проявлениях 
этих расстройств. Такой подход имеет значитель-
ные перспективы в области нашего понимания 
проявлений и причин суицидального поведения. 
Медицинские работники должны учитывать эти 
гендерные различия в лечении пациентов, кото-
рые имеют риск суицида. Особое внимание при 
проведении профилактических мероприятий по 
снижению уровня суицидальных попыток и су-
ицидов необходимо уделять мужчинам, страдаю-
щим расстройствами, вызванными употреблени-
ем алкоголя и наркотических веществ, женщинам 
с депрессивными расстройствами и расстройства-
ми личности, лицам, имеющим правонарушения, 
суицидальные попытки или сексуальное насилие 
в прошлом.

Снижение числа суицидов среди мужского 
населения может быть связано с изменением со-
цио-культуральных воззрений, культивируемых в 
данном сообществе и определяемых представле-
ниями о мужественности и ее связи с рискован-
ным поведением. Вследствие этого необходимо 
исследовать влияние на суицидальное поведение 
недавних изменений в традиционных мужских и 
женских социальных ролях, а также особенности 
суицидального поведения у лиц, принадлежащих 
к ЛГБТ-сообществу, поскольку риск суицидаль-
ных действий у них выше, чем в популяции. На-
пример, в исследовании K.  Skegg с соавт. (2003) 
при анализе влияния сексуальной ориентации 
женщин на уровень суицидального риска было 
выявлено, что у женщин с гомосексуальным вле-
чением риск суицидальных мыслей и попыток 
примерно в 3 раза выше, чем у женщин с гетеро-
сексуальным влечением, при этом вероятность су-
ицидальной попытки тем выше, чем выше степень 
выраженности гомосексуального влечения [21].

С практической точки зрения, при клиниче-
ском интервьюировании пациента, обнаружива-
ющего суицидальные тенденции или совершив-
шего суицидальную попытку, целесообразно не 
только собирать суицидологический анамнез и 
использовать специализированные шкалы, выяв-
ляющие уровень суицидального риска (например, 
Колумбийскую шкалу оценки тяжести суицида, 
C-SSRS), но и различные методики, позволяющие 
выявлять личностные характеристики, которые 
связаны с большим риском совершения суици-
да у мужчин или у женщин (например, шкала 
импульсивности Баррата, шкала безнадежности 
Бека, шкала депрессии Бека и т. д.), или моти-
вационными аспектами суицидального поведения 
(например, опросник антисуицидальных мотивов 
М.М.  Лайнхен, опросники про- и антисуицидаль-
ных мотиваций Ю.Р.  Вагина). Необходимо также 
применять методики, выявляющие проблемные 
зоны в области социального функционирования 
в зависимости от возраста респондента. 
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В связи с этим, с нашей точки зрения, обяза-
тельным является обследование подростков при 
помощи Патохарактерологического опросника 
(ПДО), позволяющего выявить акцентуированные 
личности среди данной возрастной категории, а у 
лиц пожилого возраста рациональнее всего было 
бы использовать краткий опросник ВОЗ для оцен-
ки качества жизни (WHOQOL-BREF) в связи с 
необходимостью определения проблем в области 
соматического и психического здоровья, оценки 
способности выполнять те или иные функции 
и удовлетворенности своей жизнью. Такой ком-
плексный подход в диагностике позволяет по-
строить гипотезу развития кризисного состояния, 
разработать программу психотерапевтической ра-
боты и спрогнозировать суицидальный риск. Для 
оценки текущего статуса необходимо фокусиро-
вание внимания специалиста на актуальных вер-
бальных и невербальных проявлениях суицидаль-
ных тенденций, поскольку женщины более часто, 
чем мужчины, предъявляют прямые вербальные 
заявления о суицидальных намерениях. Для муж-
чин же характерны косвенные невербальные «зна-
ки» и стратегии избегания внутреннего конфлик-
та, например, злоупотребление алкоголем.

Помимо этого, вне зависимости от половой 
принадлежности должны соблюдаться основные 
принципы профилактики суицидального поведе-
ния: 1) диагностика и лечение психических рас-
стройств и аддикций; 2) обеспечение социальной 
поддержки; 3) повышение уровня информиро-
ванности о признаках суицидального поведения, 
симптомах психических расстройств и злоупотре-
бления ПАВ среди так называемых «вахтеров» 
(учителей, работодателей, медицинских работ-
ников первичного звена); 4) необходимо огра-
ничивать доступность высоколетальных средств 
суицида, выполнять строгий учет лекарственных 
средств; 5) сотрудничать с работниками СМИ в 
области просвещения населения об основных за-
кономерностях суицидального поведения и пра-
вильности подачи подобной информации.

По нашему мнению, образовательные програм-
мы по предупреждению суицидов должны вклю-
чать в себя гендерно-ориентированные подходы, 

которые позволят раскрыть вопросы предпола-
гаемой приемлемости различных суицидальных 
сценариев поведения, характерных для женщин и 
мужчин. Это в какой-то мере позволит и самим 
специалистам осознать свои ожидания относи-
тельно поведения своих пациентов и понять моде-
ли суицидального поведения женщин и мужчин. 
В силу многообразности факторов, влияющих на 
суицидальную настроенность населения, необхо-
димо быть чувствительным к постоянно меняю-
щимся биологическим, социальным и психологи-
ческим факторам, порой «играя на опережение».

Заключение
Автор первых социологических исследований 

в области суицидологии Э. Дюркгейм еще в 1912г. 
в своей работе «Самоубийство. Социологический 
этюд» при анализе суицидов в Австрии, Пруссии, 
Италии, Саксонии, Франции и Дании сделал сле-
дующий вывод: «...на одну лишающую себя жизни 
женщину приходится в среднем четверо муж-
чин». Что удивительно, но и спустя почти сто 
лет, несмотря на глобальные изменения в мире, 
множество войн, революций (технической, ин-
формационной и сексуальной), это соотношение 
остается неизменным. Каким образом улучшить 
ситуацию? Как уменьшить количество суицидов 
у мужчин и количество суицидальных попыток 
у женщин? 

Возможен и более глобальный вопрос: в каком 
мире будут жить наши дети и внуки? На эти 
вопросы необходимо ответить не только врачам-
клиницистам, но и психологам, социологам, учи-
телям, работникам СМИ.

С нашей точки зрения, в этом им может по-
мочь работа, проводимая в НИПНИ им. В.М.  Бех-
терева совместно с ВОЗ, по разработке программы 
профилактики суицидов в Российской Федерации. 
В частности, на отделении лечения психических 
расстройств у лиц молодого возраста проводятся 
выборочные по возрасту исследования гендерных 
различий суицидального поведения, полученные 
данные по этим исследованиям являются предме-
том для дальнейших дискуссий.
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Мотивация и терапевтический альянс  
у девочек-подростков с нервной анорексией и проблема 

преждевременного прерывания лечения
Скрипченко П.А., Пичиков А.А., Попов Ю.В.  

ФБГУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт  
им. В.М.  Бехтерева»

Резюме. Преждевременное прерывание лечения пациентами с нервной анорексией (НА) является 
распространенной ситуацией, при которой существенно снижаются шансы больных на выздоровление. 
Предпринятый анализ данной проблемы позволяет связать высокий процент преждевременного пре-
рывания лечения с трудностями в установлении продуктивного терапевтического альянса, а также с 
наблюдаемой у данных пациентов низкой мотивацией на лечение. Предполагается, что своевременное 
внимание к этим факторам позволит существенно повысить эффективность лечения НА у девочек-
подростков.

Ключевые слова: нервная анорексия, преждевременное прерывание лечения, нон-комплаенс, моти-
вация, терапевтический альянс, мотивационное интервью.

�erapeutic alliance with teenage girls su�ering from anorexia nervosa, motivation  
and the problem of dropout from inpatient treatment

Skripchenko P.A., Pichikov A.A., Popov Y.V. 
Saint-Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute

Summary. High dropout rates from inpatient treatment among the patients with Anorexia Nervosa (AN) 
pose a serious problem, which is signi�cantly reduce the chances of recovery. Undertaken analysis of this 
problem allows to link a high percentage of dropout with di¥culties in establishing a productive therapeutic 
alliance and low motivation for treatment inherent to these patients. It is assumed that timely focus on these 
factors may noticeably increase the probability of positive outcome among the teenage girls with AN.

Key words: anorexia nervosa, premature termination of treatment, non-compliance, motivation, therapeutic 
alliance, motivational interviewing

Проблема нервной анорексии у девочек-
подростков является крайне актуальной. 
С конца ХХ века отмечается неуклонный 

рост заболеваемости в индустриально развитых 
странах. Следует отметить, что НА (F50.0) под-
вержены представители более обеспеченных сло-
ев населения [8].

Несмотря на значительное количество научных 
исследований и публикаций на тему нервной ано-
рексии (НА), за последние годы так и не произо-
шло качественного прорыва в подходах к лечению 
данного расстройства [28]. Смертность составляет 
до 20  %, в том числе от суицидов – 0,2  % в год, 
продолжает оставаться достаточно высоким про-
цент неблагоприятных исходов [7]. По данным 
мета-анализа 119 исследований (Steinhausen, 2002) 
нормализация массы тела имела место у 59,6  % 
больных, менструального цикла  — у 57  %, пище-
вого поведения  — у 46  %. В целом автор приво-
дит следующие цифры: хороший исход с нормали-
зацией веса и менструального цикла наблюдался 
у 44  % больных; плохие исходы, при которых со-
хранялись отклонения веса и нарушения менстру-
ального цикла, отмечались у 24  % больных; 5  % 
больных умерли. 

Среди подростков, по данным того же автора, 
практически выздоравливает (катамнез 5 лет) 50–

70  % пациентов с НА, а у 20  % расстройство имеет 
хроническое течение. В нашей работе мы пред-
приняли попытку анализа возможных причин 
подобной ситуации, опираясь на отечественные 
и зарубежные исследования. Нами будет рассмо-
трена проблема преждевременного прерывания 
лечения пациентами с НА, а также проблема 
мотивации и создания терапевтического альянса 
среди данного контингента с целью профилакти-
ки возможных причин преждевременного выхода 
пациентов из программ лечения. Помимо этого 
мы попытались выделить возможные направле-
ния для повышения эффективности терапии НА. 

Преждевременное прерывание лечения  
у больных НА

НА (F50.0) относится к тяжелым психическим 
заболеваниям с длительным периодом лечения 
и частым неблагополучным исходом [7, 8]. Мы 
считаем, что одной из возможных причин небла-
гополучного исхода лечения можно считать пре-
ждевременный выход пациентов из программы 
лечения. Очевидно, что самая эффективная те-
рапевтическая парадигма не принесет пользы па-
циенту, который не следует предписаниям, либо 
прерывает лечение раньше положенного срока. 
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Согласно проанализированным нами иссле-
дованиям процент раннего выхода из программ 
лечения у пациентов с НА достаточно высок. Ран-
ние исследования (Vandereycken, Pierloot, 1983), 
проведенные на популяции 133 женщин, страда-
ющих НА, показывают 57,6 % преждевременного 
выбывания из программы лечения. Терапевтиче-
скими целями было достижение 90  % изначаль-
ного веса, то есть веса до начала заболевания, и 
психологическая реабилитация. 

Более позднее исследование (Kahn, Pike, 2001), 
проведенное на 81 пациентке с НА, показывает 
33  % преждевременного прерывания лечения до 
достижения намеченного уровня 90  % изначаль-
ного веса, удерживаемого в течение двух недель. 
В данном исследовании 16  % пациентов покинули 
программу на самых ранних сроках лечения в те-
чение первых 10 дней. 

Исследования, проведённые на популяции 166 
пациенток с НА (Woodside et al., 2004), приво-
дят данные о 51  % преждевременного выбывания 
из программы лечения с основной целью в виде 
фиксации индекса массы тела (ИМТ) равного 20. 
Исследования, проведенные также в 2004 году 
(Surgenor et al., 2004), на основе наблюдения 227 
пациентов с НА, показали 20% преждевременного 
ухода из программы. В данном случае терапевти-
ческие цели были индивидуально разработаны 
для каждого случая. Следует здесь отметить, что 
более низкий процент выбывания из программы 
может быть обусловлен именно индивидуализи-
рованным подходом к постановке целей лечения, 
а также более коротким периодом катамнеза по 
сравнению с другими исследованиями (18 меся-
цев, тогда как в других исследованиях этот период 
колеблется от 4 до 12 лет). 

Исследования, проведенные в 2005 году (Zeeck 
et al., 2005) на основе наблюдения 236 пациентов с 
НА, показали 31  % прерывания лечения, из кото-
рых 26  % не достигли даже половины намеченной 
программой терапевтической цели в виде ИМТ ≥ 
18. Исследования, проведенные в 2006 году (Сarter 
et al., 2006) на основе наблюдения 113 пациентов с 
диагнозом расстройство пищевого поведения (НА 
и РПП недифференцированного типа), показало 
36  % преждевременного прерывания лечения с 
прогнозируемым уровнем улучшения состояния 
по критерию ИМТ равного 20. Исследования, 
проведенные в 2010 году во Франции (Caroline et 
al., 2010) на основе наблюдения более 600 больных 
НА, показало 53,3  % преждевременного прерыва-
ния лечения, причем более половины указанных 
пациентов прерывали лечение в течение первых 
недель госпитализации. 

Можно отметить, что исследования, прове-
денные после 1983 года, показывают практически 
одинаковый процент выбывания из программы 
пациентов. В связи с этим возникает закономер-
ный вопрос: почему ситуация, связанная с лече-
нием НА, практически не изменилась более чем 
за 20 лет и, несмотря на значительный прогресс 
медицинских наук и психиатрии в частности, па-
циенты с НА имеют столь высокие показатели 

преждевременного прерывания лечения? А если 
значительный процент пациентов выходит из про-
граммы лечения, так и не достигнув намеченных 
целей (восстановление ИМТ, психологического и 
соматического равновесия), то течение расстрой-
ства имеет все шансы стать хроническим [38]. 

Если мы обратимся к популяции подростков, 
страдающих НА, то и здесь процент выбывания 
из программы остается достаточно высоким. Ис-
следования, проведенные в 2013 году (Hubert et 
al., 2013), на популяции 359 подростков и лиц 
молодого возраста 16–20 лет, показали 24  % пре-
ждевременного выхода из программы лечения. 
Низкий (по сравнению с другими исследования-
ми) процент выхода из программы объясняется 
тем, что 75  % исследуемой популяции имели воз-
раст менее 18 лет. То есть эти пациенты не могли 
покинуть стационар только по собственному же-
ланию и требовалось согласование с родителями. 

Краткий обзор факторов, связанных  
с преждевременным выходом из программ 

лечения

В приведенных выше исследованиях были от-
мечены следующие факторы, способствующие 
преждевременному выбыванию пациентов с НА 
из терапии: большее количество перенесённых 
ранее госпитализаций; низкий ИМТ при посту-
плении; субъективно желаемый низкий ИМТ; 
сочетание ограничительной формы анорексии с 
булимическими эпизодами; наличие очиститель-
ных симптомов (слабительные, рвота); отсутствие 
депрессивной симптоматики; наличие самопо-
вреждающего поведения и суицидных попыток в 
анамнезе; употребление ПАВ; наличие детей, если 
пациентом является мать-одиночка; страх перед 
стигматизацией в обществе и негативное отноше-
ние к психиатрии среди близких родственников 
пациента. Также у таких пациентов выявлялся вы-
сокий результат по шкале Hopkins Symptom Check 
List 90-R (SCL-90-R), измеряющей наличие и вы-
раженность психопатологической симптоматики, 
и по шкале �e Eating Disorder Inventory (EDI).

Характерно, что общим для всех исследований 
являются факторы низкой мотивации пациентов 
(низкий балл по шкале опросника «Anorexia Ner-
vosa Stages of Change Questionnaire»  — ANSOCQ) 
и отсутствие качественного терапевтического 
альянса (низкий балл по шкале Working Alliance 
Inventory Short Form (WAI-S) [15, 25, 34]. Эти фак-
торы проявляются у всех пациентов, преждевре-
менно покинувших программу лечения. Далее мы 
сосредоточимся именно на этих двух факторах.  

Фактор мотивации у пациентов с нервной 
анорексией

Как мы уже отметили ранее, недостаточная 
мотивация к нормализации веса указывается 
как одна из основных причин преждевременного 
прерывания лечения [15, 25, 31]. Многие специ-
алисты, к мнению которых мы присоединяемся, 
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утверждают, что преодоление низкой мотивации 
к изменениям у пациентов, страдающих НА, яв-
ляется одним из самых серьезных препятствий на 
пути к выздоровлению [20]. 

Низкая мотивация при НА может свести к 
минимуму эффективность психотерапевтических 
методов, которые в других условиях зарекомен-
довали себя как эффективные в комплексном 
лечении других расстройств пищевого поведе-
ния (РПП). Например, наблюдаемые в некоторых 
случаях неудовлетворительные результаты когни-
тивно-поведенческой терапии (КПТ), рекомендуе-
мой в рамках лечения НА [3], могут объясняться 
именно фактором низкой мотивации [18], так как 
КПТ подразумевает изначально высокую степень 
сотрудничества пациента.

Работа с мотивацией имеет особую важность, 
если учесть тот факт, что до 70  % пациентов с 
НА, находящихся на стационарном лечении, по-
сле 3-месячного пребывания в программе так и 
не включаются активно в терапевтический процесс 
[31]. Другими словами, такие пациенты, по сути, 
пассивно ожидают выписки, а в худшем случае ак-
тивно саботируют терапевтические мероприятия. 

Подобная ситуация обусловлена в том числе 
тем, что поступление на стационар пациента с НА 
происходит в порядке «срочности», в связи с не-
обходимостью стабилизировать соматическое со-
стояние, вызванное существенной потерей веса, и 
не всегда связано с психологической готовностью 
пациента избавиться от своего недуга. 

Кроме того, исследования показывают, что 
врачи или психотерапевты склонны завышать го-
товность пациентов к изменениям [19] или имеют 
ошибочное мнение о представлениях и чувствах 
пациента относительно терапии [24]. Как след-
ствие, врач ожидает и принуждает пациента к 
изменениям, исходя из своих собственных пред-
ставлений о ходе лечения, а пациент к таким из-
менениям часто абсолютно не готов, так как ба-
зируется на собственном представлении о своей 
проблеме и о том, что такое «выздоровление». 
Таким образом, высокий процент выбывания из 
программ лечения пациентов с НА или их пас-
сивное сопротивление предписаниям врача могут 
объясняться несогласованностью между ожида-
ниями специалистов и самих пациентов [22]. 

Мы можем сказать, основываясь на собствен-
ном клиническом опыте и на анализе отечествен-
ных рекомендаций, что недооценка фактора мо-
тивации является историческим и традиционным 
обстоятельством. Большинство врачей, работаю-
щих с НА, не имеют навыков ведения терапев-
тической беседы в мотивационном ключе и опи-
раются на пособия по лечению НА, в которых 
клиническое интервьюирование с пациентами, 
страдающими НА, рекомендуется проводить в «ра-
ционально-разъяснительной» форме или, другими 
словами, в форме прямого убеждения и конфрон-
тации [2]. Предлагается разъяснять пациентам не-
обходимость госпитализации и лечения с упором 
на логические доводы, с помощью которых врач, 
используя свой авторитет, «убеждает» больного в 

обоснованности данных мер. Это пример так на-
зываемого «менторского» стиля общения с паци-
ентом, который редко бывает эффективным [1], 
но, к сожалению, часто остается традиционной 
формой отношений «врач–пациент». Здесь умест-
но отметить, что «менторский» стиль вообще не-
приемлем при общении с подростками [5].

Мы можем обоснованно задаться вопросом: 
почему многими специалистами считаются при-
емлемыми и эффективными призывы к логике в 
беседе с пациентами, у которых не только суще-
ствует своя «нерациональная» логика (по сути  — 
бредовая убежденность), которой они строго 
придерживаются, но и нарушения восприятия, 
вторичные выгоды и многие другие факторы, ко-
торые просто не позволяют пациенту «услышать» 
логические доводы врача? 

Несмотря на то что многочисленные работы 
[10, 11, 13, 14, 23] показали и доказали неэффек-
тивность «прямого убеждения» и конфронтации 
в беседе с пациентами, обладающими низкой мо-
тивацией к лечению, на практике многие врачи 
продолжают придерживаться «менторского» и 
«патерналистического» типа отношений с паци-
ентами.

Мы можем предположить, что именно по вы-
шеуказанным причинам многие пациенты с НА, 
находящиеся на лечении, признавали, что чув-
ствовали давление или принуждение к лечению, 
которое вызывало у пациента стремление либо 
сопротивляться терапии, либо пассивно саботи-
ровать усилия врачей [21]. Можно привести слова 
одной пациентки с НА, поступившей на стацио-
нарное лечение в наше учреждение: «Я знаю, что 
мне нужно лечиться, но не загоняйте меня в угол! 
Чем больше мне говорят о том, что я «должна» 
лечиться, тем меньше мне этого хочется…»

Несмотря на то, что эго-синтоннные симпто-
мы НА могут повысить у некоторых пациентов 
ощущение воспринимаемого принуждения [34], 
мы считаем важным подчеркнуть, что нередко 
пациенты сопротивляются не только самой идее 
лечения, но и личности врача или факту при-
нуждения к терапии. Как следствие, мы имеем 
конфронтацию вместо сотрудничества. В связи 
с этим достаточно важным представляется соз-
дание продуктивного терапевтического альянса 
между врачом и пациентом.

Факторы комплаенса и терапевтического 
альянса у пациентов с нервной анорексией

Проблема нон-комплаенса, то есть отсутствия 
сотрудничества со стороны пациента, является об-
ширной и актуальной проблемой для современной 
психиатрии. Она обусловлена совокупностью си-
стемных факторов, один из которых представляет-
ся терапевтическим альянсом [1] и включает в себя 
субъективное восприятие больным врача, а также 
характер взаимоотношений «врач–пациент» [6].

Что касается пациентов с НА, то для них дей-
ствительно характерны нон-комплаентность, а 
также трудности в процессе установления тера-
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певтического альянса [4]. Тем не менее, основыва-
ясь на вышеприведенных аргументах, мы считаем, 
что равную часть ответственности за неуспешный 
терапевтический альянс несёт врач, который сво-
ими действиями либо повышает уровень сотруд-
ничества пациента, либо обостряет его сопро-
тивление к терапии. Это касается в значительной 
степени подросткового контингента, для которого 
в целом характерно оппозиционное поведение и 
разной степени выраженности реакции протеста 
и эмансипации [5], особенно как реакция на фи-
гуру врача, ассоциирующуюся с «авторитетным 
родителем».

К сожалению, как мы отметили выше, тера-
певтический альянс остается недостаточно изу- 
ченным в области РПП, как раз в той области, 
где создание терапевтического альянса считается 
одним из ключевых аспектов лечения [30, 34, 36]. 

В отечественной литературе мы обнаружи-
ли лишь одно, цитируемое выше, исследование 
фактора терапевтического альянса с пациентами, 
страдающими НА [4]. Хотя данное исследование 
проводилось на малом количестве пациентов (47 
девочек-подростков от 15 до 18 лет), оно позволя-
ет, тем не менее, сделать предварительный вывод 
о роли терапевтического альянса в успехе лечения 
НА. Так, по данным этого исследования, у 95  % па-
циентов нон-комплаенс был обусловлен стигмати-
зацией врача-психиатра, то есть негативным отно-
шением пациента или его родственников к врачу. 

Отечественные исследования терапевтиче-
ского альянса с пациентами, страдающими рас-
стройствами аффективного спектра, показывают, 
что качественный терапевтический альянс, или 
система отношений «врач–пациент», действитель-
но является значимым предиктором улучшения 
состояния и достижения психотерапевтических 
целей [9]. 

Что же касается терапевтического альянса у 
подростков с НА, то и в зарубежной литерату-
ре мы нашли только одно исследование, которое 
подтверждает гипотезу о том, что качественный 
терапевтический альянс позитивно связан с ран-
ним набором веса в ходе терапии и с благополуч-
ным исходом лечения НА у подростков. В данном 
исследовании доказано влияние качественного 
альянса на приверженность пациента терапии в 
рамках длительного лечения, рекомендованного 
для НА [29]. 

Современный подход к отношениям «врач–па-
циент» [1, 32] предлагает более внимательно учи-
тывать мнение пациента к вариантам лечения, по-
ощрять его активное участие в разработке плана 
терапии. Таким образом, у больного формирует-
ся чувство ответственности за успех терапии, он 
с большим усердием будет следовать совместно 
выработанной тактике лечения. Речь идет о фор-
мировании партнерской формы терапевтического 
альянса. При таком общении у пациента развива-
ется способность к интерсубъективности, то есть 
способность устанавливать настоящие, глубокие 
отношения с другими. Мы знаем, исходя из на-
шего клинического опыта, насколько способность 

к таким отношениям тяжело дается пациентам с 
НА и насколько развитие именно этой способно-
сти является одной из основных ступеней, веду-
щих к выздоровлению. 

В подтверждение вышесказанного мы можем 
привести пример метаанализа 23 исследований 
(Bell, 2003), включающих отчеты лечения пациен-
тов с РПП, в том числе с НА. В данных отчетах 
пациентам задавали вопрос о том, что для них 
являлось самым значимым позитивным фактором 
терапии. Оказалось, что поддержка, понимание и 
эмпатическое отношение врачей были оценены 
как очень значимые большинством пациентов.

Выводы и рекомендации

Исходя из приведенных нами данных, мы мо-
жем сделать следующие выводы.

1. Общепринятая парадигма лечения подрост-
ков с НА нуждается в оптимизации на основе ка-
чественных экспериментальных данных с целью 
выявления и устранения причин преждевремен-
ного прерывания терапевтического процесса па-
циентами.

2. Преждевременное прерывание лечения па-
циентами с НА является серьезной проблемой, 
существенно снижающей шансы больных на вы-
здоровление. Данная проблема имеет тесную вза-
имосвязь с такими терапевтическими факторами, 
как отношения «врач–пациент» и мотивация па-
циентов.

3. Мы придерживаемся мнения, что более 
подробные исследования комплаенса, мотивации 
и терапевтического альянса у подростков с НА 
могут предоставить достоверные данные, необхо-
димые для улучшения эффективности оказания 
психиатрической помощи данному контингенту 
больных. 

4. Врачам и психологам, работающим с боль-
ными, страдающими НА, необходимо уделять осо-
бое внимание формированию качественных и по-
зитивных отношений (терапевтического альянса) 
не только с пациентами, но и с родственниками 
пациентов, начиная с самых ранних этапов госпи-
тализации. С этой целью необходимо отходить от 
«менторского», принуждающего стиля общения 
с пациентом в пользу партнерских отношений. 
Кроме того, учитывая потребность подростков, 
страдающих НА, в эмпатических и аутентичных 
отношениях, мы считаем непродуктивной ту стра-
тегию лечения, при которой контакт между вра-
чом и пациентом сведен к рутинным контактам 
и к минимальному общению. Такая стратегия не 
способствует созданию качественного терапевти-
ческого альянса.

5. Мы считаем, что проблему низкой мотива-
ции у больных НА нельзя воспринимать только 
как черту личности пациента или как особенность 
данного расстройства, так как стремление моти-
вация пациента к выздоровлению, а также его со-
гласие на лечение тесно связаны с отношениями 
«врач–пациент» и с качеством терапевтического 
альянса. Тем не менее нужно отметить, что мо-



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

34

Научные обзоры

тивационное интервью, разработанное в начале 
90-х годов [27] как особый стиль ведения тера-
певтической беседы, повышающий мотивацию па-
циента к изменениям и неоднократно показавший 
свою эффективность в рамках когнитивно-пове-
денческой терапии, практически не исследовался 
на контингенте пациентов с НА. Этот важный, с 
точки зрения повышения у пациента привержен-
ности к лечению, инструмент до сих пор практи-
чески неизвестен большинству психиатров.

Таким образом, мы считаем целесообразным 
«сенсибилизировать» врачей, работающих с боль-
ными НА, к значимости фактора мотивации, а 
также к технике ведения мотивационного интер-
вью. Подобная практика возможна и как стиль 
проведения беседы между психиатром и пациен-
том, и как отдельная форма психотерапии, прово-
димая психотерапевтом или психологом, в допол-
нение к существующей программе лечения.
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Медицинская психодиагностика в гинекологии: 
методология и задачи исследований на модели 

предменструального синдрома
Аганезова Н.В.*, Вассерман Л.И.**, Кислицына З.В.** 

*Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова. 
**Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева.

Резюме. Моделью изучения являются личностно-типологические характеристики пациенток с пред-
менструальным синдромом. Результаты исследования с помощью специализированного опросника для 
определения невротических черт личности показали, что в структуре личности женщин с предмен-
струальным синдромом одним из облигатных свойств является аффективная неустойчивость, которая 
отражает существенный в патогенетическом плане радикал личностной типологии этих пациенток. 
Наличие предменструального синдрома в сочетании с симптомами дисменореи актуализирует гено-
типические характеристики пациенток, усиливает интра- и интерпсихические конфликты личности, 
повышает риск психической дезадаптации.

Ключевые слова: предменструальный синдром, дисменорея, психологическая диагностика, эмоцио-
нальные и личностно-типологические расстройства.

Medical psychodiagnostics in gynecology: researches methodology and tasks  
on the model of premenstrual syndrome

Aganezova N.V.*, Wasserman L.I.**, Kislitsyna Z.V.** 
*North-Western State Medical University named a�er I.I. Mechnikov. 
** St-Petersburg V.M. Bekhterev psychoneurological research institute.

Summary. Personally-typological characteristics of women with premenstrual syndrome are the model 
of the research. Special questionnaire for the determination of neurotic patterns of personality demonstrate 
that a�ective lability is one of the obligate characteristics which reªects the signi�cant radical of personal 
typology. Both symptoms of PMS and dysmenorrhea actualize genotypic characteristics, reinforce intra- and 
interpsychical conªicts of personality, raise risk of psychical dysadaptation.

Key words: premenstrual syndrome, dysmenorrheal, psychodiagnostics, emotional and personal-typological 
disorders.

В научной и практической гинекологии все 
большее внимание уделяется роли психоло-
гических факторов в этиологии, патогенезе 

и психотерапии женщин с патологией репродук-
тивной сферы. Основанием служит современная 
биопсихосоциальная парадигма психического и 
соматического здоровья, существенно раскры-
вающая возможности доминирующего биомеди-
цинского (естественно-научного) подхода к диа-
гностике и лечению пациентов за счет учета роли 
личности и личностных смыслов болезни. Раз-
витие биопсихосоциальной парадигмы, основан-
ной на теории гуманистической психологии [3], 
позволяет рассматривать больного не только как 
объект, но и как субъект лечения, что требует от 
врачебного сообщества более пристального вни-
мания к особенностям переживаний пациентов в 
ситуации болезни, личностным смыслам и значи-
мым отношениям обследуемых, проблемам ком-
плаенса. Иными словами, возникает осознанная 
необходимость в изучении психологических фак-
торов психогенеза расстройств в эмоциональной 
и личностной сферах пациентов, опосредованных 
фрустрирующим влиянием болезни. Методоло-
гической основой исследований в этой области 

являются концепции психосоматических и сома-
топсихических соотношений, реализуемых в пси-
хотерапевтическом плане через систему значимых 
отношений личности и ценностного отношения к 
здоровью [7, 8]. 

Исследование личности в соматической кли-
нике, приобретая важное значение для обоснова-
ния психотерапии и повышения адаптационного 
потенциала пациентов, призвано раскрыть пси-
хосоциальные механизмы сложных «кольцевых» 
зависимостей психического и соматического в 
понимании патогенеза соматоформных и сома-
тогенных расстройств, при которых дифферен-
циальная диагностика без применения методов 
психодиагностики личности является мало эффек-
тивной, по крайней мере, в целях психотерапии 
[8]. В соответствии с методологией медицинской 
психодиагностики и современными представлени-
ями о психосоциальных компонентах в нарушении 
психической адаптации при патологии репродук-
тивной сферы у женщин [2], а также опыте на-
учно-практической работы в указанном направле-
нии [6] можно сформулировать основные задачи 
и направления медицинской психодиагностики в 
гинекологии. К наиболее актуальным задачам ме-
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дицинской психодиагностики в этой области сле-
дует отнести: 

•	 оценку актуального психического состоя-
ния пациенток, структуры и уровня вы-
раженности нарушений в психической 
сфере (чаще неврозоподобного характера), 
системных, патогенетически значимых со-
отношений соматогенных и психогенных 
факторов в их развитии;

•	 изучение субъективных представлений па-
циенток о генезе и прогнозе заболевания, 
его физических и социальных последствиях, 
лечении и возможностях его контроля, ха-
рактере эмоционального реагирования и по-
ведения пациента в связи с болезнью, оценку 
масштаба переживания болезни (в концепту-
ально-теоретическом плане  — исследование 
личностного смысла болезни в контексте си-
стемы значимых отношений личности);

•	 оценку личностно-типологических харак-
теристик, их роли в патогенезе (психоге-
незе) заболевания и влияния на его тече-
ние факторов, определяющих «ресурсы» 
успешной психической адаптации. Важное 
значение имеют также система отношения 
к болезни (по В.Н. Мясищеву), характер 
взаимодействия больных с лечащим вра-
чом и терапевтической бригадой в целом, 
их приверженность лечению (комплаенс), 
а также связанное со здоровьем качество 
жизни, возможности мобилизации соци-
альной поддержки; 

•	 изучение совладающего со стрессом (стрес-
сом болезни, в частности) поведения и 
механизмов психологической защиты как 
способов преодоления тревоги и повыше-
ния адаптивного потенциала личности;

•	  анализ специфики социального функцио-
нирования больного и степени адекватно-
сти социальной поддержки, включая семью 
и значимого внеморбидного окружения.

Эти наиболее существенные, но далеко не ис-
черпывающие задачи любого клинико-психоло-
гического исследования являются в полной мере 
актуальными для клинической и профилактиче-
ской гинекологии. Их решение позволяет напол-
нить процесс клинической диагностики новым 
содержанием, повысить ее лечебно-восстанови-
тельный потенциал, уделяя основное внимание 
эмоциональным и личностным расстройствам у 
пациенток в связи с основным соматическим за-
болеванием. 

В профилактической гинекологии психодиаг-
ностика определяет факторы риска нарушения 
психической адаптации женщин, особенно ре-
продуктивного возраста, под влиянием фрустри-
рующих актуальные потребности факторов пси-
хосоциального плана: в семье, межличностных 
отношениях и др. [19, 20]. Сказанное, несомнен-
но, относится к больным соматоформными рас-
стройствами, к которым многие авторы относят 
и пациенток с предменструальным синдромом 
[12]. В отечественных исследованиях основной 

акцент делается на клинико-психологическое из-
учение эмоционально-аффективных нарушений в 
структуре предменструального синдрома (ПМС) 
и их коррекции [13], но без системных, по суще-
ству многомерных, экспериментально-психологи-
ческих исследований. В большинстве зарубежных 
клинико-психологических исследований женщин, 
страдающих ПМС, чаще решаются задачи уста-
новления точных и однозначных критериев выше-
указанного феномена ПМС [23], влияния данного 
заболевания на качество жизни и общую социаль-
ную адаптацию пациенток [21], а также оценку 
эффективности проводимых лечебных мероприя-
тий [24]. 

Исследование женщин с ПМС, безусловно, но-
сит актуальный характер, поскольку речь идет о 
репродуктивном здоровье при хроническом те-
чении заболевания. Частота встречаемости этого 
синдрома в популяции женщин репродуктивного 
возраста варьирует от 2 до 95 % [12]. На сегодняш-
ний день единого мнения об этиологии ПМС не 
существует. Различные авторы выделяют как гене-
тические, эндокринные, аллергические [18], так и 
психологические факторы и механизмы [22]. Так, 
результаты психогенетического исследования по-
казали, что вышеуказанный феномен, с точки зре-
ния проявлений в психической сфере, адекватно 
рассматривать как комплексный синдром погра-
ничной эмоционально-аффективной патологии, в 
котором отражаются как связанные с ПМС пере-
живания, так и генотипические (биологические) 
характеристики женщин, выраженность которых 
может выступать в качестве детерминантов ри-
ска психической дезадаптации [1]. В этой связи 
в числе стрессогенных факторов и эмоциогенных 
причин, традиционно соотносимых с патогенезом 
ПМС и дисменореей, следует указать реакции 
личности на болезнь, механизмы формирования 
отношения к болезни, включающие когнитивно 
опосредованное влияние угрозы репродуктивной 
функции и возникновение на этой основе эмоци-
онально-аффективных расстройств [11]. В этом 
отношении предменструальный синдром (ПМС) 
является адекватной моделью исследования вза-
имодействия биологических и психосоциальных 
факторов в патогенезе, течении и резистентности 
к лечению этого достаточно распространенного 
страдания у женщин репродуктивного возраста. 

Особое значение в психологическом аспекте, 
как уже говорилось, придается эмоционально-аф-
фективным нарушениям, при которых возможен 
потенциальный переход психогенных или сома-
тогенных расстройств эмоционального плана с 
собственно-психологического уровня на психопа-
тологический [9], а также личностной типологии, 
как предиктору устойчивости к дистрессу [6]. По 
данным Yonkers, Chantilis [26] 21% женщин стра-
дают депрессией, которая маскируется различной 
акушерско-гинекологической патологией, то есть, 
вероятно, речь идет о соматизированных или со-
матоформных расстройствах (F45.0 и F.45.3 по 
МКБ-10) репродуктивных органов¬. Например, 
по мнению В.Д. Менделевича [13], при функцио-
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нальных гинекологических синдромах встречают-
ся различные психопатологические проявления, а 
также тревожные расстройства в различных вари-
антах коморбидных соотношений с депрессивны-
ми, астеническими и астено-ипохондрическими 
состояниями, подчас на фоне истероидных лич-
ностных расстройств. 

Существует точка зрения, что при гинеколо-
гической патологии наиболее значимы и акту-
альны интерперсональные и интраперсональные 
конфликты в качестве психогенных факторов, 
запускающих процесс нарушений адаптации по 
психогенно обусловленным механизмам, и, как 
следствие  — аффективные расстройства, пре-
имущественно депрессивного или тревожно-де-
прессивного спектра [9]. 

Учитывая вышеизложенное, в гинекологи-
ческой практике наряду с изучением вегетатив-
но-висцеральных и гормональных дисфункций 
у страдающих ПМС женщин важное значение 
должно отводиться исследованию их типологиче-
ских и личностных характеристик, в особенности 
личностных смыслов этой патологии для адап-
тивного психосоциального функционирования с 
учетом общего фактора здоровья в иерархии цен-
ностной системы личности и структуры значимых 
отношений.

Признание факта влияния личности пациенток 
на возникновение и течение гинекологической па-
тологии условно «пограничного» спектра, напри-
мер ПМС, требует организации системных иссле-
дований в рамках биопсихосоциального подхода, 
в особенности его психосоциального компонента. 
В этой связи считается, что психодиагностика в 
соматической клинике должна как минимум вы-
делять две основные патогенетические цепи при-
чинно-следственных связей [2]: 

•	 влияние тех личностных девиаций, кото-
рые через особенности поведения форми-
руют условия жизнедеятельности, в том 
числе потенциально угрожающие адаптив-
ным формам функционирования;

•	 влияние (взаимовлияние) особенностей 
личности на совокупность доминирующих 
во времени психофизиологических (эндо-
кринно-биохимических) состояний, прояв-
ляющихся расстройствами аффективного 
спектра при низком уровне когнитивного 
контроля и ценностного сознания.

Эти влияния могут изменять гомеостаз орга-
низма, отдельные проявления болезни, определяя 
тем самым ее течение и прогноз, формируя ситуа-
цию «стресса болезни» для пациента [8]. Психоло-
гической основой для комплексного лечения боль-
ных с теми формами гинекологической патологии, 
которые близки к соматоформным вегетативным 
дисфункциям (в частности, ПМС), в этих случаях 
должны быть психосоциальные механизмы, от-
ражающие сложные и системные по своей сути 
соотношения биологического и личностно-средо-
вого факторов. Такой подход особенно важен для 
психотерапии, для реализации которой проводит-
ся психодиагностика личности [10, 16, 8]. 

В этой связи важно еще раз подчеркнуть, что 
клинические проявления гинекологической пато-
логии (особенно если они несут угрозу репродук-
тивному здоровью женщины) ведут к формирова-
нию у таких пациенток хронического дистресса, 
расстройств в аффективной сфере [11], препят-
ствующих удовлетворению их актуальных по-
требностей в семейной, трудовой и других сферах 
социального функционирования, что тем более 
важно для планирования и реализации психоло-
гической помощи пациенткам. Механизмы здесь 
достаточно очевидны. Не всегда контролируемое 
когнитивной сферой (знание, понимание болезни) 
тревожное ожидание различных вегетативно-сома-
тических проявлений ПМС при его хроническом 
течении, зачастую еще до их появления ведет к 
эмоциональной напряженности, влияющей на от-
ношения со значимым макро- и микросоциальным 
окружением. Все это усиливает тревожные пережи-
вания, поддерживает сниженный фон настроения, 
ухудшает общее психоэмоциональное и физическое 
состояние и, соответственно, снижает адаптацион-
ные ресурсы личности. Можно предположить, что 
для пациенток симптомы ПМС имеют, в некоторой 
степени, конфликтный смысл [17]. С одной сторо-
ны, они препятствуют удовлетворению потреб-
ностей, например, в общении, а с другой – могут 
давать возможность выражения «запретных» для 
женщин эмоций (агрессии и раздражительности) 
без опасений утраты «женственности» [25]. 

В соответствии с международной классифи-
кацией болезни 10-го пересмотра (МКБ-10, 1994) 
ПМС диагностируется в рамках рубрики N94.3 – 
синдром предменструального напряжения. Вместе 
с тем ПМС проявляется полиморфной симптома-
тикой, среди которой существенную роль играют 
пограничные нервно-психические (неврозоподоб-
ные) расстройства [4]. Для клинической картины 
данной патологии характерна индивидуальность 
проявлений, что выражается в различном сочета-
нии симптомов нервно-психических, вегетососу-
дистых и обменно-эндокринных нарушений [18].

Другим часто встречающимся циклическим 
расстройством, связанным с менструальным ци-
клом, является первичная дисменорея, кодиру-
емая в рубрике N94.4 МКБ-10 как заболевание, 
проявляющееся у женщин болезненными мен-
струальными кровотечениями, часто сопровожда-
ющимися сходными с ПМС симптомами, среди 
которых значительное место отводится погра-
ничным нервно-психическим (неврозоподобным) 
расстройствам настроения и самочувствия [15].

Учитывая сложный, полиморфный характер 
патогенеза ПМС и дисменореи, многомерное кли-
нико-психологическое и экспериментальное ис-
следования при указанных расстройствах должны 
быть направлены (в частности) на изучение вли-
яния так называемых невротических черт лично-
сти как относительно устойчивых типологических 
характеристик, которые в сочетании с психогенно 
значимыми внешними условиями могут рассма-
триваться в качестве факторов риска нарушения 
психической адаптации. 
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В данной публикации как пример представлен 
один из фрагментов комплексного исследования 
структуры и уровня выраженности невротиче-
ских черт личности, рассматриваемых как факто-
ры риска психической дезадаптации в контексте 
более общих, многомерных и содержательно со-
пряженных дисфункциональных состояний в эмо-
циональной реактивности и личностной устойчи-
вости индивида.

Материал и методы исследования

В комплексном многомерном исследовании 
женщин с ПМС и дисменореей использовалась 
методология биопсихосоциального подхода. Об-
следованы 147 женщин репродуктивного возраста 
(18–40 лет, в среднем 29,5±0,7 года). Большинство 
испытуемых имели высшее образование (более 
70 %) и были заняты трудовой деятельностью 
(более 80 %), состояли в браке (более 50 %), харак-
теризовали свои материальные и жилищные усло-
вия в качестве удовлетворительных (более 50 %) и 
хороших (более 30 %). Клиническую (основную) 
выборку составили 75 пациенток с диагнозом 
ПМС (далее — ПМС), 24 – с диагнозом дисме-
нореи (далее  — Д), у 23 женщин клинические 
проявления ПМС сочетались с симптомами дис-
менореи (далее ПМС+Д). Две последние группы 
обследованных пациенток в соответствии с целью 
исследования рассматривались в качестве «кон-
трольных». В исследование включались женщины 
с длительностью расстройства свыше 1 года. 

Также была сформирована группа практиче-
ски здоровых женщин (далее  — ПЗ) для полу-
чения ряда нормативных данных для сравнитель-
ного анализа результатов оригинальной методики 
«Невротические черты личности» (НЧЛ) [2], ва-
лидной для сравнительного и психометрически 
обоснованного исследования. При интерпретации 

полученных данных предпочтение отдавалось ста-
тистически достоверным различиям между иссле-
дуемыми группами женщин с ПМС и норматив-
ной выборкой.

На каждую пациентку заполнялась оригиналь-
ная формализованная карта болезни, разработан-
ная в лаборатории Клинической психологии и 
психодиагностики Института им В.М. Бехтерева 
совместно с кафедрой акушерства и гинекологии 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова под руководством 
профессора Л.И. Вассермана и при участии гине-
кологов – профессора В.А. Линде и доцента Н.В. 
Аганезовой [5].

Статистическая обработка результатов про-
водилась с использованием стандартных пакетов 
компьютерных программ для статистической об-
работки: Microso� 2000; SPSS 13,0.

Результаты исследования и их обсуждение

Среднестатистические данные, отражающие 
структуру и особенности личности у пациенток 
основной, контрольных и нормативной групп 
женщин, представлены в табл.1.

Из табл. 1 видно, что средние показатели по 
шкале «симуляция» и «диссимуляция» у пациен-
ток с ПМС равны 19,9±0,6 и 32,0±0,6 балла, а у 
женщин без расстройств менструального цикла 
—  19,8±1,2 и 31,6±1,2 балла. Полученные дан-
ные, согласно авторам пособия по применению 
методики НЧЛ, свидетельствуют о положитель-
ном отношении испытуемых к исследованию и 
адекватности полученных результатов, то есть 
возможность мотивационных искажений незна-
чительна.

Средние шкальные значения личностных ха-
рактеристик, интерпретируемых как «аффек-
тивная неустойчивость» у пациенток основной 
группы статистически достоверно выше, чем у 

Таблица 1. Среднеарифметические результаты исследования структуры и особенностей личности  
у женщин основной, контрольных и нормативной групп

M±m
Шкалы 
опросника НЧЛ

ПМС
n=75

ПМС+Д
n=23

Д
n=24

ПЗ
n=25

Показатели
достоверности 
различий между 
группами (p)A B C D

Неуверенность в себе 25,4±1,7 33,8±3,6 19,6±2,8 24,6±3,2 AB*

Познавательная и социальная актив-
ность

51,8±1,5 54,1±2,2 49,0±2,2 51,2±2,2

Невротический «сверхконтроль» по-
ведения

27,5±0,7 25,0±1,2 25,6±1,1 26,6±1,5

Аффективная неустойчивость 18,7±0,9 21,2±2,0 18,0±1,7 14,5±1,7 AD*; BD*

Интровертированная направленность 
личности

4,8±0,7 8,8±1,9 5,3±1,7 5,9±1,0 AB*

Ипохондричность 27,4±0,7 28,0±1,6 22,4±1,2 26,8±1,4 AC**; СD*

Социальная неадаптивность 2,5±0,9 8,1±1,8 2,2±1,2 3,3±1,6 AB**; BD*

Симуляция 19,9±0,6 21,0±1,1 19,1±1,0 19,8±1,2

Диссимуляция 32,0±0,6 32,0±0,9 29,2±1,7 31,6±1,2

* Статистически достоверная связь p<0,05. ** Статистически достоверная связь p<0,01.
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женщин нормативной (соответственно, 18,7±0,9 и 
14,5±1,7 балла; при p<0,05), что свидетельствует 
о большей выраженности у исследуемых с ПМС 
таких характеристик, как повышенная эмоцио-
нальная возбудимость, ослабление способности к 
волевому управлению эмоциями, неустойчивый, 
неуравновешенный характер поведения при меж-
личностном взаимодействии, возможность раз-
дражительных и гневливых реакций в фрустриру-
ющих ситуациях, повышенная чувствительность 
(сенситивность) со склонностью «накапливать» 
отрицательные переживания. Можно предполо-
жить, что выявленные личностно-типологические 
характеристики пациенток в некоторой степени 
могут препятствовать их успешной адаптации к 
происходящим гормональным изменениям в ор-
ганизме и обуславливать тревожные переживания 
и фиксацию на симптомах ПМС.

Хроническое течение ПМС, в свою очередь, 
само может выступать в качестве стрессогенно-
го фактора, фрустрирующего женщин в реальной 
жизни и снижающего адаптационные ресурсы 
их личности. Другими словами, личностно-типо-
логические характеристики пациенток могут за-
остряться и усиливаться под воздействием фру-
стрирующего влияния клинических проявлений 
вышеуказанной патологии (в контексте ее лич-
ностного смысла). Полученные данные позволя-
ют предположить, что клиническая картина ПМС 
является многофакторным образованием, обу-
словленным различными факторами в их соот-
ношениях, среди которых важное значение имеют 
личностно-типологические особенности женщин. 

Большая (по сравнению со страдающими дис-
менореей женщинами) выраженность ипохон-
дричности как личностной черты у пациенток 
основной группы (показатели по шкале «ипохон-
дричности», соответственно, 27,4±0,7 и 22,4±1,2; 
p<0,01), свидетельствуют о том, что для женщин 
с ПМС в большей мере, чем для других, страда-
ющих сходными гинекологическими заболевания-
ми, характерны сосредоточенность на состоянии 
своего здоровья, подчас сверхценное отношение 
к незначительным проявлениям недомогания, по-
иск информации о различных сопутствующих за-
болеваниях, тревожные ожидания осложнений и 
субъективно низкая оценка качества жизни.

Вместе с тем у пациенток с ПМС по сравне-
нию с женщинами, страдающими ПМС в соче-
тании с дисменореей, в меньшей степени выра-
жены средние показатели шкал «неуверенность в 
себе» (соответственно, 25,4±1,7 и 33,8±3,6; p<0,05), 
«интровертированная направленность личности» 
(4,8±0,7 и 8,8±1,9; p<0,05), «социальная неадаптив-

ность» (2,5±0,9 и 8,1±1,8; p<0,01) (таблица1), что 
отражает их в целом адекватное представление о 
себе, умеренный уровень социальной активности, 
относительную «гибкость» и уверенность в меж-
личностном взаимодействии. Коморбидность же с 
проявлениями дисменореи повышает вероятность 
снижения адаптационных возможностей пациен-
ток и увеличивает риск формирования тревожных 
опасений и переживаний, снижения уверенности 
в себе, увеличения социальной дистанцирован-
ности, появления проблемных и конфликтных 
ситуаций и отношений, преимущественно в ком-
муникативной сфере. 

По другим шкалам методики НЧЛ статистиче-
ски достоверных различий в результатах обсле-
дования женщин основной группы и норматив-
ной выборкой не выявлено. При этом отмечается 
средний и пониженный уровень общей высоты 
«профиля» выраженности комплекса невротиче-
ских черт личности. Следовательно, у пациенток с 
ПМС в структуре личности в целом преобладают 
черты, определяющие адаптивные возможности 
и успешную самореализацию личности в акту-
альный период жизнедеятельности, что позволя-
ет рассматривать как определенный личностный 
ресурс для обоснования комплексного лечения 
с безусловным включением психотерапии. Такой 
подход при соблюдении этических норм и деон-
тологических принципов взаимодействия в систе-
мах «врач-больной» и «психотерапевт-больной» 
может существенно повысить комплаентность 
пациенток и в целом эффективность лечебных и 
профилактических мероприятий.

Таким образом, полученные результаты клини-
ко-психологического и экспериментально-психо-
логического исследований акцентируют внимание 
на личностно-типологических (генотипических) 
предикторах эмоциональной уязвимости женщин 
при циклической патологии, связанной с мен-
струальным циклом, учитывая роль коморбидных 
клинических проявлений, а также психосоциаль-
но обусловленных факторов нарушения психи-
ческой адаптации. Это обстоятельство представ-
ляется весьма важным для разработки программ 
лечения с применением методов когнитивно-по-
веденческой психотерапии, эффективность кото-
рой при работе с данными пациентками не раз 
подчеркивалась в специальной литературе [18].

Опыт медикопсихологических исследований по-
казал, что в комплексном обследовании женщин 
с ПМС психодиагностика личности должна стать 
важной составляющей лечебного процесса, а спе-
циалист – клинический психолог – равноправным 
членом терапевтической бригады в гинекологии.
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Когнитивно-поведенческая копинг-профилактика 
аддиктивных и аффективных состояний у студентов 

(новый подход к оценке иррациональных когнитивных 
установок и копинга)

Воеводин И.В., Бохан Н.А.  
ФГБУ НИИ психического здоровья СО РАМН, Томск,  

Национальный исследовательский Томский государственный университет

Резюме. В статье пересмотрена типология иррациональных когнитивных установок и копинга, 
предложен подход к их систематизации и оценке. Наряду с выявлением основных установок ката-
строфизации, долженствований, низкой фрустрационной толерантности и дихотомического мышления 
(опросник А.  Эллиса, 1987) создано приложение к данному опроснику, позволяющее оценивать внеш-
ний локус контроля, баланс интересов, способность к разумному риску, способность к отсроченному 
гедонизму и ригидность. Проанализирована связь иррациональных установок с неадаптивным копин-
гом, снижением социально-психологической адаптации и качества жизни, аддиктивным поведением, 
тревогой и депрессией у студентов. На основании проведенного анализа обоснована методика когни-
тивно-поведенческой копинг-профилактики.

Ключевые слова: когнитивно-поведенческий подход, иррациональные когнитивные установки, ко-
пинг, аддиктивное поведение, тревога, депрессия, профилактика, студенты.

Cognitive-behavioural coping-prevention of addictive and a�ective disorders among  
the students (new approach to evaluation of irrational cognitions and coping)

Voevodin I.V., Bokhan N.A. 
Mental Health Research Institute, Tomsk, 

Tomsk State University

Summary. Cognitive-behavioural coping-prevention of addictive and a�ective disorders among the students 
(new approach to irrational cognitions and coping evaluation). I.V.  Voevodin, N.A.  Bokhan. Mental Health 
Research Institute, Tomsk State University. In this article, the irrational cognition’s typology and coping’s ty-
pology were reanalyzed; the new approach to their systematization and quanti�cation was proposed. Together 
with identifying the basic cognitions of catastrophization, shoulds, low frustration tolerance, and dichotomous 
thinking (A. Ellis Test, 1987), there was created the appendix to this test, which allows to identify the external 
locus of control, the balance of interests, the ability to reasonable risks, the ability to deferred hedonism and 
rigidity. �e relation of irrational cognitions with maladaptive coping, low social and psychological adaptation 
and quality of life, addictive behaviour, anxiety and depression were analyzed among the students. Based on 
this analysis, the technique of cognitive-behavioural coping-prevention was substantiated.

Key words: cognitive-behavioural approach, irrational cognitions, coping, addictive behaviour, anxiety, de-
pression, prevention, students.

Когнитивно-поведенческий подход в пси-
хотерапии и профилактике психодезадап-
тационных состояний [10], психических и 

поведенческих расстройств базируется на выяв-
лении когнитивных установок, лежащих в основе 
неадаптивного реагирования на индивидуально 
значимые сложные жизненные ситуации. Высо-
кая эффективность подхода признана для работы 
с аффективными [1, 6], аддиктивными [3] состо-
яниями, пищевой зависимостью [12] и другими 
расстройствами [2, 13, 14].

Однако определенным препятствием к реали-
зации подхода на практике может служить много-
образие методов и, как следствие этого, отсутствие 
общепринятой классификации иррациональных 
когнитивных установок (ИКУ). В трудах осно-
воположника рационально-эмоциональной пове-
денческой терапии А.  Эллиса речь идет о «ког-

нитивных искажениях» [14] и «иррациональных 
убеждениях» [15], исходящих из взаимосвязанных 
философии долженствования и философии дра-
матизации. В когнитивной терапии А.  Бека ис-
пользуются понятия «когнитивные ошибки» [1] и 
«ошибки мышления» [2], лежащие в основе оши-
бочных умозаключений, способствующие воз-
никновению и сохранению психопатологических 
расстройств. С.В.  Харитонов рассматривает «сти-
ли обработки информации» [13], нарушающие 
адаптивное поведение человека и приводящие к 
дезадаптивным ценностным умозаключениям.

Во многом пересекаясь и дублируя друг дру-
га, различные авторские классификации ИКУ, на 
наш взгляд, нуждаются в попытке обобщения. 
На примере пациентов с личностными расстрой-
ствами установлена более высокая эффектив-
ность комбинированного применения методов 
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когнитивно-поведенческой и рационально-эмо-
циональной психотерапии по сравнению с при-
менением этих методов по отдельности [11], такой 
же результат получен в отношении пациентов с 
аддиктивными и аффективными расстройствами 
[6]. Таким образом, представляется оправданной 
интеграция различных методов в рамках общего 
когнитивно-поведенческого подхода, что является 
целесообразным и с точки зрения создания крат-
косрочных методик вмешательств с высокой эф-
фективностью, наиболее востребованных в наше 
время, особенно среди молодых пациентов [7]. 
Попытка обобщения ИКУ является первым ша-
гом в данной интеграции.

Проанализировав все приведенные выше ав-
торские классификации и ориентируясь на кри-
терии психологического здоровья А.  Эллиса и 
У. Драйдена [14], мы предложили и апробировали 
следующую рабочую классификацию ИКУ.

1.  Катастрофизация (чрезмерная драматиза-
ция сложных жизненных ситуаций, как объектив-
ных, внешних, так и субъективных, внутренних – 
воспоминаний, опасений, прогнозов; неадекватный 
«масштаб переживаний»). 

2.  Низкая фрустрационная толерантность 
(неадекватно завышенная субъективная значи-
мость трудностей, мышление по типу «я этого не 
переживу»; установка может быть охарактеризо-
вана, как «персонализированная катастрофиза-
ция»). 

3.  Долженствование в отношении себя (жест-
кие требования по отношению к самому себе).

4.  Долженствование в отношении других (тре-
бования в отношении других). 

5.  Оценочная установка (мышление крайно-
стями, поспешные выводы, элементы дихотоми-
ческого, черно-белого мышления, навешивания 
ярлыков, сверхобобщения). 

6.  Внешний локус контроля (роль «жертвы 
обстоятельств», неспособность и нежелание при-
знать свою собственную роль в возникновении, 
сохранении и преодолении жизненных трудно-
стей).

7.  Неспособность к отсроченному гедонизму 
(нежелание и неготовность затратить время и 
усилия на достижение крупных, значимых целей, 
предпочтение удовольствий незначительных, но 
немедленных и не требующих усилий).

8.  Ригидность (неготовность и нежелание из-
меняться, несмотря на стабильно негативные ре-
зультаты реагирования на жизненные трудности; 
может содержать элементы фанатичности).

9.  Нарушение баланса интересов (собственных 
и чужих; рациональным подходом, «золотой се-
рединой» является сбалансированность интере-
сов, умение отстаивать интересы собственные и 
не нарушать при этом интересы других людей). 
Нарушения баланса проявляются двумя противо-
положными ИКУ:

9а)  жертвенность, неумение отстаивать соб-
ственные интересы; 

9б)  бесцеремонность, эгоизм, пренебрежение 
интересами других людей.

10.  Нарушение способности к разумному риску 
(базируется на способности рационально оценить 
вероятность и значимость успеха и неудачи в ка-
ких-либо действиях). Рациональный подход, как и 
в предыдущем случае, имеет «золотую середину», 
ИКУ проявляются в виде двух крайностей:

10а)  нерешительность, трусость, блокирующая 
реализацию жизненных планов;

10б)  безрассудство, склонность идти на не-
оправданный риск.

Целью данного исследования явилось изуче-
ние взаимосвязей ИКУ с показателями стресс-
резистентности, социально-психологической 
адаптации, аффективной (тревожно-депрессив-
ной) симптоматики и аддиктивного поведения 
студентов, с последующим обоснованием про-
филактических и психотерапевтических вмеша-
тельств в данном контингенте.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 284 студента 

вузов г.  Томска, из них 91 юноша (32 %) и 193 
девушки (68 %), средний возраст на момент об-
следования составил 19,6±1,5 года. ИКУ катастро-
физации, низкой фрустрационной толерантности, 
долженствования и дихотомического (оценочно-
го) мышления определялись по тесту A. Ellis, 1987 
[8]. Для оценки установок внешнего локуса кон-
троля, неспособности к отсроченному гедонизму, 
нарушенного баланса интересов, неспособности 
к разумному риску и ригидности использовалось 
разработанное нами приложение к тесту А.  Эл-
лиса, построенное по тому же принципу, апро-
бированное и валидизированное в Национальном 
исследовательском Томском государственном уни-
верситете. 

Оценка копинга проводилась по методике 
E.  Heim, 1988, в нашей интерпретации, 2011 [5]. 
Суть новой интерпретации состоит в замене тра-
диционной матрицы «копинг-адаптивный / от-
носительно адаптивный / неадаптивный в сферах 
когнитивной / эмоциональной / поведенческой»  
модульно-векторным представлением результата. 
Причиной перехода к новой методике интерпре-
тации известного теста стало выявленное несоот-
ветствие ряда стратегий во всех сферах критери-
ям адаптивности / неадаптивности в субъективно 
значимых ситуациях повседневного стресса, не-
адаптивное реагирование на которые играет ве-
дущую роль в формировании психодезадаптаци-
онных состояний, их поддержании и развитии 
психических и поведенческих расстройств [4, 16]. 
(Напомним, что создание классической методики 
интерпретации показателей изначально прово-
дилось в ситуациях достаточно экстремальных, 
непосредственно угрожающих жизни, при кото-
рых определенные стратегии реагирования могут 
иметь иное адаптивное / дезадаптивное значение, 
чем при повседневном стрессе.) Всего было вы-
делено 9 модулей, включающих 19 векторов (10 
векторов адаптивного и 9 неадаптивного копинга, 
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табл. 1). Значение каждого вектора рассчитывает-
ся по формуле [9]: 

Значение = (Реальное значение – Min значение) 
/ Диапазон значений ´ 100,

где «реальное значение» определяется в соот-
ветствии с занимаемым местом стратегии (суммы 
стратегий) в рейтинге поведенческих, когнитив-

ных или эмоциональных стратегий. Результат по 
каждому вектору выражается в процентах, отра-
жая уровень его использования в копинг-реаги-
ровании.

Оценка социально-психологической адаптации 
(социального функционирования и качества жиз-
ни) жизни производилась по методике М.  Bosc 

Таблица  1. Модульно-векторная модель копинга (интерпретация ФГБУ «НИИПЗ» СО РАМН методики E.  Heim; 
И.В.  Воеводин [5])
Модули Адаптивные векторы Неадаптивные векторы

I. Рациональная оценка ситуации

1.  Готовность к оценке
стратегия: c5 (проблемный анализ);
min значение – 1;
диапазон значений – 9

2.  Неготовность к оценке
стратегии: c8 и b3 (растерянность и 
активное избегание);
min значение – 2;
диапазон значений – 16

II. Принятие ситуации

3.  Принятие в настоящем
стратегии: c2 и c7 (смирение и 
религиозность);
min значение – 3;
диапазон значений – 16

4.  Бегство в будущее
стратегия: c10 (установка собственной 
ценности);
min значение – 1;
диапазон значений – 9

III. Переоценка ситуации

5.  Дезактуализация
стратегии: c1, c3 и c6 (игнорирова-
ние, диссимуляция и относитель-
ность);
min значение – 6;
диапазон значений – 21

6.  Переоценка с особым смыслом
стратегия: c9 (придача смысла);
min значение – 1;
диапазон значений – 9

IV. Отреагирование на ситуацию

7.  Самоконтроль
стратегии: e3 и c4 (подавление 
эмоций и сохранение самооблада-
ния);
min значение – 2;
диапазон значений – 16

8.  Отчаяние
стратегия: e2 (эмоциональная разгрузка);
min значение – 1;
диапазон значений – 7
9.  Агрессия
стратегия: e8 (агрессивность);
min значение – 1;
диапазон значений – 7

V. Прогноз развития ситуации

10.  Уверенность
стратегия: e4 (оптимизм);
min значение – 1;
диапазон значений – 7

11.  Безнадежность
стратегия: e6 (покорность);
min значение – 1;
диапазон значений – 7

VI. Принятие ответственности

12.  Принятие ответственности
стратегия: e7 (самообвинение);
min значение – 1;
диапазон значений – 7

13.  Возмущение
стратегия: e1 (протест);
min значение – 1;
диапазон значений – 7

VII. Делегирование ответственности

14.  Делегирование ответственности
стратегии: e5 и b7  (пассивная 
кооперация и сотрудничество);
min значение – 2;
диапазон значений – 14

-

VIII. Отвлечение от ситуации

15.  Активностное отвлечение
стратегии: b1 и b5 (отвлечение и 
конструктивная активность);
min значение – 3;
диапазон значений – 12

16.  Субстанционное отвлечение
стратегия: b4 (компенсация);
min значение – 1;
диапазон значений – 7

IX. Поддержка

17.  Восприятие поддержки
стратегии: b7 и b8 (сотрудничество 
и обращение);
min значение – 3;
диапазон значений – 12

19.  Отказ от поддержки
стратегия: b6 (отступление / изоляция);
min значение – 1;
диапазон значений – 7

Предложение поддержки
стратегия: b2 (альтруизм);
min значение – 1;
диапазон значений – 7
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et al., 1997. Для определения уровня тревоги 
и депрессии использована клиническая шкала 
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale, по 
A.S.  Zigmond и R.P.  Snaith, 1983).

При анализе результатов применялись непа-
раметрические статистические методы (корреля-
ционный анализ по Спирмену, оценка достовер-
ности межгрупповых различий по Манну–Уитни).

Результаты исследования
Для определения взаимосвязи когнитивных 

установок и копинга были проведены корреля-
ционный (табл.  2) и сравнительный анализы. 

Как видно из полученных результатов, в каче-
стве ИКУ, наиболее часто обуславливающей не-
адаптивный копинг, выступает установка низкой 
фрустрационной толерантности. Данная уста-
новка связана с неготовностью к рациональной 
оценке ситуации, сниженным самоконтролем и 
повышенной склонностью к реакции отчаяния, 
низкой уверенностью в благоприятном прогнозе 
развития ситуации, склонностью к субстанцион-
ному отвлечению от проблем, отказом от под-
держки в сложных ситуациях. Похожим образом 
проявляет себя и ИКУ неспособности к отсро-
ченному гедонизму (неготовность к оценке, не-
уверенность в благоприятном прогнозе, субстан-
ционное отвлечение), однако при этой установке 
эмоциональное отреагирование имеет иной не-
адаптивный вектор – склонность к агрессии, а 
не к отчаянию.

Другой парой ИКУ, обнаруживающей сход-
ные взаимосвязи с неадаптивным копингом, вы-
ступают установки внешнего локуса контроля и 
ригидности, связанные с модулями эмоциональ-
ного отреагирования и прогноза. В обоих случа-
ях выраженность ИКУ коррелирует с отреаги-
рованием на жизненные трудности эмоциями 
отчаяния, при этом ригидность обуславливает 
недостаток уверенности, а внешний локус кон-
троля – безнадежность в отношении прогноза 
развития ситуации. В качестве третьей пары 
можно выделить установки катастрофизации и 
оценочного мышления, также коррелирующие 
со сниженным уровнем использования страте-
гии оптимизма в прогнозе.

Свой вклад в формирование неадаптивного ко-
пинга могут внести также установки нарушенно-
го баланса интересов и способности к разумному 
риску. Баланс, нарушенный в сторону несоблю-
дения чужих интересов, способствует снижению 
уровня принятия ответственности, проявляется 
склонностью к реакциям возмущения. Неспособ-
ность пойти на риск сопряжена с реакциями от-
чаяния, отказом от внешней поддержки, изоляци-
ей в сложных ситуациях; высокая рискованность, 
напротив, проявляется более адаптивным копин-
гом – готовностью принимать ситуацию, брать на 
себя ответственность, воспринимать поддержку 
людей, готовых помочь.

Социально-психологическая адаптация сни-
жается при ИКУ низкой фрустрационной толе-

Таблица  2. Корреляционный анализ  взаимосвязей ИКУ и копинг-стратегий (rS)

Spearman Rank Order Correlations
Marked correlations are signi�cant at p<0,05
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Вектор 2 – 
неготовность к рациональной оценке (Н) -0,22 -0,36

Вектор 7 – 
самоконтроль (А) 0,15

Вектор 8 – 
отчаяние (Н) -0,15 -0,26 -0,27

Вектор 9 – 
агрессия (Н) -0,36

Вектор 10 – 
уверенность (А) 0,27 0,21 0,27 0,35 0,39

Вектор 11 – 
безнадежность (Н) -0,30

Вектор 16 – 
субстанционное отвлечение (Н) -0,18 -0,30

Вектор 19 – 
отказ от поддержки (Н) -0,16

(А) – адаптивные векторы; (Н) – неадаптивные векторы копинга. Положительный rS означает более высокую раци-
ональность по установке при более высоком уровне использования вектора, отрицательный rS – более низкую рацио-
нальность по установке при более высоком уровне использования вектора.
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рантности (rS=0,28) и внешнего локуса контроля 
(rS=0,28);. положительный rS означает более высо-
кий уровень рациональности при более высоком 
уровне адаптации (рис.  1).

На вовлеченность студентов в аддиктивное 
поведение влияют ИКУ катастрофизации, низкой 
фрустрационной толерантности, неспособности к 
отсроченному гедонизму и нарушенный баланс 
интересов.

ИКУ катастрофизации и низкой фрустрацион-
ной толерантности достоверно повышают уровень 
потребления табака (39 % при наличии выражен-
ной установки катастрофизации vs 19 % при ее от-
сутствии, p=0,0171; 44,2 % при установке низкой 
фрустрационной толерантности vs 25,6 % при от-
сутствии установки, p=0,0314). Данные установки 
характеризуются тенденцией к повышению уров-
ня потребления алкоголя (не является статисти-
чески достоверной) и практически не влияют на 
уровень вовлечения в потребление наркотиков. 
ИКУ неспособности к отсроченному гедонизму 
повышает уровень потребления табака (до 41,4 
% vs 16,7 % при отсутствии установки, p=0,0034) 

и уровень злоупотребления алкоголем (37,9 % vs 
8,3 %, p=0,0003). 

Нарушенный баланс интересов (обе крайно-
сти, как нарушение интересов других людей, так 
и несоблюдение интересов собственных) обна-
руживает специфическую картину аддиктивного 
поведения – снижение уровня злоупотребления 
алкоголем при повышенном уровне распростра-
ненности опыта потребления наркотиков (рис. 2).

Тревожно-депрессивная симптоматика среди 
обследованных была связана с наличием ИКУ 
низкой фрустрационной толерантности (rS=-0,29 
для тревоги, rS=-0,27 для депрессии), оценочного 
мышления (rS=-0,24 для тревоги), внешнего локу-
са контроля (rS=-0,41 для тревоги) и неспособно-
сти к разумному риску (рис.  3). Отрицательные 
корреляционные связи означают более низкий 
уровень рациональности по установкам при более 
высоком уровне тревоги и депрессии.

ИКУ низкой фрустрационной толерантности по-
вышает уровни тревоги и депрессии, ИКУ оценочно-
го мышления и внешнего локуса контроля – уровень 
тревоги. Неспособность к проявлению оптималь-

Рис.  1. Уровень социально-психологической адаптации при наличии и отсутствии ИКУ низкой фрустрационной 
толерантности (U=720,0; Z=-2,7355; p=0,0062) и внешнего локуса контроля (U=147,5; Z=-2,3661; p=0,0179)
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Рис.  2. Аддиктивное поведение студентов при нарушениях баланса интересов,  %
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ного уровня разумного риска, как в сторону 
рискованности, так и в сторону нерешительно-
сти, повышает уровень тревоги по сравнению с 
оптимальной, сбалансированной способностью 
пойти на риск.

Таким образом, наличие ИКУ тесно связано 
с неадаптивным копингом, прежде всего в эмо-
циональной сфере, снижением социально-психо-

логической адаптации и качества жизни, аддик-
тивным поведением и тревожно-депрессивной 
симптоматикой. При этом наиболее дезадаптив-
ной проявила себя установка низкой фрустра-
ционной толерантности («я этого не переживу», 
или «персонализированной катастрофизации»). 
Не удалось выявить статистически достоверных 
взаимосвязей с психодезадаптивными показате-

Рис.  3. Показатели тревоги при ИКУ низкой фрустрационной толерантности (U=126,0; Z=2,1278; p=0,0333), оценочно-
го мышления (U=159,5; Z=2,0107; p=0,0443), внешнего локуса контроля (U=125,0; Z=2,8893; p=0,0038) и нарушениях 

способности к разумному риску (U=214,5; Z=2,0664; p=0,0387 для рискованности и U=243,5; Z=2,7279; p=0,0063 для не-
решительности). Показатели депрессии при ИКУ низкой фрустрационной толерантности (U=100,5; Z=2,7977; p=0,0051)
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Рис.  4. Профиль копинга и когнитивный стиль пациента В. (F12).
(Адаптивные векторы направлены вверх, неадаптивные – вниз. 

Установки катастрофизации, долженствования, низкой фрустрационной толерантности, оценочного мышления, 
внешнего локуса контроля, способности к отсроченному гедонизму, ригидности: отсутствие ИКУ – внешний ко-
ридор, наличие ИКУ – средний коридор, выраженная ИКУ – внутренний коридор. Установка баланса интересов: 

несоблюдение собственных – внешний коридор, оптимальный – средний коридор, нарушение чужих – внутренний 
коридор. Установка способности к разумному риску: нерешительность – внешний коридор, оптимальная способ-

ность – средний коридор, высокая рискованность – внутренний коридор. Границы коридоров скорректированы с 
учетом возрастных норм)

лями для установок долженствования, что может 
быть обусловлено возрастными особенностями 
обследованных. Можно предположить, что дан-
ные установки проявляют свой дезадаптивный 
эффект в более зрелом возрасте.

Заключение
Идея когнитивно-поведенческой копинг-про-

филактики психодезадаптационных состояний 
(повышения стресс-резистентности на базе ког-
нитивно-поведенческого подхода, антистресс-тре-
нинга) была сформулирована А.Г.  Каменюкиным 
и Д.В.  Ковпаком, 2008 [8]. Данное исследование 
является развитием этой идеи, заключающемся во 
внедрении в практику расширенного количества 

оцениваемых когнитивных установок, создании 
дополнительного инструмента для их оценки, в 
новом подходе к оценке копинга и в создании до-
казательной базы для методики когнитивно-пове-
денческой копинг-профилактики в целом.

В заключение приводим примеры использова-
ния на практике методики когнитивно-поведен-
ческой вторичной копинг-профилактики нарко-
тической зависимости у пациента В., 26 лет (F12, 
рис.  4) и тревожного расстройства у пациентки 
А., 19 лет (F41, рис.  5).

В случае наркотической зависимости мы мо-
жем выделить у пациента такие модули-мишени 
неадаптивного копинга, как отвлечение от слож-
ных жизненных ситуаций (преобладание субстан-
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ционного над активностным), прогноз развития 
ситуации (склонность к пессимистическому), 
переоценка ситуации (неразвитость стратегий 
дезактуализации). Пациент противоречив в го-
товности воспринимать поддержку (выявляется 
склонность как к изоляции, так и к сотрудниче-
ству) и в эмоциональном отреагировании на си-
туацию (при достаточно высоком самоконтроле 
обнаруживается высокая склонность к реакциям 
отчаяния).

Из ИКУ выявлены катастрофизация, низкая 
фрустрационная толерантность, оценочное мыш-
ление, неспособность к отсроченному гедонизму.

Ресурсами в работе с данным пациентом вы-
ступают готовность к рациональной оценке ситу-
аций и принятие ситуации в настоящем, а также 
готовность к принятию ответственности и доста-
точно развитая способность ее делегировать.

У пациентки с тревожным расстройством в 
качестве модулей-мишеней проявляются эмоцио-
нальное отреагирование (реакции отчаяния), про-

гноз (склонность к пессимистическому), принятие 
ответственности (преобладает непродуктивное 
возмущение ситуацией), принятие ситуации 
(склонность к бесконечному перенесению успеха 
в будущее). Отмечается противоречивость в отно-
шении готовности воспринимать поддержку (как 
склонность к изоляции, так и высокая готовность 
сотрудничать), неразвитость стратегий переоцен-
ки и отвлечения в целом.

Когнитивный стиль характеризуется выра-
женной иррациональностью в установках ката-
строфизации, неспособности к разумному риску 
в виде нерешительности, сниженной способности 
отстаивать собственные интересы.

Ресурсы в работе с данной пациенткой – готов-
ность к рациональной оценке, сотрудничеству и 
делегированию ответственности (что, как показа-
ла практика, сочетается с доверием к специалисту 
и хорошей комплаентностью).

В рассмотренных примерах проявляются об-
щие черты психодезадаптационного состояния, 

Рис.  5. Профиль копинга и когнитивный стиль пациентки А. (F41)
(см. пояснение к рис.  4)
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лежащего в основе и аддиктивного, и невроти-
ческого реагирования на стресс [10], проявляю-
щиеся в неадаптивном копинге (пессимистичный 
прогноз, противоречивость в отношении соци-
альной поддержки), выраженной в обоих случаях 
ИКУ катастрофизации. В то же время на «выбор» 
аддиктивного или аффективного пути дезадапта-
ции и последующего развития расстройства вли-
яют специфические особенности копинга и ИКУ. 

Как видно из рассмотренных примеров, в 
формировании аддиктивных состояний ведущее 

значение имеет низкая фрустрационная толе-
рантность, неспособность к отсроченному гедо-
низму и копинг в виде субстанционного отвле-
чения. Аффективные состояния формируются в 
большей степени на базе ИКУ нерешительности 
и неспособности отстаивать собственные инте-
ресы, а также неадаптивного копинга в модулях 
принятия ситуации и принятия собственной от-
ветственности за ее возникновение и разрешение.
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Психопатологическая структура сверхценных состояний
Илюшина Е.А., Ткаченко А.А.  

ФГБУ «Федеральный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии», Москва

Резюме. Показана многокомпонентность структуры сверхценных состояний, представленной эмо-
циональным, идеаторным, мотивационным и поведенческим компонентами. Описаны различные ха-
рактеристики выделенных структурных составляющих данных психопатологических феноменов. До-
казывается психопатологическая разнородность сверхценных состояний, обусловленная, в частности, 
преобладанием и разным сочетанием в их клинической картине указанных компонентов. 

Ключевые слова: сверхценные состояния, психопатология, кататимный механизм, аддиктивное по-
ведение. 

Psychopathological structure of overvalued states

Ilyushina E.A., Tkachenko A.A. 
Federal medical research center of psychiatry and narcology

Summary. �e complexity structure of overvalued states represented by emotional, ideational, motivational 
and behavioral components was revealed. Various characteristics of allocated structural of these psychopatho-
logical phenomena were described. �e psychopathological heterogeneity of overvalued states caused, in par-
ticular by prevalence in their clinical picture of   above-noted components is prove.

Kew words: overvalued states, psychopathology, catathymic mechanism, addictive behavior.
 

Как известно, термин «сверхценные идеи» в 
психиатрическую практику ввел К. Вернике 
(1892), отнеся к ним идеи, возникающие 

на основании переживаний, сопровождающих-
ся аффектом, и признаваемые больными вполне 
обоснованными, разумными, выражающими их 
убеждение. 

М.И. Рыбальский [12] приводил следующие 
особенности данных психопатологических фе-
номенов: возникновение в связи с реальными 
фактами, событиями; особенности оформления в 
виде понятных представлений или группы пред-
ставлений; наличие тесной связи с жизненными 
убеждениями; фиксация на опасениях, желани-
ях, стремлениях, свойственных больному; при-
знание идей своими (без чувства чуждости, на-
вязчивости) при безусловной осмысленности; 
присутствие кататимных механизмов и яркого 
аффективного сопровождения; гиперболизация 
переживаний, их неадекватность устремлениям 
и интересам больного; влияние на побуждения 
и действия больного; стойкость и длительность; 
возможность, в отличие от бреда, разубеждения 
больного; отсутствие патологического толкования 
действительности и наличие ее объективного тол-
кования. И.И. Сергеев и С.А. Малиночка [14] ука-
зывали на следующие характеристики сверхцен-
ностей: господствующее, центральное положение 
в деятельности, определяющее поведение в силу 
аффективной окраски, возникновение в связи с 
реальными психотравмирующими факторами с 
дальнейшим отрывом от них, интенсивность и 
невозможность критической оценки в обычных 
условиях, отсутствие нелепости содержания, по-
нятность в свете характерологических качеств 
данной личности и ее истории, продуктивность, 
отражающая в той или иной степени интеллекту-

альное творчество, возникновение по механизмам 
гиперкомпенсации и поддержания чрезмерно за-
вышенной самооценки, неадекватность по степени 
выраженности, монотематичность, способность 
вызывать дезадаптацию в социальной сфере. Так 
или иначе, при всем многообразии приводимых 
признаков, основные из них могут быть сведены 
к следующей триаде: это всегда доминирующая и 
понятная из личности установка с неиссякаемой 
аффективной напряженностью [13].

Между тем до настоящего времени понятие 
«сверхценные идеи» остается недостаточно разра-
ботанным [14]. Помимо значительных трудностей 
в квалификации самих сверхценных образований, 
проблематично их отграничение как от нормаль-
ных проявлений душевной жизни, так и от дру-
гих психопатологических расстройств [8]. Причем 
наибольшие сложности представляет их диффе-
ренциация от бредовых состояний во многом бла-
годаря недоучету того факта, что так называемые 
«критерии бредовых идей» К. Ясперса на самом 
деле упоминались им как «недифференцированно 
применяющиеся к любым ложным суждениям» и 
относились к обеим группам психопатологиче-
ских феноменов – к собственно бредовым идеям и 
к идеям бредоподобным, среди которых в первую 
очередь имелись в виду сверхценные идеи [19].

Целью настоящего исследования стало уточне-
ние психопатологической структуры сверхценных 
образований для последующей разработки крите-
риев их отграничения от бредовых состояний.

Материал и методы исследования
Из 112 подэкспертных с бредовыми и бредопо-

добными состояниями (сверхценные идеи и симу-
ляция), проходивших стационарную экспертизу в 
Центре им. В.П. Сербского с 2009 по 2012 г., были 
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выделены для анализа больные со сверхценными 
образованиями (26 подэкспертных).

В ходе исследования синдром сверхценных 
образований (СЦ) продемонстрировал нозологи-
ческую неспецифичность. Преимущественно он 
встречался при расстройствах личности (17 че-
ловек – 65 %), причем в этих случаях чаще уста-
навливался диагноз параноидного расстройства 
личности — 13 подэкспертным), пятерым – сме-
шанного, одному – шизоидного и одному – эмо-
ционально-неустойчивого расстройства личности. 
У четверых больных (15 %) было диагностирова-
но органическое расстройство личности. Сверх-
ценные переживания могли формироваться и на 
основе процессуально обусловленных изменений 
личности: одному больному (4 %) устанавливался 
диагноз параноидной, двоим (8 %) – паранойяль-
ной шизофрении. Двоим подэкспертным (8 %) с 
синдромом сверхценных образований была диа-
гностирована паранойя.

Основным методом исследования был клинико-
психопатологический. Статистическая обработка 
осуществлялась при помощи пакета Statistica 7.0 
for Windows и включала определение частотности 
изучаемых признаков (выявление их абсолютных 
значений и удельного веса показателей), а также 
зависимостей между переменными. Для вычисле-
ния корреляционных связей между бинарными 
качественными (категориальными) переменными 
был выбран точный критерий  Фишера [16].

Результаты исследования
В психиатрическом обиходе наиболее часто 

употребляется понятие «сверхценные идеи», од-
нако более оправданно рассмотрение данных 
феноменов как психопатологических симпто-
мокомплексов со сложной многокомпонентной 
структурой. Это объясняет стремление некоторых 
психиатров [4, 15] избегать в отношении сверх-
ценностей терминов «идеи» и использовать более 
общие – «комплексы», «образования». В соответ-
ствии с данным подходом в ходе исследования в 
структуре сверхценных образований нами были 
выделены тесно связанные между собой эмоцио-
нальный (аффективный), идеаторный, мотиваци-
онный и поведенческий компоненты. 

Несмотря на привычные представления о 
сверхценных образованиях как о проявлениях 
патологии мышления, некоторые авторы [6, 10, 
17] указывают в качестве ведущего кататим-
ный механизм их образования, способствующий 
фиксации аффективно заряженных, страстных 
переживаний, приобретающих для личности все 
большую значимость. При этом в формировании 
данных симптомокомплексов важна не модаль-
ность эмоции (положительная или отрицательная), 
а скорее ее интенсивность (чем сильнее эмоция, 
тем более значима она для человека). Данный ме-
ханизм обусловливал тот факт, что наиболее 
глубокие нарушения первично затрагивали 
именно эмоциональную сферу подэкспертных. 

При оценке эмоционального (аффективно-
го) компонента оказалось, что практически у 

всех подэкспертных эти нарушения выражались 
в длительном, значительно выраженном и напря-
женном эмоциональном отношении с направлен-
ностью, концентрированностью чувства на опре-
деленном объекте или виде деятельности. В 16 % 
наблюдений имелся депрессивный аффективный 
фон (лишь в одном случае присутствовал мани-
акальный аффект). У 17 подэкспертных (65 %) 
эмоциональный компонент проявлялся аффектом 
напряжения, у 12 (46 %) – подозрительностью и 
настороженностью, у 8 (31 %) – тревогой и стра-
хом. Половина подэкспертных давала реакции 
раздражения и агрессии, у одного наблюдалось 
повышение настроения с оттенком благодушия.

Лежащий в основе сверхценных образований 
кататимный механизм влиял на идеаторные про-
цессы. В 94 % случаев аффективные нарушения 
соответствовали фабуле феномена. Выраженные 
аффекты прокладывали путь для соответствую-
щих им ассоциаций и тормозили противоречащие 
связи, при этом действительно существующие 
факты и обстоятельства воспринимались и пере-
рабатывались односторонне. Идеи могли стро-
иться на реальных логических посылках, которые 
носили психологически понятный характер, но 
их значение явно переоценивалось. Во всех слу-
чаях идеаторный компонент был представлен 
идеями, отражающими переживания, опасения, 
влечения, стремления и увлечения, которые при-
обретали характер овладевающих представлений, 
целиком поглощающих сознание подэкспертных. 
Таким образом формировался комплекс сосредо-
точенных на узком круге особенно значимых для 
личности и аффективно заряженных пережива-
ний. Они доминировали в общем строе мыслей, 
представлений, эмоций и вытесняли из сознания 
все другие переживания. Также наблюдалось су-
жение диапазона восприятия внешних раздражи-
телей. Состояние больного определялось такими 
характеристиками внимания, как суженность его 
объема (количества охваченных объектов), одно-
сторонняя направленность и повышенная сосре-
доточенность на объекте СЦ с невозможностью 
отвлечения от него, значительная интенсивность, 
углубленность (поглощенность определенным ви-
дом деятельности) и устойчивость (способность к 
длительному сосредоточению). 

Поскольку сверхценные образования изуча-
лись с целью разработки критериев дифференци-
альной диагностики бредовых и бредоподобных 
состояний, для их оценки были введены раз-
личные переменные, в том числе и те, которые 
традиционно соотносятся с одними психопато-
логическими феноменами и не используются в 
отношении других [5]. Так, идеаторный компо-
нент рассматривался в свете таких его свойств 
как тематическое оформление, количество фабул 
(моно- или политематичность), степень органи-
зации (систематизированность или несистема-
тизированность), развернутости (развернутость 
или фрагментарность), устойчивости тематики 
(устойчивость или изменчивость, нестойкость), 
стабильности (стабильность или склонность к ус-
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ложнению, расширению фабулы), реалистичности 
(правдоподобность либо неправдоподобность) и 
убежденности (ее присутствие либо отсутствие). 
Кроме того, оценивалась «понятность» пережива-
ния (т. е. его выводимость из предшествующих 
свойственных личности особенностей, реальной 
ситуации), экзистенциальная значимость (эгоцен-
тричная направленность), нацеленность содержа-
ния на конкретных лиц, а также временная на-
правленность фабулы (в настоящее, прошлое или 
будущее) и особенности отношения подэксперт-
ного к сверхценному переживанию (эгосинтони-
ческое отношение с принятием своего состояния, 
ощущением гармонии с ним либо эгодистониче-
ское отношение, сопровождающееся неприятны-
ми переживаниями, недовольством, желанием от 
него избавиться). 

Наиболее часто у подэкспертных со сверхцен-
ными образованиями обнаруживалась тематика 
сутяжничества – у 15 подэкспертных (58 %), пред-
взятого отношения – у 12 (46 %), также встреча-
лись идеи реформаторства и изобретательства – у 
6 (23 %), особых способностей – у 5 (19 %), рев-
ности – у 5 (19 %), преследования – у 2 (8 %), 
любовные и ипохондрические идеи – по одному 
(4%) подэкспертному. Чаще фабула сверхценных 
состояний была монотематичной. 

В основном сверхценные идеи отличались 
систематизированностью (присутствовали логи-
ческие построения, складывающиеся в опреде-
ленную систему доказательств), развернутостью, 
сопровождались убежденностью в достоверности 
их содержания (у 21 подэкспертного – 81 %). Од-
нако имелись и несистематизированные, фрагмен-
тарные (отрывочные) идеи, не сопровождавшиеся 
окончательной убежденностью – в 5 случаях (19 %). 
Фабула СЦ также отличалась стабильностью 
(100 %), обыденностью и правдоподобностью 
(96 %), чаще стойкостью (92 %) и «понятно-
стью» (96 %) переживаний. В основном содер-
жание СЦ было направлено в настоящее (96 %), 
но также имелась временная направленность в 
прошлое и будущее (4 случая того и другого вари-
анта). В половине случаев фабула была направлена 
на конкретных лиц. В 19 случаях (73 %) в тематике 
отражалась психотравмирующая ситуация, у 5 (45 
%) больных содержание имело экзистенциальное 
значение. Чаще всего подэкспертные имели эго-
дистоническое отношение к фабуле переживания 
(15 случаев, 58 %), но также встречалось эгосин-
тоническое (8 случаев – 31 %) и колебание эго-
синтонического и эгодистонического отношения 
(3 случая – 11 %). 

Довольно часто эгодистоническое отношение 
сопровождало сверхценные идеи ревности. Так, 
больной С., на протяжении нескольких лет рев-
новавший супругу, был подавлен, рассеян, не мог 
ни на чем сконцентрироваться, не спал, у него 
отмечались суицидальные мысли, за непродол-
жительное время до правонарушения (убийства 
жены) похудел на 15 кг. Другим примером эго-
дистонического отношения к сверхценному пере-

живанию являлся больной П. с паранойяльным 
развитием, имевший длительные судебные тяж-
бы с судостроительным заводом по поводу при-
нудительного выселения его семьи из дома. Свое 
сутяжничество он называл «вынужденным», го-
ворил, что оно носило тягостный и неприятный 
для него характер. Подэкспертный отличался не-
устойчивостью эмоционального фона, легким воз-
никновением эксплозивных реакций. В состоянии 
выраженного аффективного напряжения плеснул 
серной кислотой в лицо судебному приставу, за 
что и был привлечен к уголовной ответственно-
сти. 

Однако сверхценное сутяжничество может со-
провождаться и эгосинтоническим отношением. 
Например, подэкспертный М. с интеллектуально-
мнестическим снижением неоднократно судился с 
членами своей семьи из-за квартиры, писал жало-
бы на руководство организаций, в которых рабо-
тал. На экспертизе сообщал, что он всегда через 
суд доказывал свою правоту и к этому у него был 
«спортивный интерес». Самоуверенно заявлял, что 
«знает законы и все может доказать», так, однаж-
ды вел даже 9 дел одновременно. С благодушной 
улыбкой говорил, что его ничего не беспокоит, он 
собирается «вскоре освободиться и заняться де-
лом». Был уверен, что, вернувшись домой, сразу же 
докажет свою невиновность, получит «реабилита-
цию» от судебно-следственных органов и «накажет 
их за нецелевое использование средств РФ». 

За выступающими на передний план эмоци-
ональными и идеаторными нарушениями при 
сверхценных образованиях скрывались мотива-
ционные изменения. Продолжительное интенсив-
ное эмоциональное напряжение, способствующее 
доминированию переживания в психической де-
ятельности и в сознании больного, выраженно 
изменяло мотивационную сферу больного. Та-
ким образом, мотивационный компонент вы-
ражался в нарушении иерархического строения 
мотивационно-потребностной сферы, что про-
являлось фиксированием определенных потреб-
ностей и мотивов с утрированным повышением 
их интенсивности, устойчивости и действенности 
(активной реализацией в деятельности). При этом 
объект сверхценности превращался в ведущий 
смыслообразующий мотив поведения, в то время 
как другие постепенно утрачивали свою побуди-
тельную и смыслообразующую силу. Вследствие 
повышенной интенсивности одного мотива воз-
можности произвольного выбора цели ограни-
чивались, поскольку «повышенная значимость 
цели приводит к тому, что способы ее реализа-
ции перестают опосредоваться более высокими 
смысловыми инстанциями» [3]. В этих условиях 
могло наблюдаться формирование «сдвига моти-
ва на цель», что отражало переход деятельности 
на целевой уровень регуляции, когда цель, ранее 
побуждаемая к ее осуществлению каким-то моти-
вом, со временем приобретала самостоятельную 
побудительную силу, то есть становилась мотивом 
[9]. 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

54

Исследования

При оценке поведенческого компонента у 23 
подэкспертных (88 %) поведение, сопровождав-
шее сверхценное переживание, занимало господ-
ствующее положение в деятельности. В 20 случаях 
(77 %) поведение носило внешне последовательный, 
односторонний характер. Достаточно часто (у 20 
подэкспертных, 77 %) оно приобретало агрес-
сивный и аутоагрессивный характер. У 8 под-
экспертных (31 %) деятельность ограничивалась 
кругом лиц, задействованных в фабуле, и у та-
кого же количества исследуемых осуществлялась 
в ущерб собственному благополучию. Многие 
больные из-за чрезмерной поглощенности сверх-
ценным переживанием теряли работу, близких 
людей, тратили на судебные тяжбы значительные 
средства, неадекватно оценивая свою платежеспо-
собность, брали кредиты в банках и становились 
должниками. 

Так, больной Б., называвший себя «современ-
ным Кулибиным» и утверждавший, что «изобрел 
зубную щетку с приспособлением для чистки язы-
ка», «для продвижения своего инновационного 
изобретения» набрал в банках кредитов, которые 
к моменту экспертизы составляли 500  000 ру-
блей. При этом больной лишился работы, жены, 
а вся его деятельность сосредоточилась вокруг его 
«изобретения» и защиты от «недоброжелателей». 
Другой подэкспертный В., заявлявший, что он 
«кляузник» и любитель справедливости, в своих 
стихах стал «изобличать пороки администрации» 
города, в котором проживал. Тем самым добил-
ся, чтобы отремонтировали его дом, построили 
детские площадки, поставили ограду вокруг ту-
беркулезного диспансера и т. п. На экспертизе он 
с эмоциональной охваченностью рассказывал, что 
печатал свои стихи в газетах, выступал в Доме 
культуры, однажды о нем даже сняли телепереда-
чу на местном канале и по телевидению длитель-
ное время показывали ролик с его участием. Од-
нако все привело к тому, что он уже не мог найти 
работу в своем городе. То, что другой подэксперт-
ный Б. писал многочисленные жалобы в различ-
ные инстанции и правоохранительные органы в 
отношении различных высокопоставленных лиц, 
приводило к его неоднократному привлечению к 
уголовной ответственности за клевету. 

В 14 (54 %) случаях в поведении отражался 
гедонистический элемент, больные получали удо-
вольствие от своей деятельности, что влияло на 
регуляцию эмоционального состояния.

Примером гедонистических сверхценных пе-
реживаний являлся больной Х. с идеями изо-
бретательства. Он рассказывал, что как-то у 
него «родилась идея создать то, что еще никем 
не было создано и сделало бы его известным», 
начал заниматься своими разработками дома, в 
гараже ставил эксперименты с катушкой Тесла, 
ионофоном. Это его очень захватывало, он по-
стоянно думал об этом, не спал ночами. Отмечал 
у себя «страстное отношение» к своим экспери-
ментам, когда все получалось, было «ощущение 
счастья». Говорил, что в какой-то степени счита-
ет себя «гениальным», так как создал «гениаль-

ные аппараты для лечения рака головного мозга 
и внутренних органов, для лечения бессонницы». 
Однако не высказывал полной уверенности в эф-
фективности данных приборов, поскольку «не 
успел их доработать».

У 18 (69 %) подэкспертных формировался упо-
мянутый выше «сдвиг мотива на цель». Как писал 
Б.С. Братусь [2], в норме овладения, последова-
тельная отработка какой-либо операции, как пра-
вило, не становятся сами по себе самостоятельным 
мотивом, это лишь промежуточная цель, подчи-
ненная какому-либо дальнему мотиву. Поэтому 
и смысл отработки лежит вне ее, в системе куда 
более широких отношений. При сформированном 
«сдвиге мотива на цель» само выполнение отдель-
ного действия становится самоцелью и приобре-
тает самостоятельную мотивирующую силу, про-
исходит сужение мотивационных устремлений, 
их замыкание на отдельных элементах некогда 
развернутой и сложной деятельности. При этом 
деятельность, как основная единица психики, пе-
ремещается и замыкается в узком кругу того, что 
в норме является «действием» или «операцией», 
то есть единицами вспомогательными. Вместе со 
смещением, сдвигом мотива из широкого поля де-
ятельности на выполнение узкого действия про-
исходит и соответствующее смещение смысловых 
отношений или «сокращение смысловых единиц 
деятельности»: сложная, развернутая деятельность 
теряет смысл для больного, главным же становит-
ся выполнение отдельных, ранее вспомогательных 
действий, которые теперь, в свою очередь, стано-
вятся смыслообразующими для еще более мелких 
и примитивных действий.

В ходе исследования была выявлена психопа-
тологическая неоднородность сверхценных об-
разований, что было обусловлено преобладани-
ем в их клинической картине того или иного из 
описанных компонентов. На передний план мог 
выступать то идеаторный, то эмоциональный, то 
поведенческий компонент, что соответствовало 
классификации сверхценных образований Р.Б. 
Брагина [1], выделявшего «интерпретативный», 
«аффективный» и «гипербулический» («гиперсте-
нический») их варианты. В наших клинических 
наблюдениях у 4 подэкспертных преобладал иде-
аторный компонент с выраженной «идеаторной 
переработкой» переживаний, у 5 – аффективный, 
у 9 – поведенческий. В 5 случаях наблюдалась 
равнозначная выраженность и идеаторного, и по-
веденческого компонентов, в 3 – аффективного и 
поведенческого.

Преобладание того или иного компонента в 
структуре СЦ сказывалось на клинических про-
явлениях, что подтверждалось корреляционным 
анализом. Так, с доминированием аффективно-
го компонента (аффективная форма СЦ) были 
корреляционно связаны такие проявления СЦ, 
как экзистенциальная значимость содержания, 
аффекты страха, тревоги, эмоциональной напря-
женности с депрессивным аффективным фоном, 
определявшие эгодистоническое отношение к фа-
буле переживаний (рис. 1). На фоне тревоги и 
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страха также наблюдалось нарастание беспокой-
ства, раздражительности, нетерпимости, неспо-
собности расслабиться, ощущения взвинченности 
или пребывания «на грани срыва», быстрой утом-
ляемости, невозможности сконцентрироваться, 
трудностей засыпания. В рассуждениях на фоне 
явной аффективности логики зачастую отчетливо 
звучала та или иная психотравмирующая ситуа-
ция. Переживания сопровождались навязчивым 
обдумыванием тех или иных событий с тенден-
циозными предвосхищающими суждениями, под-
тверждающими актуальные аффективные опасе-
ния. Незначительная выраженность идеаторного 
компонента обусловливала отсутствие тенденции 
к логической разработке, бедность интерпрета-
ций, отличавшихся неопределенностью и отсут-
ствием систематизации. Как правило, обыденная 
фабула, не сопровождавшаяся склонностью к 
усложнению и расширению, была представлена 
отдельными фрагментарными идеями. Также с 
преобладанием аффективного компонента были 
выявлены корреляционные связи с такими про-
явлениями поведенческого компонента, как на-
правленность сверхценного поведения только на 
круг лиц, задействованных в фабуле, и отраже-
ние в нем колебания актуальности для больного 
объекта СЦ. При этом наблюдалась зависимость 
клинических проявлений от ситуационных собы-
тий с неустойчивым, ундулирующим характером 
аффективных нарушений, колебанием актуаль-
ности для больного сверхценного переживания, 
сопровождавшегося эпизодами импульсивных, 
противоречивых, экспрессивных действий, в том 
числе агрессивной или аутоагрессивной направ-
ленности.

Хотя с выраженностью идеаторного компо-
нента при сверхценном состоянии (интерпре-
тативная форма) не было выявлено корреляци-
онных связей с теми или иными особенностями 
сверхценных образований, в ходе клинического 
анализа были отмечены свойственные их фабулам 
устойчивость, систематизированность, разверну-
тость, детальная разработка с толкованием тех 
или иных событий. В данном случае аффективные 
нарушения оставались на втором плане, а поведе-
ние чаще всего носило внешне последовательный 
и односторонний характер.

При преобладании поведенческого компонен-
та (гиперстеническая форма по Брагину Р.Б.) в 
основе СЦ лежали не столько сами идеи, сколь-
ко стремление претворения их в жизнь. Здесь 
наблюдалось быстрое смещение от тенденци-
озно-мыслительного процесса к практическим 
действиям, которые занимали доминирующее 
значение в системе субъективных ценностей 
больных. При этом большинство социальных 
мотивов теряли свою значимость, а высокую 
побудительную силу приобретала стереотипная 
деятельность. Выраженность поведенческого 
компонента была корреляционно связана с фа-
булой сутяжничества, с отражением в поведен-
ческом компоненте гедонистического момента и 
формированием «сдвига мотива на цель» (рис. 
2). Гиперстенические формы СЦ зачастую об-
разовывались на основе достаточно разрабо-
танных, косных идеаторных проявлений, что 
подтверждалось и корреляционными связями с 
систематизированностью и развернутостью фа-
булы, а также убежденностью в ее соответствии 
действительности. 

Рис. 1. Корреляционные связи аффективной формы СЦ с различными характеристиками ее структуры
Примечание:  _______ p< 0.01; ------ 0.01< p < 0.05.
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При гиперстенической форме СЦ зачастую 
возрастанию аффективного напряжения, опреде-
лявшего формирование сверхценного пережива-
ния, способствовало стремление подэкспертных 
к снижению эмоционального напряжения и по-
лучению удовольствия с помощью определенных 
видов деятельности. Так, в некоторых случаях 
сверхценности приобретали функцию аддиктив-
ной эмоциональной саморегуляции. При этом по 
своему проявлению они напоминали аддиктив-
ное поведение, когда внимание подэкспертных 
фиксировалось на определенных видах деятельно-
сти, которые вновь и вновь позволяли им испы-
тывать интенсивные эмоции, ощущение подъема, 
близкое к эйфории. Это отвечало определению 
аддикции как сопровождающегося развитием 
интенсивных эмоций стремления к изменению 
психического состояния посредством постоянной 
фиксации внимания на определенных видах дея-
тельности [7]. Этот механизм образования сверх-
ценностей сходен с особенностями формирова-
ния поведенческой (нехимической) зависимости, 
которая представляет собой форму аддикции, где 
объектом зависимости становится поведенческий 
паттерн. При этом состояние человека характе-
ризуется привязанностью и неспособностью са-
мостоятельно прекратить деятельность, которая 
может выступать как заместитель недостающего 
источника определенных эмоций. Для зависи-
мой личности важнее и приятнее не столько ко-
нечный результат соответствующего поведения, 
сколько пребывание в процессе удовлетворения 
потребности. Наблюдалось снижение способ-
ности контролировать свое поведение (его про-
должительность); происходило прогрессирующее 
исключение альтернативных сверхценности инте-
ресов; больные продолжали заниматься связан-

ной со сверхценностью деятельностью, несмотря 
на очевидные вредные последствия.

Примером аддиктивного сверхценного поведе-
ния являлся подэкспертный К. с диагнозом сме-
шанного расстройства личности. На фоне выра-
женной личностной дисгармонии, неспособности 
приспосабливаться к обыденной жизни разные 
стороны деятельности К. приобретали сверхцен-
ное значение, а их реализация становилась фак-
тором регуляции его эмоционального состояния. 
При своей аккуратности он постоянно наводил 
порядок, часто ремонтировал забор, полностью 
вычищал во дворе снег, мел брусчатку перед сво-
им домом и, чтобы ее не испачкать, оставлял обувь 
перед калиткой на улице. 

На экспертизе К. отмечал, что не мог успоко-
иться, пока в доме было не убрано, старался все 
«полировать», чтобы «каждая вещь была на своем 
месте». Сообщал, что также получал удовольствие 
от «здорового образа жизни», от чего «чувствовал 
свое превосходство над окружающими». Заявлял: 
«Физкультура – эликсир молодости, я один на 
земле такой  — не пил, не курил и наркотики не 
употреблял». Зимой всегда ходил в легкой одежде 
и даже в сильные морозы не носил шапку. Также 
при отсутствии к 49 годам половых контактов К. 
было свойственно так называемое «сталкерство»: 
он любил наблюдать и следить за молодыми де-
вушками, но подойти к ним боялся. Сообщал, что 
однажды влюбился в девушку, на протяжении де-
сяти лет «следил за ней день и ночь», «знал о каж-
дом ее шаге», «сходил с ума», «постоянно думал 
о ней», а когда у нее появлялись ухажеры, у него 
появлялось желание убить их. 

Длительное время был влюблен в соседку, 
после ее отказа во взаимности ревновал ее, «не 

Рис. 2. Корреляционные связи гиперстенической (поведенческой) формы СЦ с различными характеристиками ее 
структуры

Примечание:  _______ p< 0.01; ------ 0.01< p < 0.05.
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давал прохода», провожал и встречал с работы, 
оскорблял ее, даже угрожал убийством. Из-за 
этого между ними происходили ссоры, скандалы, 
один из которых закончился его привлечением к 
уголовной ответственности за причинение теле-
сных повреждений. Кроме того, у подэкспертно-
го имелась клептомания. Рассказывая о ней, за-
являл, что он «лучший вор всех миров», «такой 
ловкий, умный», «умею воровать так, что невоз-
можно поймать». Сообщал, что любит воровать 
и получает от этого удовольствие. Отмечал, что 
воровством снимал стресс, возникавший из-за 
любых неприятных переживаний. Утверждал, что 
не мог жить без этого. Несмотря на то что в доме 
было все необходимое, если в течение 2–3 дней 
ничего не украдет, чувствовал себя раздраженно, 
возбужденно, «душа была расстроена». С улыб-
кой говорил, что когда «уже украл, с ума сходил 
от радости, от счастья», «сердце замирало», «без 
вина пьяный был», «пребывал в беспамятстве», 
чувствовал себя «победителем».

В приведенном клиническом случае выявление 
у одного больного как клептомании, относимой к 
расстройствам влечения, так и сверхценных обра-
зований свидетельствует о близости данных пси-
хопатологических феноменов. В.Д. Менделевич 
[11] разницу между сверхценным «увлечением» 
и влечением видел в том, что увлечение харак-
теризуется осознанностью цели и мотива, интел-
лектуализированными эмоциями, непрерывно-
стью их динамики, возникновением лишь после 
тяжелой борьбы мотивов. Влечения же обладают 
противоположными характеристиками. Однако 
при усилении патологичности увлечений могут 
появляться признаки, сближающие эти патологи-
ческие феномены.

Выявленные корреляционные связи продемон-
стрировали, что гиперстенические формы СЦ наи-
более часто выражаются в сутяжной деятельности 
(схема 2). Их образование тесным образом было 
связано с гедонистической мотивацией и зачастую 
приводило к формированию «сдвига мотива на 
цель». При сверхценной склонности к сутяжной 
деятельности кверулянтство выступало в качестве 
привычной формы реагирования. В этих случаях 
первоначально, вступая в судебные тяжбы, боль-
ной мог преследовать прагматические интересы. 
В последующем жалобы следовали по любому по-
воду в различные инстанции, при этом стремление 
доказать свою правоту осуществлялось без учета 

конкретных обстоятельств и своих реальных воз-
можностей. В закреплении подобного стереотип-
ного поведения участвовали механизмы разрядки, 
регулирующие оптимальный уровень активации 
и снижающие эмоциональное напряжение. Как 
писал А. Якубик [18], для осуществления раз-
личных потребностей и нужд вырабатываются 
путем научения соответствующие приспособи-
тельные механизмы. В частности, с помощью на-
учения возникают также стереотипы поведения, 
разряжающего напряжение или уменьшающего 
возбуждение. 

Известно, что часть возбуждения, возникаю-
щего в системе регуляции, как в инстинктивно-
эмоциональных, так и в познавательных структу-
рах, вызывает появление экспрессивных действий 
(поведения). В свою очередь значительное напря-
жение экспрессивных действий (в нашем случае 
сутяжных) уменьшало степень возбуждения регу-
ляционных механизмов (разряжающее действие), 
снижая эмоциональное напряжение и уровень ак-
тивации. Согласно теории научения, эффективное 
снижение эмоционального напряжения и уровня 
активации носит характер подкрепления и по-
этому фиксирует данный вид деятельности, что 
приводит к формированию особых механизмов 
разрядки [18]. Таким образом, сутяжная деятель-
ность закреплялась благодаря тому, что первона-
чально она способствовала элиминации скаплива-
ющегося перенапряжения, что в какой-то степени 
сопровождалось положительными (гедонистиче-
скими) эмоциями. Однако с течением времени 
сверхценная сутяжная деятельность приобретала 
стереотипный, клишированный, гротескный, не-
конструктивный, неадекватный, неконтролируе-
мый характер. 

Таким образом, проведенное исследование 
показало, что СЦ при своей нозологической не-
специфичности представляют собой симпто-
мокомплексы со сложной психопатологической 
структурой, включающей различные компоненты 
(аффективный, идеаторный, мотивационный, по-
веденческий), которые тесно связаны между со-
бой и зависят в своем клиническом выражении 
от лежащего в их основе кататимного механизма 
синдромообразования. Также продемонстриро-
вана психопатологическая неоднородность дан-
ных феноменов, задаваемая преобладающим в их 
структуре компонентом, что может быть в даль-
нейшем учтено при разработке принципов диффе-
ренциации бредовых и бредоподобных состояний.
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Непсихотические психические расстройства  
у больных эпилепсией пожилого возраста и их влияние 

на качество жизни
Михайлов В.А1., Дружинин А.К.1, Липатова Л.В.1, Киссин М.Я.2, Бочаров В.В.1 

1 ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. 
Бехтерева» Минздрава РФ. 

2 Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова.

Резюме. В течение последних 30 лет во всем мире отмечается рост заболеваемости эпилепсией в 
средних и старших возрастных группах населения, что делает все более актуальной проблему эпи-
лепсии пожилого возраста. Формально, представляя собой неврологическое заболевание, эпилепсия 
сопряжена с широкой гаммой психопатологических расстройств. Такая глубинная, причинная связь 
оказывает влияние на различные сферы качества жизни у больных эпилепсией пожилого возраста. 
Целью данного исследования явилось изучение корреляционных связей между степенью выраженности 
психопатологических расстройств и их влиянием на качество жизни больных с эпилепсией пожилого 
возраста. Наблюдение и результаты получены при обследовании 88 пациентов с последствиями ин-
сульта, у 47 течение заболевания осложнилось симптоматической эпилепсией. В ходе проведенного 
исследования доказано, что качество жизни значительно снижено у пациентов с эпилепсией пожило-
го возраста. Выявлены прямые и обратные корреляционные связи различных эмоционально-аффек-
тивных расстройств и сфер качества жизни. Данный феномен утяжеляет течение симптоматической 
эпилепсии, тем самым изменяет уровень клинической и социальной адаптации больного с эпилепсией 
пожилого возраста. 

Ключевые слова: эпилепсия пожилого возраста, качество жизни, эмоционально-аффективные рас-
стройства, непсихотические психические расстройства.

Non-psychotic mental disorders in patients with epilepsy elderly and their impact on quality 
of life

Mikhailov V.A.1, Druzhinin A.K.1, Lipatova L.V.1, Kissin M.Ya.2, Bocharov V.V.1 
1 St. Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute (Russia). 

2 Pavlov First Saint Petersburg State Medical University (Russia).

Summary. In the last 30 years all over the world there has been an increase in the incidence of epilepsy 
in middle and older age groups, which makes the problem of epilepsy in elderly. Formally, representing a 
neurological disease, epilepsy is associated with a wide range of psychopathological disorders. Such deep, a 
causal relationship has an impact on various domains of quality of life in patients with epilepsy elderly. �e 
aim of this study was to investigate correlation between the severity of psychopathological disorders and their 
impact on the quality of life of patients with epilepsy elderly. Observation and results obtained during exami-
nation of 88 patients with stroke, 47 the disease was complicated by symptomatic epilepsy. In the course of 
the study proved that the quality of life is signi�cantly reduced in patients with epilepsy elderly. �e identi-
�ed direct and inverse correlation of di�erent emotional-a�ective disorders and quality of life dimensions. 
�is phenomenon aggravates the course of symptomatic epilepsy, thus changes the level of clinical and social 
adaptation of patients with epilepsy elderly. 

Key words: epilepsy, elderly, quality of life, emotional-a�ective disorders, non-psychotic mental disorders.

В настоящее время интерес к изучению ме-
дицинских и психосоциальных проблем 
пожилых людей, необходимость знаний об 

этом периоде жизни не вызывает сомнений. Ак-
туальность исследований по различным аспектам 
патологии позднего возраста обусловлена многи-
ми факторами, прежде всего стремлением к об-
щей гуманизации медицинской и социальной 
помощи[4, 10, 17], поскольку старость сегодня 
рассматривается как качественная своеобразная 
перестройка организма, с сохранением особых 
приспособительных функций на фоне общего их 
спада, а не как тотальное угасание психической 

и физической активности [5, 19, 20]. В связи с 
этим проблема возникновения эпилептических 
припадков у пожилых людей приобретает особое 
значение [3, 10, 11]. Она включает в себя важ-
нейшие аспекты геронтологии, эпилептологии и 
кардиоваскулярной патологии, нейрофизиологии, 
психиатрии и медицинской психологии [7, 9, 10].

Эпидемиология

В течение последних десятилетий отмечается 
рост заболеваемости эпилепсией в средних и стар-
ших возрастных группах населения, что делает все 
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более актуальной проблему эпилепсии позднего 
возраста [3, 5, 17, 19, 20]. B 1975 г. W.А. Hauser 
впервые показал увеличение заболеваемости эпи-
лепсией в старших возрастных группах. По дан-
ным эпидемиологических исследований последних 
лет, частота эпилепсии у пациентов старше 60 лет 
в 1986 г. составила 104 случая на 100 000 населе-
ния, а в 1990 г. – 127,2 случая на 100 000 [17, 20]. 
Заболеваемость эпилепсией среди пожилых (60 и 
более лет) колеблется от 107,5 человека на 100 000 
населения в Швейцарии, до 127,2 человека на 100 
000 во Франции и 166 человек на 100 000 в Шве-
ции, тогда как в среднем составляет 30–50 на 100 
000 [3, 5, 20]. В России в возрасте старше 60 лет 
эпилепсией страдают более 100 россиян на каж-
дые 100 тысяч населения [4, 5, 10, 11]. Удельный 
вес пациентов с «поздней эпилепсией» среди всех 
больных эпилепсией составляет 11 % [7, 10]. 

Несмотря на активное изучение эпилепсии 
позднего возраста, в настоящий момент нет еди-
ной концепции относительно возрастных аспек-
тов течения эпилепсии, не разработаны четкие 
критерии фармакологического контроля антиэпи-
лептической терапии, прогнозирования течения 
заболевания, особенностей развития тревожных 
и эмоционально-аффективных расстройств, из-
менений личности, стигматизации, социальной 
фрустрированности, нарушений социальной адап-
тации, которые в значительной степени снижают 
КЖ пациентов пожилого возраста [1, 2, 5, 15, 16]. 

Этиология эпилепсии пожилого возраста 

Среди причин феномена увеличения заболевае-
мости эпилепсией лиц пожилого возраста следует 
отметить увеличение в структуре населения доли 
лиц старших возрастных групп, а также увеличе-
ние распространенности цереброваскулярной па-
тологии, опухолей головного мозга, травматиче-
ских повреждений, деменции, которые являются 
одним из ведущих факторов риска эпилепсии у 
пожилых больных. Существуют различные точки 
зрения относительно этиологии эпилепсии пожи-
лого возраста (ЭПВ). Так, некоторые авторы счи-
тают, что причинами, приводящими к развитию 

эпилептических припадков, являются цереброва-
скулярные заболевания (около 50 %) и деменции 
(11–16 %), опухоли головного мозга (4  %), травма-
тические повреждения головного мозга (от 1 % до 
3 %), [17, 20]. Другие авторы [3, 5, 11] приводят 
следующие результаты своих наблюдений: основ-
ными причинами симптоматической эпилепсии 
у пациентов пожилого возраста были церебро-
васкулярные заболевания (58,3 %), последствия 
черепно-мозговых травм (12,5 %), а в остальных 
случаях развитие заболевания было связано с 
последствиями нейроинфекций, наследственны-
ми дегенеративными заболеваниями и опухоля-
ми мозга, а также с алкогольной энцефалопатией 
(29,2 %). С. Sung и N. Chu (2002) при обследо-
вании 342 больных старше 60 лет, страдающих 
ЭПВ, установили, что в 35 % случаев причиной 
ЭП были цереброваскулярные заболевания, в 21 
% – травмы, в 8 %  — опухоли головного мозга, в 
10 % – метаболические нарушения, в 11 % – полиэ-
тиологические причины и в 2 % – инфекции ЦНС. 
Таким образом, первое место среди этиологиче-
ских факторов ЭПВ занимают цереброваскуляр-
ные заболевания, которые по данным различных 
авторов составляют от 30 до 58,3 % (табл. 1).

Анализируя данные исследований патогенеза 
ЭПВ [5, 7, 19], мы сталкиваемся с особым перио-
дом развития и состояния головного мозга – пе-
риодом возрастной, генетически детерминирован-
ной перестройки адаптационно-регуляционных 
механизмов головного мозга, в основе которой, 
по-видимому, лежат принципы инволюции ней-
ронных сетей, со своей особенной биологической 
системой защиты, на основе дефолтной реакции 
по ограничению развития эпилепсии. Поврежде-
ние этой системы тем или иным органическим 
фактором (гипоксическая ишемия, апоптоз, гли-
оз, амилоидоз, хроническая гипоксия и интокси-
кация) вызывает нарушение дефолтной системы 
защиты с последующей реализацией в процесс 
эпилептогенеза. 

Проблема ЭПВ имеет междисциплинарный ха-
рактер. Формально, представляя собой невроло-
гическое заболевание, эпилепсия сопряжена с ши-
рокой гаммой психопатологических расстройств. 

Таблица 1. Этиологические факторы эпилепсии пожилого возраста

Этиологические факторы 
ЭПВ, %

Faught E, 1999; La Roshe 
S.M., HelmersS.L., 2003; 
Vercueil L., 2007

Котов А.С. и Руда-
кова И.Г., 2012

С. Sung и N. Chu, 
2005

Михайлов В.А.,
Дружинин А.К.,
2014

Цереброваскулярные за-
болевания 50 58,30 35 61,5

Деменции 11 - - -

Опухоли головного мозга 4 9,8 8 4

Травматические поврежде-
ния головного мозга 3 12,50 21 19,2

Хронические эндогенные, 
метаболические интокси-
кации

3 9,8 10 3,8

Нейроинфекции 3 9,8 2 11,5
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В зависимости от сочетания патогенетических, 
нейрохимических, биологических и социальных 
факторов, массивности повреждения коры голов-
ного мозга мы сталкиваемся с полиморфной кар-
тиной психопатологических нарушений. Особое 
место в патогенезе психопатологии ЭПВ занима-
ет личность больного, с еe характерологическими 
особенностями и реакцией на болезнь, влиянием 
на картину клинических проявлений не только 
самой эпилепсии, но и обратной связи непсихо-
тических психических расстройств на течение за-
болевания в этом возрастном периоде. Так, В.А. 
Карлов предлагает основополагающие концепции 
психических расстройств и изменений личности 
при эпилепсии, где связь органического и психи-
ческого при эпилепсии всегда преломляется реак-
циями самого мозга: его генетической конститу-
цией и психологическим каркасом личности. 

Регистр психических нарушений, по мнению 
автора, достаточно широк, причинами развития 
клинической картины этих нарушений являются 
органические поражения головного мозга, эпилеп-
тический фокус, приводящий к дезорганизации 
поведенческих реакций, стигматизация социаль-
ной средой, с нарастанием фрустрации и депрес-
сии. «В определении эпилепсии указывается, что 
это заболевание характеризуется повторными 
эпилептическими припадками и сопровождается 
другими клиническими и параклиническими про-
явлениями: среди первых важнейшими являются 
изменения психики» [7].

По данным различных авторов, в структуре 
заболевания отмечается увеличение форм эпи-
лепсии с непсихотическими аффективными рас-
стройствами, увеличилось количество больных 
эпилепсией с пограничными тревожными и аф-
фективными расстройствами с 11  % до 66  % [5, 
6, 8, 18]. Проведенное нами катамнестическое ис-
следование 1283 пациентов ЭПВ (старше 60 лет), 
состоявших на учете в городском эпилептологи-
ческом центре Санкт-Петербурга и СПб НИПНИ 
им. В.М. Бехтерева, позволило выявить у 98,13 % 
больных наличие различных эмоционально-аф-
фективных расстройств в структуре коморбидной 
психопатологической симптоматики.

Исследования особенностей эпилепсии и неп-
сихотических расстройств малочисленны, в основ-
ном затрагивают большую популяционную группу 
без акцента на возрастные аспекты [17, 20]. Таким 
образом, сегодня мы можем говорить о многооб-
разии проявлений непсихотических расстройств, 
оказывающих влияние в том числе на социально-
психологическую адаптацию (уровни качества жиз-
ни, самостигматизации, фрустрированности) боль-
ных ЭПВ, о возможности прямой и обратной связи 
этих процессов: патоморфофизиологии эпилепсии 
и непсихотических психических расстройств. Такая 
глубинная причинная связь не может не влиять на 
различные сферы качества жизни у больных эпи-
лепсией пожилого возраста. 

По мнению многих авторов, для понимания 
изменения сфер КЖ «необходим сдвиг парадиг-
мы наших исследований в сторону мультивари-

антных моделей с включением биомедицинских 
и психологических показателей» [5, 20]. Мы бы 
хотели добавить к этому тезису концепцию синер-
гетического анализа процессов изменения сома-
тических, нейрофизиологических, нейрохимиче-
ских процессов и взаимодействие этих факторов 
с высшими психическими функциями индивида, 
учитывая поперечный срез особенностей пси-
хологических характеристик личности больного 
эпилепсией. Прямые и обратные корреляцион-
ные связи различных факторов провоцируют и 
создают условия для клинического развертывания 
непсихотических психических нарушений (эмоци-
онально-аффективные, тревожные, когнитивные 
расстройства, изменения личности), которые в 
свою очередь усиливают и потенцируют течение 
симптоматической эпилепсии, тем самым изменя-
ют сферы качества жизни и уровень социальной 
адаптации больного с ЭПВ. 

Целью настоящего исследования явилось из-
учение структуры непсихотических психических 
расстройств (НПР) у пациентов пожилого возрас-
та с постинсультной эпилепсией и оценка влия-
ния НПР на качество жизни (КЖ) исследованных 
больных. 

Материалы и методы. Обследованы две груп-
пы больных (88 человек), которые в течение по-
следних 3 лет перенесли острое нарушение мозго-
вого кровообращения (ОНМК) по ишемическому 
типу в различных артериальных бассейнах голов-
ного мозга. В 1-й группе больных (47 человек: 26 
мужчин, 21 женщина) ОНМК осложнилось раз-
витием симптоматической постинсультной, ло-
кально обусловленной эпилепсией. Во 2-й группе 
пациентов (41 человек: 27 мужчин, 14 женщин) 
пароксизмальных состояний эпилептической при-
роды не отмечалось. Средний возраст пациентов 
1-й группы составил 63 года (60—65 лет), 2-й 
группы: 62,5 года (61,5—65 лет). Всем пациентам 
было проведено стандартное неврологическое, 
нейровизуализационное, нейрофизиологическое 
обследование. Психологическое тестирование осу-
ществлялось с использованием опросников КЖ 
SF-36, QOLIE-31, скрининга степени дискомфор-
та (опросник выраженности симптоматической 
психопатологии, SCL-90-R Derogatis et al., 1974), 
оценки депрессивных и тревожных расстройств с 
помощью шкал депрессии Бека (Beck Depression 
Inventory, А.Т. Beck, 1961), шкалы депрессии Га-
мильтона (HRDS), шкалы тревоги Спилбергера 
(STAI, адаптация Ю.Л. Ханина, 1976). Статисти-
ческая обработка данных проводилась при по-
мощи программы IBM SPSS Statistics 2012, с при-
менением метода Уитни—Манна, метода ранговой 
корреляции тау-Кендала.

Результаты. Ведущее место в структуре неп-
сихотических психических нарушений (НПР) у 
исследованных нами больных занимало депрес-
сивное и тревожное расстройство, однако соот-
ношение этих выявленных НПР в сравниваемых 
группах было различным: депрессия была обна-
ружена у 68,96  % больных эпилепсией и 21,4  % 
больных, перенесших только ОНМК, а тревожное 
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расстройство – у 21,4 % и 64,3 %, соответствен-
но. Кроме того, во второй группе пациентов чаще 
встречалось эмоционально-лабильное и легкое 
когнитивное расстройство (табл. 2). 

Средние значения показателей депрессии по 
шкале BDI в сравниваемых группах составили 
34,81±2,73 и 28,57±3,07 балла, а по шкале HRDS  — 
21,84 ±1,50 и 13,79±1,36 (p≤0,01), соответственно 
(рис. 1).

При исследовании симптоматической психопа-
тологии по методике SCL-90-R получены следу-
ющие результаты: общий индекс тяжести симп- 
томов GSI (General index of the severity of the 
symptoms) составил 1,21 балла в первой группе 
и 0,70 — во второй. Наибольшие различия от-
мечались в оценках по шкалам «соматизация», 
«обсессивность-компульсивность», «фобия», «де-
прессивность», «тревожность», «психотизм». У 
больных первой группы с помощью корреляци-
онной матрицы шкалы SCL-90-R и метода уравне-
ния ступенчатой множественной регрессии была 
установлена выраженная корреляционная связь 
между депрессией, тревожностью и общим ин-
дексом тяжести симптомов, а также рядом других 
психопатологических факторов. Во второй группе 
больных выявлены слабые корреляционные связи 
между тревожностью и общим индексом тяжести 

симптомов (GSI) психопатологической симптома-
тики, которые значимо не влияли на другие фак-
торы психопатологической симптоматики (табл. 
3).

Показатели КЖ были достоверно ниже у боль-
ных, страдающих эпилепсией: суммарный физи-
ческий компонент (PH), по данным SF-36, соста-
вил у них 36,2 балла, а психический компонент 
(МН)  — 33,01 балла. Во второй группе пациентов 
эти показатели были равны 39,09 и 35,07 балла, 
соответственно. При анализе внутриструктурных 
связей матрицы опросника качества жизни SF-
36 в первой группе пациентов выявлены прямые 
корреляционные связи между показателями «сум-
марного физического компонента здоровья (PH)» 
и показателями «физического функционирова-
ния (PF)», «интенсивности боли (BP)», «психи-
ческого здоровья (МН)»; показателями «ролевое 
функционирование (RP)» — «интенсивность боли 
(BP)»; «интенсивность боли (BP)»  — «психиче-
ское здоровье (MH)»; «общее состояние здоровья 
(GH)» — «социальное функционирование (SF)»; 
«социальное функционирование (SF)»  — «ро-
левое функционирование (RP)», обусловленное 
«эмоциональным состоянием (RE)». Показатели 
«суммарного физического компонента здоро-
вья (PH)» и «психического компонента здоровья 

Таблица 2. Распределение непсихотических психических расстройств в сравниваемых группах 

Виды непсихотических психических расстройств Группа № 1 Группа № 2 Уровень достоверности

Непсихотическое депрессивное расстройство 68,96 % 21,4 % p≤0,001

Эмоционально-лабильное расстройство 5,4 % 7,1 % p≤0,05

Тревожное расстройство 21,1 % 64,3 % p≤0,001

Легкое когнитивное расстройство 4,54 % 7,2 % p≤0,05

Примечание: р-коэффициент Стьюдента.

Рис. 1. Выраженность депрессии в сравниваемых группах пациентов по шкале BDI и HRDS 
Примечание. I группа: симптоматическая эпилепсия N=47; II группа: последствия ОНМК, 

N=41; 
 * р< 0,05, критерий Уитни-Манна. 
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(МН)» коррелируют со следующими субсферами 
КЖ: «физическое функционирование (PF)»; «пси-
хическое здоровье (МН)»; «физический компо-
нент здоровья (PH)», «интенсивность боли (BP)». 

Во второй группе установлено значительно 
меньшее количество пар корреляционных связей: 
позитивные между и «физическим функциониро-
ванием (PF)» «физическим компонентом здоро-
вья (РН)»; «общим состоянием здоровья (GH)» и 
«физическим компонентом здоровья (РН)»; «ин-
тенсивностью боли (ВР)» и «общим состоянием 
здоровья (GH)». Отсутствие корреляционных 
связей между общим компонентом психического 
и физического здоровья косвенно указывает на 
лучшее качество жизни (КЖ) в этой группе, чем 
в группе с эпилепсией (табл. 5). 

Общий суммарный балл КЖ, согласно данным 
опросника QOLIE-31, составил 82,27 балла — в 
первой группе, что значительно ниже значений 

нормы (p<0,001; критерий Манна–Уитни, тау Кен-
делла). Значимые отличия, с существенно более 
низкими оценками КЖ, были получены у боль-
ных первой группы по таким субсферам, как «ког-
нитивное функционирование»: 13,01 и 17,91 балла 
(p<0,001), «боязнь приступов»: 39,47 и 79,77 балла 
(p<0,001), «боязнь антиэпилептических препара-
тов»: 1,59 и 2,94 (p<0,001), соответственно (рис. 2).

При сравнительном анализе конструктов шка-
лы SCL-90-R и опросника КЖ QOLIE-31 методом 
ступенчатой множественной регрессии были по-
лучены достоверные данные о влиянии психопа-
тологических факторов на сферы качества жизни. 
В 1-й группе установлены выраженные прямые и 
обратные корреляционные связи влияния депрес-
сивности и тревожности на такие субсферы КЖ, 
как «эмоциональное благополучие», «социальные 
функции», «общее качество жизни», а во 2-й груп-
пе достоверными оказались только связи между 

Таблица 3. Сравнительная межгрупповая оценка корреляционных связей депрессивности и тревоги  
c другими конструктами шкалы SCL-90-R

Конструкты SCL- 90-R Группа № 1 Группа № 2 Группа № 1 Группа № 2

(КК) DEP DEP ANX ANX

SOM ,751** 0,357 ,782** 0,357

O-C ,721** 0,276 ,697** 0,69

INT ,693** 0 ,747** 0,645

DEP 1 1 ,853** 0,214

ANX ,853** 0,214 1 1

HOS ,530** 0 ,503** 0,296

PHOB ,653** 0 ,568** 0,296

PAR ,640** -0,357 ,683** 0,357

PSY ,647** 0,414 ,640** 0,69

GSI ,819** 0,414 ,868** ,828*

PDSI ,474** 0,414 ,497** ,828*

Примечание: DEP – депрессивность, ANX – тревога, SOM – соматизация, O-C - обсессивность-компульсивность, 
INT  — межличностная тревожность, HOS – враждебность, PHOB – фобия, PAR – паранойяльность, PSY – психотизм, 
GSI  — общий балл тяжести, PDSI – индекс дисстресса, КК – коэффициент корреляции, метод ступенчатой множествен-
ной регрессии, тау Кенделла, р=0,004.

Таблица 4. Индексы корреляции конструктов шкалы КЖ SF-36 у больных 1 группы

SF-36 BP SF  RE MH  PH MH GH

Физическое функционирование (PF) -  -  -  -  ,559** -,473** -

Ролевое функционирование (RP) ,494* -  -  -  -  -  -

Интенсивность боли (BP) 1,000 -  -  -,567** ,481** -  -

Общее состояние здоровья (GH) -  -,465* -  -  -    1,000

Социальное функционирование (SF) -  1,000 -,572** -  -    -

Психическое здоровье (MH) -  -  -  1,000 -,580** ,603** -

Общий физический компонент здо-
ровья (PH) -  -  -  -  1,000 -,724** -

Примечание: PF  — Physical Functioning; RP  — Role-Physical Functioning; BP  — Bodily pain; GH — General Health; 
SF  — Social Functioning, MH  — Mental Health, PH  — Physical health; *р<0,05, ** р< 0,001.
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депрессивностью и общим суммарным баллом 
КЖ.

Лечебная тактика больных ЭПВ должна стро-
иться с учетом целого ряда особенностей: нали-
чия у пациентов коморбидности и комедикации, 
непсихотических психических нарушений с пре-
валированием в их структуре депрессивных и тре-
вожных расстройств, коммуникативных проблем 
и когнитивного дефицита, снижения активности 
метаболических процессов, риска существенно-
го фармакокинетического влияния сопутству-
ющей медикаментозной терапии и повышеннjq 
вероятностb развития нежелательных явлений. 

Препаратами первого ряда выбора для иници-
альной терапии пожилых, по мнению экспертов, 
являются леветирацетам, габапентин, прегабалин, 
ламотриджин, второго  — карбамазепин, окскар-
базепин, вальпроаты [3, 14]. В двойных слепых 
плацебо-контролируемых сравнительных исследо-
ваниях эффективности монотерапии АЭП в каче-
стве стартовой монотерапии при эпилептических 
приступах и синдромах у пожилых больных с 
впервые диагностированной или нелеченной эпи-
лепсией получены достоверные данные (уровень 
доказательности класса А) об эффективности га-
бапентина и ламотриджина [13, 14].

Таблица 5. Индексы корреляции конструктов шкалы КЖ SF-36 у больных 2-й группы

SF-36 BP SF  RE MH  PH MH GH

Физическое функционирование (PF) -  -  -  -  ,733* -,867* ,802*

Ролевое функционирование (RP) -  -  -  -  -  -

Интенсивность боли (BP) 1,000 ,828*  -  - ,775* -,602*   ,775*

Общее состояние здоровья (GH) -  -  -  -  -  -

Социальное функционирование (SF) -  1,000 - -  -  -  -

Психическое здоровье (MH) -  -  -  1,000 - - -

Общий физический компонент здо-
ровья (PH) -  -  -  -  1,000 - -

Примечание: PF  — Physical Functioning; RP  — Role-Physical Functioning; BP  — Bodily pain; GH  — General Health; 
SF  — Social Functioning, MH  — Mental Health, PH  — Physical health; * р< 0,05.

Рис. 2. Показатели КЖ по шкале QOLIE-31 в сравниваемых группах пациентов.  
Примечание: критерий Уитни—Манна, * р< 0,001.
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Прегабалин (Lyrica® — прегабалин в капсу-
лах) является препаратом выбора для лечения 
парциальных припадков. Механизм действия 
прегабалина сходен с механизмом габапентина, 
пресинаптического ингибитора высвобождения 
возбуждающих нейротрансмиттеров (глутамата, 
аспартата, субстанции Р) и моноаминовых ней-
ротрансмиттеров (норадреналина и серотонина). 
Прегабалин является (S)-энантиомером 3-изобу-
тил-гамма-амино-бутировой кислоты, не облада-
ющим свойствами гамма-аминомасляной кисло-
ты (ГАМК) на клеточных рецепторах ГАМКA и 
ГАМКAB. Кроме того, прегабалин, в отличие от 
препаратов бензодиазепинового и барбитурового 
ряда, не усиливает реакцию промежуточных ре-
цепторов ГАМК и не блокирует обратный захват 
и не обладает эффектом блокирования трансами-
назы ГАМК. 

Прегабалин имеет ряд фармакокинетических 
и фармакодинамических характеристик, которые 
позволяют рассматривать его в качестве препара-
та предпочтения у пожилых пациентов с эпилеп-
тическими припадками. Препарат быстро всасы-
вается при приеме натощак, концентрация его в 
плазме крови достигается через 1 час. Биодоступ-
ность при приеме внутрь составляет более 90  % и 
не зависит от дозы. Прегабалин, используемый в 
дозе от 50 до 600 мг/день, имеет линейную фарма-
кокинетику (габапентин нелинейно распределяет-
ся в высоких дозах) и может применяться два-три 
раза в день. Препарат не индуцирует печеночные 
ферменты, выделяется почками, практически не 
влияет на фармакокинетику других лекарствен-
ных препаратов. На распределение прегабали-
на в плазме крови другие препараты также не 
оказывают влияние. Анксиолитическое действие 
прегабалина, по всей видимости, обусловлено его 
связыванием с субъединицей α2-δ-протеин клас-
са вольтаж-зависимых кальциевых каналов, рас-
положенных в пресинаптической области, отве-
чающих за высвобождение нейротрансмиттеров, 
обеспечивающих потенциал действия[12, 13].

В двойных слепых контролируемых исследо-
ваниях продемонстрирована большая терапевти-
ческая эффективность прегабалина, в сравнении 
с габапентином (при исследовании средних доз). 
Прегабалин имеет также другие преимущества, не 
относящиеся к эффективности. Применение пре-
габалина показано при выраженных симптомах 
тревоги, преобладании симптомов соматизиро-
ванной тревоги (адренергической, кардиальной и 
др.), наличии выраженной инсомнии, гастроинте-
стинальных симптомов (тошноты, рвоты, чувства 
переполнения желудка, метеоризма, диареи), в 
случае необходимости быстрого купирования ко-
лебаний уровня тревоги, при опасениях развития 
физической зависимости и/или синдрома отмены, 

сексуальной дисфункции, медикаментозного ухуд-
шения когнитивных и психомоторных функций, 
при наличии коморбидного болевого синдрома 
[13]. 

В контролируемых исследованиях получены 
убедительные данные об эффективности и хо-
рошей переносимости прегабалина при лечении 
диабетической и постгерпетической невралгии 
у пожилых пациентов, что следует учитывать 
при коморбидности такого рода. В исследовании 
Montgomery S. и соавт. (2008) было показано, что 
прегабалин в дозе 150—600 мг/сут эффективен и 
безопасен при лечении генерализованного тре-
вожного расстройства у пациентов старше 65 лет. 
Анксиолитический эффект наступал в течение 
первых двух недель лечения и значительно умень-
шал выраженность психических и соматических 
симптомов тревоги. Прегабалин хорошо перено-
сился как в средних, так и в максимальных дозах 
(270±145 мг/сут). Доля пациентов, прекративших 
участие в испытании по причине возникновения 
нежелательных явлений, для прегабалина и пла-
цебо была сходной.

Заключение. Полученные результаты иссле-
дования свидетельствуют о том, что у больных 
ЭПВ статистически значимо снижено общее КЖ 
в сравнении с группой пациентов пожилого воз-
раста, перенесших инсульт и не имеющих эпилеп-
тических припадков. Особенно низкие показатели 
отмечены в сферах КЖ, касающихся психического 
компонента здоровья и когнитивного функциони-
рования пациентов, боязни приступов, социаль-
ных функций, влияния АЭП. Общий суммарный 
показатель КЖ находится в прямой корреляцион-
ной связи с величинами субсфер «боязнь присту-
пов», «влияние АЭП», «социального функциони-
рования», а также выявлена прямая взаимосвязь 
между сферами «эмоциональное благополучие» и 
«энергичность / усталость». 

Клиническое проявление психопатологической 
симптоматики у больных эпилепсией пожило-
го возраста находится в корреляционной связи 
с показателями субсфер КЖ. Симптоматическая 
эпилепсия значительно ухудшает качество жизни 
и социальное функционирование в том числе за 
счет выраженности проявлений эмоционально-
аффективных расстройств в пожилом возрасте, 
формируя в последующем элементы аутостигма-
тизации (осознание и переживание собственного 
«дефекта», обусловленного заболеванием) и фру-
стрированности (неудовлетворенности социаль-
ными аспектами жизни).

Таким образом, эмоционально-аффективные 
расстройства в ядре патогенеза эпилепсии пожи-
лого возраста занимают значимое место в измене-
нии качества жизни (КЖ), требуют дополнитель-
ных реабилитационных мероприятий.
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Психосоматический подход к исследованиям больных 
с кожными аллергическими заболеваниями (обзор 

литературы в связи с задачами психотерапии)
Поддубная Т.В. 

ФГБУЗ «Клиническая Больница № 84» ФМБА России, Москва

Резюме. В статье представлены основные аспекты психотерапии и исследований пациентов с кож-
ными аллергическими заболеваниями с точки зрения психосоматического подхода. Дана историче-
ская справка о развитии учения о кожных недугах в психоанализе, кратко освещены публикации об 
успешности экзистенциально-гуманистической, когнитивно-бихевиоральной и гипнотической терапии. 
Рассмотрены исследования, посвященные личностным особенностям дерматологических больных, их 
психоэмоциональному состоянию, триггерам, которые провоцируют актуализацию и течение заболева-
ний, приведены описания деятельности психодерматологических клиник. Для некоторых блоков пред-
ставлены примеры из клинической практики автора. 

Ключевые слова: кожные аллергические заболевания, психотерапия, личностные особенности, пси-
хоэмоциональный статус, психодерматологическая клиника.

Psychosomatic approach to researches of patients su�ering from skin allergies  
(literature review accordingly psychotherapy tasks)

Poddubnaya T.V. 
Clinical Hospital № 84 of Russia’s FMBA

Summary. �e present article deals with the main aspects of psychotherapy and researches which enables 
the reader to work with patients su�ering from skin allergies. A historical overview of how studies on skin 
ailments in psychoanalysis progressed is provided, and the publications on the achievements of existential-
humanistic therapy, cognitive behavioral therapy, and hypnotherapy are brieªy covered. In addition to that, the 
article considers the research on dermatological patients’ personality traits, their psychoemotional condition, 
triggers that provoke the onset and the course of diseases as well as describes psychodermatologic clinics’ 
work. For some segments of the article, cases from the author’s clinical practice are given.

Key words: skin allergies, psychotherapy, personal traits, psychoemotional state, psychodermatologic clinic. 

В последнее десятилетие специалистами отме-
чается увеличение числа больных, страдаю-
щих кожными аллергическими заболевани-

ями, в частности нейродермитом, крапивницей, 
экземой [8]. Клинические проявления аллергии 
(зуд, шелушение, отек), ухудшение внешнего 
вида, высокая степень культуральной и личност-
ной стигматизации в связи с бессознательным 
восприятием кожи как символа личности явля-
ются факторами, приводящими к социальной 
дезадаптации пациентов с кожной патологией 
и ухудшению качества их жизни [16, 20]. Таким 
образом, актуальной является задача по органи-
зации медико-психологического сопровождения 
аллергологических больных, с включением в ре-
абилитационный процесс не только медицинских 
сотрудников, но и клинических психологов или 
психотерапевтов. 

На протяжении полутора веков кожные аллер-
гические заболевания традиционно рассматрива-
ются как психосоматические, взаимообусловлен-
ные психоэмоциональным статусом личности и 
имеющие в генезе очевидный психогенный ради-
кал [7, 18]. Однако в настоящее время объяснение 
патологических состояний организма основывает-
ся на биопсихосоциальной модели с учетом взаи-

модействия ряда факторов, в том числе органной 
предрасположенности, индивидуально-психологи-
ческих особенностей личности, триггерной жиз-
ненной ситуации, актуализирующей заболевание 
[7]. Несмотря на большой объем накопленных те-
оретических и эмпирических данных о различных 
психологических аспектах, сопряженных с этио-
логией и патогенезом дерматологических недугов, 
открытым остается вопрос о психосоматических 
и соматопсихических принципах объяснения ге-
неза и течения аллергических реакций. Система-
тизация имеющихся научных знаний о природе 
кожных заболеваний с точки зрения различных 
подходов является важным вкладом в психотера-
пию больных, которая является важной частью 
«бригадного» подхода в интегративном лечении.

Психосоматический вектор анализа представ-
лен в таких парадигмах, как психоанализ, постули-
рующий первичность характерных бессознатель-
ных конфликтов, теория объектных отношений, 
апеллирующая к особенностям довербального 
взаимодействия в диаде «мать-дитя», которые ис-
кажают становление адекватной межличностной 
границы, экзистенциально-гуманистическая тра-
диция, а также в некоторых исследованиях, посвя-
щенных границе образа тела. Соматопсихический 
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подход включает оценку роли психосоциальных 
факторов, влияющих на актуализацию или утя-
желение аллергических расстройств, и анализ эф-
фективности психотерапевтических интервенций, 
помогающих облегчить психоэмоциональное со-
стояние аллергологического больного.

Несмотря на то что первые попытки объеди-
нения дерматологических заболеваний и психо-
логических триггеров обнаруживаются в иссле-
дованиях врачей-дерматологов XVIII в., основным 
этапом в развитии учения о кожных расстрой-
ствах следует считать становление психодинами-
ческого направления, позволившего трактовать 
генез аллергических заболеваний с точки пси-
хологических детерминант. Психоаналитические 
труды начала прошлого века исчисляются десят-
ками, особую же ценность представляют работы, 
в которых приводятся подробные изучения кли-
нических случаев [5]. Авторы рассматривали ма-
нифестацию дерматологических расстройств как 
следствие символической конверсии в связи с 
эксгибиционистскими, вуайеристскими и садома-
зохистскими тенденциями у личностей, склонных 
к истерическим реакциям. Кроме того, кожные 
недуги и компульсивные расчесывания во время 
обострений объяснялись как проявления табуи-
рованных аутоагрессии и аутоэротизма.

Особое место среди всех психоаналитических 
работ занимает созданная Ф. Данбар теория лич-
ностных профилей, которую справедливо можно 
считать первой попыткой классификации лич-
ностных предикторов психосоматических заболе-
ваний [12, 13]. Автор постулирует, что некоторые 
соматические заболевания являются следствием 
типичных эмоциональных реакций, предпочти-
тельных для лиц с определенными личностными 
констелляциями. Помимо «коронарного», «ги-
пертонического», «склонного к повреждениям» 
личностных типов, Данбар описала и «аллерги-
ческий», в структуре которого выявляются такие 
черты, как тревожность, потребность в любви и 
защите, амбивалентное сочетание стремления к 
зависимости и независимости, сексуальность. 

Переломным этапом в развитии научного под-
хода к объяснению психосоматической патологии 
стали исследования, проведенные в Чикагском 
университете под руководством Ф. Александера 
[7]. В разработанной автором «теории специфиче-
ских психодинамических конфликтов» постулиру-
ется константность и периодичность повторения 
определенных негативных эмоций в типичных 
для психосоматических пациентов конфликтных 
ситуациях. Александер выявил основные пси-
хосоматические заболевания, называемые также 
«чикагская семерка», в список которых входит и 
нейродермит, помимо которого упоминаются кра-
пивница, экзема, алопеция. Автор утверждает, что 
в этиологии кожных обострений первостепенное 
значение принадлежит интрапсихическому кон-
фликту между тенденцией к эксгибиционизму как 
средству привлечения внимания и чувством вины 
за его проявления. А кожа как поле репрезента-
ции психодинамического конфликта из-за высо-

кого уровня аутоагрессии и склонности личности 
к садомазохизму получает «наказание» в виде дер-
матологического расстройства. О. Фенихель ранее 
также подчеркивал приоритетное значение кожи 
как средства канализации эксгибиционистической 
конверсии [14]. Случай из практики. На консуль-
тацию приходит 32-летняя В., страдающая псо-
риазом на протяжении 16 лет. Обратило на себя 
внимание парадоксальное сочетание сексуально-
сти пациентки и ее вычурный стиль одежды, яр-
кий, но закрывающий все тело. Впоследствии В. 
согласилась пройти несколько сеансов монодра-
мы, во время которых она смогла «поговорить» 
с псориазом. Пациентка была поражена тем, как 
болезнь «отвечала», что дана для подавления из-
лишней сексуальности В., как «хихикала», грозясь 
покрыть лицо, если В. не перестанет флиртовать 
с миром, «обижая», таким образом, не менее при-
влекательную успешную мать. 

Особенности тактильного взаимодействия на 
довербальных стадиях онтогенеза и соответству-
ющая им коммуникативная функция кожи обсуж-
даются среди теоретиков объектных отношений. 
Ж.-Д. Назьо, отмечая недостаточность теории 
Фрейда о фазах психосексуального развития, 
утверждает, что помимо орального и анального 
удовлетворения, младенец также получает третий 
опыт – телесный, переживая физиологическую 
слитность с телом матери [3]. По мере психосома-
тического развития и распада диады «мать-дитя» 
происходит формирование границ телесности ре-
бенка. Негативный опыт первичной тактильной 
привязанности, последующее нарушение про-
цесса сепарации и сохранение симбиотической 
связи с матерью препятствуют формированию 
способности адекватно оценивать собственные 
соматические и психические явления, которые 
воспринимаются как эго-дистонные, и произво-
дить субъект-объектное членение реальности [1]. 
Таким образом, кожное заболевание оказывается 
маркером нарушения внутриличностной границы 
в связи со вступлением во взаимоотношения, по-
вторяющие паттерны взаимодействия с первич-
ной «вторгающейся» и «разрушающей» фигурой. 
Подсознательная инверсия в оценке близости у 
больных отражена и в медицинском обосновании 
аллергической реакции: родственные элементы, 
несущие защитную функцию, отвергаются орга-
низмом как угрожающие, а чужеродные воспри-
нимаются как безопасные. Отмечены некоторые 
особенности личности психосоматогенных ма-
терей: инфантилизм, открытая враждебность по 
отношению к младенцу, сверхвключенность, ам-
бивалентное сочетание избегания контакта с ре-
бенком и связанный с чувством вины напористый 
физикальный уход [6]. «Я был солнечным маль-
чиком для матери»,  — сообщает 56-летний паци-
ент с крапивницей, недавно переживший тяжелое 
расставание (С.). После страстной внебрачной 
связи он сокрушался, что «растворился, "поте-
рял себя" и "стал жить одной жизнью на двоих"». 
На пике отношений С. прекратил разрушающие 
отношения. «Я потерял себя, я умер»,  — сокру-
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шался этот чувственный, но разбитый мужчина. 
Впоследствии он осознал, что мать воспринима-
ла его как часть себя, затормозив столь важный 
для психосоматического здоровья процесс сепара-
ции. Другой пример. 24-летний пациент с отеком 
Квинке рассказывал, что болезнь пришла на сле-
дующий день после начала отношений с любимой 
девушкой. «Слились»,  — характеризовал он эту 
связь, рисуя на социограмме круг матери вокруг 
себя. Или 42-летний пациент с нейродермитом, 
находясь под воздействием гипноза, рассказывает 
о матери, которая незапланированно родила его 
в 22 года: «То она врывалась в комнату и тискала 
меня, то исчезала, оставляя на попечение бабке; 
то тишина, то грохот, то смех, то слезы». 

Учитывая искаженный онтогенез телесности 
пациентов с аллергией, психосоматические симп- 
томы с точки зрения теории объектных отноше-
ний выступают как эквиваленты пограничной 
личностной организации, занимая промежуточ-
ное положение между невротическим и психоти-
пическим уровнями [1]. Исследования показыва-
ют, что психотики не страдают аллергическими 
заболеваниями, а кожные расстройства указыва-
ют на несформированность психологической гра-
ницы и слабость Я таких больных [3]. 30-летняя 
пациентка с отеком Квинке пограничного уровня 
личностной организации, переживая развод, жа-
луется на нехватку объятий, которые она тради-
ционно получала от супруга. «Мне нужен кто-то, 
кто бы подтвердил меня, будто я сейчас не суще-
ствую, кожа болит, просит тактильного контак-
та». Тогда она начинает вытягиваться в ванне и 
пытается протиснуться в углы, чтобы ощутить и 
подтвердить границу тела. 

Наиболее полно специфические амбивалент-
ные паттерны межличностного взаимодействия, 
связанные с размытостью границы Я, отраже-
ны в специальном понятии «аллергические объ-
ектные отношения». Так, аллергический пациент 
стремится сближаться с объектом (человеком, 
животным, средой, предметами окружающего 
мира) до полного слияния, испытывая при этом 
выраженный страх личностной аннигиляции в 
связи с возможностью быть поглощенным эти-
ми объектами [23]. 40-летняя одинокая женщина 
с нейродермитом вспоминает Нью-Йорк: «Я там 
свободна, я растворяюсь среди толпы; это мой го-
род». «Я попал в Алупку и растворился там, где 
сошлись воедино небо, море и горы»,  — расска-
зывает переживший любовное разочарование С., 
о котором говорилось выше.

Дизонтогенез телесности, несформированность 
психологических границ, трудности в осознании 
собственных психосоматических феноменов в со-
вокупности определяют характерные особенно-
сти границ образа тела. На материале пациентов 
с различной психосоматической патологией С. 
Фишер и С.Е. Кливленд показали, что специфика 
данного феномена определяет способы реагиро-
вания на стимулы окружающего мира, а также 
является средством защиты Я от его «атак» [15]. 
Авторы выявили ведущие различия в проявлении 

психосоматической патологии в зависимости от 
восприятия личностью границ образа собствен-
ного тела. Так, для интересующих нас лиц с вы-
раженностью модальности «барьер» в структуре 
границы при соматизации наиболее типичной 
будет реакция на кожных покровах (экзема, ней-
родермит). 26-летняя пациентка Л. с нейродерми-
том рисует дом в проективном тесте. Перед нами 
предстает пустой домик за высоким забором, во 
дворе которого пушка  — «по птичкам стрелять». 
Л. жалуется: «Тишины хочу, одиночества, мое тело 
как открытая рана». В процессе консультации об-
наруживается, что пристрастие Л. к массивным 
аксессуарам становится защитой для «уязвимой» 
кожи, требующей дополнительных барьеров от 
окружающего мира. 

Вернемся, однако, к другим направлениям 
психотерапии, которые трактуют генез кожных 
аллергических заболеваний. Несмотря на рассмо-
трение М. Боссом телесности в качестве одного из 
базовых экзистенциалов, данных об успешности 
экзистенциально-гуманистической традиции в ле-
чении кожных недугов в литературе не обнару-
жено [9]. Однако для объяснения актуализации 
патологии допустимо опереться на теорию крити-
ческих ситуаций и типологию жизненных миров 
Ф.Е. Василюка и рассматривать появление аллер-
гических заболеваний как результат неуспешного 
разрешения критической ситуации стресса у лиц, 
сенситивных к межличностному взаимодействию 
[2, 4]. При этом пациент, страдающий от кожной 
аллергии, на феноменологическом уровне может 
быть описан в категории инфантильного жиз-
ненного мира. Внешний мир подобного субъекта 
прост, в нем отсутствуют временная протяжен-
ность и «там-и-тогда», а представленное «здесь-
и-теперь» превращается в «навсегда». Внутренний 
мир также легок и не осложнен мотивационными 
конфликтами. Склонные к аллергическим реак-
циям лица отличаются сенситивностью к физи-
ческому дискомфорту, их речь проста, но бога-
та оценочными высказываниями, метафорами и 
уменьшительно-ласкательными прилагательными. 
Других аллергики воспринимают полярно: либо 
как зрелых опекающих родительских фигур, либо 
как инфантильных лиц, нуждающихся в опеке. 
Стресс от интенсивного межличностного взаимо-
действия для представителя инфантильного мира 
жизненного мира превращается в кризис и ситу-
ацию феноменологической безнадежности. «Я не 
готов к контактам», — первой фразой сообщает 
24-летний пациент, страдающий крапивницей. 
Впоследствии он жалуется, что устал от несвобо-
ды и что «душит» его пребывание рядом с люби-
мой супругой и желанным ребенком. 

Соматопсихический вектор рассмотрения кож-
ных недугов в литературе представлен достаточно 
обширно и связан как с изучением психосоциаль-
ных аспектов заболеваний, так и с оценкой эф-
фективности психотерапевтических интервенций. 
Значительная часть публикаций посвящена при-
менению различных техник когнитивно-бихеви-
оральной терапии и гипноза, использование ко-
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торых позволяет облегчить психоэмоциональное 
состояние, редуцировать фиксацию на телесных 
симптомах, снизить самостигматизацию и повы-
сить качество жизни больных [29]. Изменения в 
перцепции заболевания благотворно сказываются 
на нервно-психическом состоянии пациента и, со-
ответственно, на течении кожных недугов. 

Следует отметить, что кажущаяся очевидной 
идея о взаимовлиянии психоэмоционального со-
стояния пациента и его дерматологического ста-
туса в литературе освещена неоднозначно, сре-
ди исследователей отсутствует единое мнение 
о первопричинном триггере [26]. Например, у 
лиц с псориазом и атопическим дерматитом об-
наружена тенденция устанавливать тревожный 
и избегающий тип привязанности; в сравнении 
с контрольной группой здоровых испытуемых 
больные чаще отмечали обилие стрессовых со-
бытий за последний год до начала исследования 
и предъявляли жалобы на недостаточный уро-
вень получения социальной поддержки, нехватка 
которой формировала уязвимость к стрессу [11]. 
У пациентов отмечены сложности в социальной 
жизни, им свойственно перманентное пережива-
ние стыда, гнева и тревоги [28]. Больные чаще 
сообщают о страхе отвержения и одиночества на 
фоне сниженного доверия окружающим, а ощу-
щения гармонии во взаимоотношениях аллергики 
достигают с помощью снижения межличностной 
дистанции. Последние исследования декларируют 
отсутствие взаимосвязи между типом привязан-
ности к материнской фигуре и ранним периодом 
актуализации заболеваний [10]. Ученые полагают, 
что клинические проявления аллергии создают 
сложности в интерперсональной и интрапсихиче-
ской сферах, что снижает ощущение безопасности 
в межличностном взаимодействии. Среди аспек-
тов взаимоотношений дерматологических пациен-
тов следует подчеркнуть влияние заболеваний на 
сексуальность и способность испытывать оргазм 
[26]. Лица с кожной патологией в сравнении со 
здоровыми испытуемыми более подвержены ад-
диктивному поведению, а именно — алкоголиза-
ции и курению [21]. 

Из вышесказанного следует, что феномен стиг-
матизации является частым явлением, сопутству-
ющим дерматологическим больным. Значительная 
часть пациентов сообщает о том, что стрессовым 
фактором оказывается не само кожное заболе-
вание, а реакция окружающих на него [17]. Вы-
явлены характерные виды стигматизации, сопут-
ствующей аллергологическим больным: ожидание 
отвержения, негативное восприятие кожного 
изъяна, сенситивность к мнению окружающих, 
скрытность [19]. Исследователи допускают, что 
наиболее вероятный предиктор подобных реак-
ций  — имеющийся в анамнезе опыт отвержения 
со стороны значимых других, не связанный, одна-
ко, с кожным заболеванием. «Я постоянно вижу, 
как окружающие негативно оценивают мою внеш-
ность»,  — жалуется 43-летняя пациентка с псо-
риазом, на лице которой почти не видно следов 
болезни. Обращает на себя внимание фиксация 

больных на дерматологических проблемах, склон-
ность аггравировать и сексуализировать проявле-
ние кожных недугов. Так, 27-летний пациент не 
спеша минут 5 показывает фотографии пятен 
крапивницы и внимательно следит за реакцией 
психолога, а 59-летний больной лишь в нижнем 
белье выбегает в коридор за врачом и настырно 
демонстрирует кожные поражения.

Заложенная Ф. Данбар идея о специфическом 
характерологическом профиле аллергического 
больного актуальна и в настоящем, но дополнена 
научно обоснованными результатами клинико-
психологических исследований. Изучение лич-
ностных особенностей пациентов с нейродерми-
том позволило диагностировать специфические 
черты, отличающие больных данной группы: 
тревожность, трудности с расслаблением, по-
требность в одобрении, нетерпеливость, раздра-
жительность [24]. Интересным представляется 
исследование личностных характеристик больных 
с псориазом в сравнении с контрольной группой 
здоровых испытуемых, причем заслугой данного 
исследования является исключение из обследо-
ванной выборки лиц с тревожными и депрессив-
ными расстройствами, поскольку значительная 
часть работ освещает коморбидность дерматоло-
гических и психических нарушений [22]. Учеными 
представлены ведущие характеристики больных: 
конформное поведение, низкая степень интуи-
ции, стремление к снижению дистанции в про-
цессе взаимодействия, трудности в выражении 
эмоций из-за страха отвержения, покорность, за-
висимость. 

Другой характеристикой личности психосо-
матических больных является алекситимия, ко-
торая признана значительным фактором в гене-
зе психосоматоза. В литературе обнаруживается 
значительное число публикаций, доказывающих 
выраженность данного феномена среди аллерго-
логических больных. Например, у лиц, страдаю-
щих псориазом, диагностирован высокий уровень 
алекситимии в сравнении с контрольной группой, 
при этом значение этого показателя оставалось 
неизменным как до проведения медикаментозно-
го лечения, так и после редукции кожных сим-
птомов. Таким образом, результаты доказывают, 
что алекситимию следует рассматривать скорее 
как преморбидную характерологическую особен-
ность личности, нежели как копинг-стратегию в 
связи с реакцией на заболевание [22]. Выводы из 
клинической практики неоднозначны. Пациенты 
действительно демонстрируют трудности в диф-
ференциации соматических состояний от психи-
ческих, однако значительное число больных все 
же способно к продуктивной вербализации эмо-
ций. 

Таким образом, очевидно, что тема кожной 
аллергии в психологии необъятна. Под любым 
углом психосоматического рассмотрения патоло-
гии обнаруживаются важные для оказания пси-
хотерапевтической помощи аспекты. Психологи-
ческие предикторы кожных заболеваний, кожа 
как средство межличностного взаимодействия, 
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психосоциальные аспекты дерматологических не-
дугов, психоэмоциональное состояние пациентов, 
индивидуально-психологические особенности па-
циентов – это темы, не потерявшие своей актуаль-
ности и в настоящее время. Квалифицированное 
использование знаний, накопленных в результате 
многочисленных исследований по данным направ-
лениям, реализуется в практическом русле через 
создание психодерматологических клиник, итоги 
функционирования которых неоднозначны [25, 
27, 30]. С одной стороны, пациенты имели воз-

можность получить мультидисциплинарную по-
мощь, развернутую интерпретацию медико-пси-
хологических причин заболеваний и бесплатное 
психотерапевтическое сопровождение. При этом 
ряд ученых сообщали о неготовности больных к 
получению подобной помощи и о недостаточной 
психолого-психиатрической подготовке медицин-
ских сотрудников. Однако появление подобных 
школ и клиник является важным этапом на пути 
развития качественной помощи аллергологиче-
ским больным. 
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Некоторые аспекты клинической динамики острых 
психотических расстройств

Строганов А.Е.,  Кулешова Е.О. 
Алтайский государственный медицинский университет, Барнаул

Резюме. Обсуждаются вопросы клиники острых психотических расстройств. Проведен анализ 110 
историй болезни пациентов, страдающих данной патологией. Показаны особенности динамики острых 
психозов за период с 2006 по 2011 год. Исследование служит оптимизации схемы лечебно-реабилита-
ционных мероприятий.

Ключевые слова: острые психозы, клиника, динамика, лечебно-реабилитационные мероприятия. 

Some aspects of clinical dynamics of acute psychoses 

Stroganov A.E., Kuleshova E.O.  
Altai State Medical University, Barnaul 

Summary. �e questions of diagnostic of clinic of acute psychoses are discussed. �e analysis of 110 medical 
reports of psychiatrist’s patients has been carried out.  It shows the features of dynamic of this pathology from 
2006 till 2011. �is research directed at optimization of the treatment and rehabilitation schemes.

Key words:  acute psychoses, clinic, dynamic, treatment and rehabilitation schemes.

Несмотря на возросший интерес к проблеме 
острых психотических расстройств (ОПР) 
в настоящее время, данная патология в 

доступной нам литературе освещена недостаточ-
но полно. Можно предположить, что причиной 
тому является отсутствие систематизированных 
клинических исследований, которые помогли бы 
четко определить, описать и отграничить каждый 
из подразделов принятой МКБ-10 классификации. 

По мнению Б.Н. Пивень (2013) «клиническое 
направление в психиатрии не исчерпало себя, а, 
напротив, имеет существенные перспективы, по-
скольку остается мало исследованным и требую-
щим всестороннего изучения ряда проблем» [8].

Ю.А. Антропов и соавторы (2010) обращают 
внимание медицинского сообщества на то, что «в 
системе психиатрических взглядов очень важен 
внутренний порядок. Психиатрические школы 
отличаются не различным пони манием клиниче-
ской картины олигофрении, эпилепсии, реактив-
ных психозов и других заболеваний, а главным 
образом различием в системе психиатрических 
знаний и представлений. Это в наибольшей мере 
отражается в методологии подхода при диагно-
стике психических заболеваний» [2]. 

Еще в 1927 году H.S. Sullivan писал о том, что 
«большое количество пациентов обнаруживают за 
несколько лет до манифестации болезни явные 
признаки надвигающейся беды», подчеркивая при 
этом, что «психиатры видят слишком много ко-
нечных состояний и имеют дело профессиональ-
но всего лишь с малым количеством начальных 
проявлений психозов» [18]. О предболезни писал 
С.Б. Семичев [10], описывая ее, как дисфункцио-
нальное состояние, не достигающее степени бо-
лезни, но указывающее на высокую вероятность 
ее развития в будущем. Наиболее предметные оте- 
чественные представления о диатез-стрессовом 

пути развития разработаны для шизофрении Ко-
цюбинским и соавторами, диатез рассматривает-
ся в рамках адаптационной этиопатогенетической 
модели уязвимость-диатез — стресс-заболевание 
[4]. 

«Затруднения в своевременной и точной диа-
гностике влекут за собой назначение неадекват-
ного лечения данной патологии, что  приводит 
к снижению социально-трудовой деятельности 
и качества жизни данных пациентов, большему 
числу госпитализаций в последующем» [3, 12, 14]. 

Еще одной причиной достаточно скудной 
освещенности данной проблематики видится 
многолетняя дискуссия, продолжающаяся вокруг 
этого класса психических расстройств. Часть ис-
следователей подчеркивают значимость самосто-
ятельного присутствия ОПР во всевозможных 
классификациях, отрицая понятие острой ши-
зофрении, рассматривая данную нозологию  как 
хроническое расстройство, при этом выделяет-
ся психопатологический синдром с  мгновенным 
началом. A. Marneros (2006) отмечает, что рас-
сматриваемая группа психозов «имеет типичное 
острое начало, отличается коротким, собственно 
психотическим периодом, хорошей реакцией на 
антипсихотическое лечение, благоприятным те-
чением и исходом, склонностью к последующим 
рецидивам» [15]. Другие же авторы отрицают 
правомерность клинической самостоятельности 
острых психозов. А.С. Тиганов и соавторы (2003) 
предлагают отнести острые психозы целиком в 
рубрики шубообразной и  рекуррентной шизоф-
рении [11]. 

Говоря о клинической картине этой группы 
расстройств необходимо отметить, что диагно-
стические рубрики МКБ-10 описывают лишь 
симптомы и отдельные признаки (типичными 
признаками ОПР считается наличие различных 
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психотических симптомов), но не клиническую 
картину в целом,  при этом особенности клини-
ческой картины психотического эпизода требуют 
конкретизации [1].

С этих позиций некоторых авторов острые и 
транзиторные психотические расстройства пред-
ставляют собой  клинически гетерогенную и 
многофакторную группу расстройств [5]. Боль-
шой удельный вес в клинической картине первых 
психотических эпизодов «синдромально неодно-
родной, аффективно насыщенной и, что нема-
ловажно, быстро меняющейся структуры», что 
также ведет к трудностям в постановке верного 
диагноза [6]. 

Согласно МКБ-10 острые и транзиторные 
психотические расстройства – это разнородная 
группа нарушений, характеризующихся острым 
началом психотических симптомов, таких как 
бред, галлюцинации и расстройства восприятия, 
и тяжелым нарушением обычного поведения. Под 
острым началом понимают развитие по нараста-
ющей ясно выраженной аномальной клинической 
картины в течение двух или менее недель. От-
сутствует очевидная органическая причина этих 
нарушений. Часто отмечаются растерянность и 
недоумение, но дезориентация во времени, месте 
и окружении не настолько устойчива и тяжела, 
чтобы можно было диагностировать наличие ор-
ганической причины делирия (F 05). Полное вы-
здоровление обычно наступает в течение несколь-
ких месяцев, часто в течение нескольких недель 
или даже дней. Если эти нарушения остаются 
устойчивыми, необходимо будет изменить клас-
сификационную рубрику этого состояния. Опи-
санное расстройство может быть связанным или 
не связанным с острым стрессом, под которым 
понимают стрессовые ситуации, имевшие место 
за одну-две недели до начала расстройства.

По данным В.П. Самохвалова (2002) частота 
диагностики острых психотических расстройств 
колеблется от 4 до 6 случаев на 1000 населения 
в год [9].

Клиническая сущность ОПР до настоящего 
времени не имеет однозначной трактовки, что 
требует подробного изучения синдромальной 
структуры данной психической патологии. При-
влекательность изучения острых психозов состо-
ит в возможности описания прогредиентности 
течения и  вариантов исхода, отсутствие данных 
о которых затрудняет прогнозирование течения 
заболевания.

Конечной целью исследования является изуче-
ние клинико-динамических особенностей острых 
психозов, призванное способствовать формирова-
нию индивидуально-дифференцированных прак-
тик, включающих алгоритм прогнозирования и 
новые превентивные стратегии терапии ОПР, а 
также комплекса реабилитационных мероприятий 
для пациентов, страдающих шизофренией, мани-
фестацией которой явилось острое психотическое 
расстройство. 

Первый этап  исследования представляет со-
бой клинический анализ и изучение динамиче-

ских аспектов у больных, впервые перенесших 
ОПР.

Объект исследования. В выборку вошли боль-
ные с диагнозом в соответствии с МКБ-10, входя-
щим в диагностическую рубрику F23 «Острые и 
преходящие психотические расстройства». Все па-
циенты находились на лечении в круглосуточном, 
некоторые продолжили лечение в режиме днев-
ного стационара, а в дальнейшем находились под 
диспансерным наблюдением в Алтайской краевой 
клинической психиатрической больнице им. Ю.К. 
Эрдмана (АККПБ) в 2006—2011 гг. Обследовано 
110 больных (61 мужчина и 49 женщин).

Результаты и их обсуждение. Количество 
исследованных мужчин и женщин, перенесших 
ОПР, оказалось приблизительно равным (5,6 и  
5,1 %). Средний возраст манифестации заболева-
ния составил 28 лет.

Среднее образование имели 18 % пациентов 
с острыми психозами, 39 %  больных окончили 
профессиональное училище, техникум или кол-
ледж, 25 % больных были с университетским 
образованием, а 18 % имели неоконченное выс-
шее образование. При сборе анамнеза у 21,5 % 
больных данной диагностической группы была 
выявлена наследственная отягощенность. Так, 
8  % больных уже в детстве имели отклонения в 
развитии, 11,4  % испытывали трудности в учебе. 
У 8,5 % имела место соматическая патология сред-
ней степени тяжести. В 3 случаях зафиксированы 
острые психозы у беременных.

Психозы, возникающие вследствие употре-
бления каннабиса, являются первым проявление 
заболеваний шизофренического спектра, о чем 
в последние годы ведется дискуссия в специаль-
ной научной литературе. Взаимосвязь между воз-
никновением острого психоза и использованием 
сильных препаратов конопли как провоцирующий 
фактор  не вызывает сомнений у многих авторов 
[13, 16, 17, 19]. Мы изучили статистику употребле-
ния психоактивных веществ (ПАВ) данной кате-
горией больных: в 16,4 % случаев исследованных 
нами историй болезни имеется указание на эпизо-
ды употребления ПАВ (каннабиноиды). При этом 
большинство таких больных – лица мужского 
пола. Для женщин употребление ПАВ оказалось 
нехарактерным. Исследование злоупотребления 
пациентами алкоголем показало, что данное при-
страстие (20,0 %) свойственно в  равном соотно-
шении как мужчинам, так и  женщинам.

В сфере выявления анамнестических данных, 
касающихся возможных органических причин как 
провоцирующего фактора возникновения ОПР, 
обнаружено, что 14,3 % мужчин в  анамнезе пере-
несли ЧМТ, по поводу которых они проходили 
соответствующее стационарное лечение. 

При исследовании доступных нам историй бо-
лезни лишь в 11,4 % случаев имелось указание 
на наличие психотравмирующей ситуации перед 
манифестацией болезни.

Все клинические группы острых психозов 
отличаются большим удельным весом аффек-
тивно-насыщенного, в особенности тревожного 
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компонента. Так, в ходе проведенного нами кли-
нико-психопатологического изучения структуры 
острых и преходящих психотических расстройств 
мы выяснили, что в 12,5  % преобладают аффек-
тивные расстройства, из которых у 55  % больных 
тревожно-депрессивный, у 10  % маниакальный, а 
у 35  % отмечалось сочетание симптомов тревож-
ного, депрессивного и маниакального аффектов. 

Известно, что присутствие продуктивных симп- 
томов первого ранга определяет остроту состоя-
ния. Так у 37,5  % обследованных нами больных 
преобладала бредовая, а у 46  % параноидная симп- 
томатика, в одном случае онейроидная, у одного 
больного преобладала  кататоническая симптома-
тика.

Для оценки результатов лечения больных ОПР 
за основу мы приняли шкалу оценки ремиссий 
по Серейскому, которая используется для оцен-
ки состояния пациентов при выписке в АККПБ, 
адаптировав ее с учетом особенностей данной 
нозологии (рис. 1). При анализе историй болезни 
обнаружено, что в 33 % случаев при повторных 
госпитализациях диагноз из группы острых и 
транзиторных психотических расстройств менял-
ся на диагноз шизофрении, а в 3 % – на диагноз 
шизоаффективных расстройств. В случаях изна-
чально ошибочно поставленного диагноза лече-
ние психозов было несколько затруднено.

Рис. 1. Результаты лечения больных ОПР в АККПБ  
в 2006—2011 гг.

Примечание. Ремиссия А – выздоровление: отсутству-
ют либо незначительные признаки болезни, восстанавли-
вается критическое отношение к перенесенному. Ремиссия 
В – улучшение: имеются признаки психического дефекта 
и остаточная болезненная симптоматика, отсутствует кри-
тика. Ремиссия О – незначительное улучшение: выражен-
ный психический дефект.

Приведем два клинических случая из наших 
наблюдений. 

Больной Р. 26 лет. Данных о наследственной 
психопатологической отягощенности нет. Родил-
ся в полной семье, старший из 2 братьев. Рос и 
развивался соответственно возрасту. В школу по-
шел своевременно, учился хорошо, закончил 11 
классов средней школы. После школы закончил 
Алтайский государственный технический универ-
ситет по специальности инженер. В армии не слу-
жил (в университете была военная кафедра). Ра-
ботал инженером по ТБ, на работе был загружен 
многочисленными поручениями, проявлял себя 
очень исполнительным, несколько тревожным. 
Женат не был, детей нет. Проживает с родителя-

ми. Алкоголем не злоупотребляет. Употребление 
наркотиков отрицает. Из перенесенных заболева-
ний: в 12 лет – укус клеща (сыпной тиф), лечился 
в инфекционном отделении, в дальнейшем на уче-
те у инфекциониста не состоял. ЧМТ, оператив-
ных вмешательств не было. В течение последних 
3 лет жизни состояние стало меняться: замкнулся, 
появились новые интересы – йога, аутотренинг, 
голодание, вегетарианство. В марте 2011 г. уво-
лился с работы без объяснения причины, всту-
пил в секту «Аят», приобрел множество журналов 
на тему этой секты. Почти 3 месяца не работал, 
замкнулся еще больше, перестал разговаривать с 
проживающими с ним отцом, матерью, братом. 

В июне собирался устраиваться работать в 
ФСБ благодаря открывшимся возможностям 
слышать «голоса». Утверждал, что научился об-
щаться мысленно, уходил из дома по бредовым 
мотивам. Был госпитализирован в АККПБ с 
диагнозом: острое полиморфное психотическое 
расстройство с симптомами шизофрении, по-
лучал галоперидол до 30 мг в/в кап., аминазин 
4,0  в/м, реланиум 2,0  в/м, хлорпротиксен, цикло-
дол. Выписан с улучшением, амбулаторно при-
нимал рекомендованную терапию. На этом фоне 
состояние вновь ухудшилось: стал неусидчив, 
принимал необычные позы, с напряженными 
руками, которые держал на весу, отмечал «голо-
са»,  управляющие им, скованность, сухость во 
рту, тревогу, нарушение сна.  Вновь был госпи-
тализирован в АККПБ, диагноз был изменен на: 
шизофрения, параноидная форма. В последую-
щем получил группу инвалидности по психиче-
скому заболеванию, до 2–3 раз в год проходит 
лечение в круглосуточном стационаре. 

Больная Б. 20 лет.  Данных о наследственной 
психопатологической отягощенности нет. Роди-
лась первым ребенком в полной семье, вскоре 
родители развелись, через несколько лет мать 
вновь вышла замуж и родила ребенка. Раннее раз-
витие протекало без особенностей. По характеру 
была общительной, веселой, имела много подруг. 
Окончив 11 классов средней школы, поступила в 
медицинский колледж, где обучалась на момент 
госпитализации на 3-м курсе, с учебой справля-
лась хорошо, поддерживала дружеские отношения 
с одногруппниками. Около полугода проживала в 
гражданском браке, детей не имела. В это время 
употребляла каннабиоиды, алкоголь. 

Операции, интоксикации, черепно-мозговые 
травмы в течение жизни отрицает.

Состояние изменилось в течение недели: рас-
сталась с сожителем и переехала жить к матери, 
стала тревожной, беспокойной, не спала ночами, 
совершила суицидальную попытку в состоянии 
алкогольного опьянения: нанесла порезы на пред-
плечье осколком стекла. 

При поступлении в стационар настроение 
снижено, тревожна. Сообщила, что окружающие 
на нее «не так смотрели, оскорбляли за спиной, 
осуждали». Суицидальную попытку объясняет 
тем, что она «устала от такой жизни». Обманы 
восприятия отрицает. Больной выставлен диа-

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 %
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Ремиссия А



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

77

Исследования

гноз: острое шизофреноформное психотическое 
расстройство.

В отделении общается избирательно, по пре-
имуществу с сохранными сверстницами, суици-
дальные мысли отрицает. За время нахождения в 
стационаре получала рисперидон до 4 мг в сутки. 
На фоне проводимой терапии состояние улуч-
шилось: настроение выровнялось, суицидальные 
мысли, бредовые идеи дезактуализировались. Об 
остром периоде говорит неохотно, критично. 

После выписки прием поддерживающего ле-
чения прекратила самостоятельно. Вернулась к 
учебе. После окончания колледжа устроилась на 
работу по специальности. В течение 5 лет под на-
блюдением психиатров не находилась.

Заключение. Проведенный нами клинико-эпи-
демиологический анализ острых психозов в 68 % 
случаев выявил молодой возраст манифестации 
заболевания (15–30 лет). Превалирующее число 
ОПР (62 %) возникают на фоне внешних причин. 
Выявленные факты регоспитализаций, ошибоч-
ной диагностики, низких показателей успешности 
лечения препятствуют  эффективному оказанию 
психиатрической помощи и профилактики в от-
ношении неблагоприятного течения шизофрении, 
что в известной степени связано с разницей во 
взглядах на проблему острых психозов в  теории. 
Вышеперечисленные особенности указывают на 
необходимость дальнейшего изучения острых 
психотических расстройств. 

Литература
1. Алешкина Г.А., Барденштейн Л.М. Сравни-

тельная характеристика клинических ва-
риантов острых преходящих психотических 
расстройств без симптомов шизофрении // 
Тюменский медицинский журнал. – 2012. –  
№ 3. –  С. 4

2. Антропов Ю.А., Незнанов Н.Г. Основы диа-
гностики психических расстройств: Рук.  для 
врачей. — М.: ГЭОТАР-Медиа. — 2010. – 384 с.

3. Гурович И.Я.,  Шмуклер А.Б.,  Любов Е.Б.  и со-
авт. Клиника первого психотического эпизода 
(дневной стационар или отделение с режимом 
дневного стационара, профилированные для 
помощи больным с первым эпизодом шизофре-
нии). Метод. рекоменд. – М. — 2003. – 23  с.

4. Коцюбинский А.П., Скорик А.И., Аксенова И.О. 
и др. Шизофрения: уязвимость-диатез-стресс-
заболевание. — СПб.: Гиппократ. — 2004. – 336 с.

5.  Мельникова Е.А., Агарков А.П., Рожков С.А. 
Острые психозы: границы диагностики и па-
тогенетических моделей // Сибирский вестник 
психиатрии и наркологии. – 2005. – № 4. – С. 
16—19.

6. Мельникова  Е.А К характеристике острых 
транзиторных психозов // Социальная и кли-
ническая психиатрия. – 2008. –  № 2. –  С. 
82–84.

7. Потапов A.B. и др. Преимущество пролонги-
рованных антипсихотиков при длительной 
терапии больных шизофренией и шизоаффек-
тивном расстройств // Материалы III науч-
но-практической конференции «Современные 
аспекты промышленного здравоохранения в 
системе Федерального медико-биологического 
агентства - Роль первичной медико-санитар-
ной помощи в охране здоровья работников 
промышленных предприятий. - Москва. - 2009. 
- С. 129 -130.

8. Пивень Б.Н. Сочетанные формы психической 
патологии в свете перспектив развития кли-

нической психиатрии // Журнал неврологии 
и психиатрии им. С.С. Корсакова. – 2013. –  
№ 5. – С. 85–88.

9. Психиатрия: Учебное пособие для студентов ме-
дицинских вузов / Самохвалов В.П. – Феникс. —  
2002. — 575  с. 

10. Семичёв С.Б. Предболезненные психические рас-
стройства. — Л.: Медицина. — 1987. — 181 с.

11. Тиганов А.С., Пантелеева Г.П., Цуцульковская 
М.Я. Эндогенные психические заболевания в 
адаптированной для использования в РФ вер-
сии МКБ-10 // Психиатрия. – 2003. – № 2 –  
С. 17–25.

12. Bottlender R.  et al. �e impact of the duration 
of untreated psychosis prior to £rst psychiatric ad-
mission on the 15-year outcome in schizophrenia 
// Schizophr. Res. – 2003. – Vol. 62. – P. 37–44. 

13.  Fortim Di. et al. High-potency cannabis and the 
risk of psychosis // Br. J. Psychiat. – 2009. – Vol. 
195, № 6. – P. 488—491.

14. Lieberman J., Fenton W. Delayed detection of psy-
chosis: causes, consequences, and e�ect on public 
health//Am. J. Psychiatry.  – 2000. – Vol. 157. –  
P. 1727–1730.

15.  Marneros A. Beyond the Kraepelinian dichotomy: 
acute and transient psychotic disorders and necessi-
ty for clinical di�erentiation // Br. J. of Psychiatry. –  
2006. – V. 189. – P.  1–2.

16.  Singleton N., Taylor C. Psyhosis ans Drug Depen-
dence: Results from a national survey of prisoners 
// British Journal of Psychiatry. — 2002. — Vol. 
181. — P. 393—398.

17. Strang J., Witton J., Hall W. Improving the quality 
of the cannabis debate: de£ning the di�erent do-
mains // BMJ. — 2000. — Vol. 320. — P. 108—110.

18.  Sullivan H.S. �e onset of schizophrenia // Am. 
J. Psychiatry. –  1994. – Vol. 151. – P. 135–139.

19. �omasius R. Cannabismissbrauch und abhangig-
keit erkennen und behandeln // Neurologie& Psy-
chiatrie. — 2005. —№ 12. —P. 38—44.

Сведения об авторах
Строганов Александр Евгеньевич — доктор медицинских наук, профессор, кафедра психиатрии и 

наркологии ГБОУ ВПО АГМУ. E-mail: jazz200261@mail.ru
Кулешова Елена Олеговна — аспирант, кафедра психиатрии и наркологии ГБОУ ВПО АГМУ.  

E-mail: emoryll@rambler.ru 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

78

Исследования

Особенности эмоциональных и неврозоподобных 
расстройств при разных вариантах алкогольной 

анозогнозии 
Тархан А.У., Ерошин С.П., Незнанов Н.Г., Зубова Е.Ю., Попов Ю.В., Чехлатый Е.И., Семенова Н.В., Рыбакова К.В. 

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

Резюме. Исследование 390 больных с алкоголизмом (АЗ) выявило зависимость выраженности эмо-
циональных и неврозоподобных расстройств (ЭР и НПР) от алкогольной анозогнозии (АА). Характер 
этой зависимости связан с преобладанием в ее структуре того или иного варианта АА и степенью 
органического поражения головного мозга (ОПГМ). При АЗ без указаний на ОПГМ у больных с АА 
вследствие недостаточной информированности (ААНИИ) менее выражены депрессивные и НПР рас-
стройства, при АА вследствие психологической защиты (ААПЗ) – нарушения сна и личностная тревож-
ность (ЛТ). АА вследствие алкогольно-органического снижения личности (АААОС) сопровождается 
большей выраженностью ЛТ и соматических расстройств. У пациентов с наличием ОПГМ при ААНИ 
отмечаются более выраженные ситуативная тревога и ЛТ, но при ААПЗ и АААОС ЛТ встречается 
чаще, чем при ААНИ. Обсуждается значение особенностей Э и НПР для копинг-механизмов и воз-
можная роль органического фактора в синхронизации клинических и психологических проявлений АЗ.

Ключевые слова: алкогольная зависимость, алкогольная анозогнозия, эмоциональные расстройства, 
неврозоподобные расстройства, органическое поражение головного мозга.

Features of emotional and neurosis–like disorders in di�erent variants  
of alcoholic anosognosia

Tarkhan A.U., Eroshin S.P., Neznanov N.G., Zubova E.Y., Popov Y.V., Chekhlaty E.I., Semenova N.V., Rybakova K.V.  
V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute

Summary. Symptomatic questionnaire of Alexandrovich, Spilberger-Hanin and Zung survey were used 
to evaluate intensity of emotional and neurosis–like disorders. Study of 390 patients with alcoholism (AD) 
revealed dependency of the intensity of emotional and neurosis – like disorders from alcoholic anosognosia 
(AA). �e nature of dependency is connected with prevalence in its structure of this or that variant of AA 
and extent of organic damage of a brain (ODB). In AD without ODB in patients with AA due to insu¥cient 
awareness (AAIA) depressive and neurosis–like disorders are less expressed, in AA due to psychological pro-
tection (AAPP) – sleep disorders and personal anxiety (PA). AA due to alcohol-organic personality decrease 
(AAAOP) is followed by the greater manifestation of PA and somatic disorders. In AAIA patients with ODB 
situational anxiety and PA occur more expressed, but in AAPP and AAAOP PA is more frequent than in 
AAIA. �at is in AD with ODB intensity of emotional and neurosis–like disorders, especially personal anxi-
ety as more stable characteristic, is more likely linked with primary factor of alcohol-toxic damage of brain. 

Destabilization of a psychological condition in the early stages of remission associated with overcoming 
AAIA and AAPP, allows to mobilize the reserve emotional potential of the patient to a more active coping 
with illness. 

�us, di�erent types (stages) of AA accompanied by their characteristic features of emotional and neu-
rosis–like disorders, which, as and AA are in parallel depending on the degree of cerebral lesions. It can be 
assumed that organic factor plays an important role not only in the formation, but in the synchronization of 
dynamics of clinical and psychological manifestations of AD.

Key words: alcohol dependence, alcoholic anosognosia, emotional disorders, neurosis–like disorders, or-
ganic damage of a brain.

Алкогольная анозогнозия (АА) – один из ос-
новных клинических симптомов алкоголь-
ной зависимости (АЗ), значительно затруд-

няющий противоалкогольное лечение. Понимание 
АА как наркологического феномена существенно 
отличается от традиционного понимания анозо- 
гнозии в неврологии как проявления поражения 
верхнетеменной области правого полушария го-
ловного мозга (ГМ) в сочетании с поражением 
зрительного бугра и его связей с теменной корой. 
Как нейропсихологический (НП) симптом анозо- 
гнозия является одним из проявлений нарушения 

схемы тела в виде как отрицания самой болезни, 
так и гемисоматоагнозии (недооценки или отчуж-
дения дефекта тела, конечностей слева, отрицания 
гемиплегии). 

АА, рассматриваемая как одна из форм взаимо-
действия личности и болезни, является многоуров-
невым образованием, в формировании которого 
принимают участие когнитивный, эмоционально-
личностный и социально-психологический факто-
ры. В зависимости от преобладания того или иного 
уровня нарушений выделены три ее варианта, под-
робно описанные Т.Г. Рыбаковой [9].
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I. АА вследствие недостаточности информи-
рованности (ААНИ) о проблеме алкоголизма как 
болезни и принятия ее микросоциальной модели. 
Алкоголизация рассматривается как социально 
приемлемая форма поведения и нередко может 
становиться жизненным стилем больного. Встреча-
ется чаще на начальных этапах формирования АЗ.

II. АА как средство психологической защи-
ты (ААПЗ) в случае наличия алкогольного кон-
фликта. Встречается у большинства больных с 
личностными особенностями, препятствующими 
адекватному разрешению конфликта в сфере зна-
чимых отношений личности, связанному с алко-
голизацией. Некоторое снижение эмоционального 
напряжения и восстановление нарушенной само-
оценки, как результата конфронтации противо-
речивых потребностей, достигается с помощью 
психологических механизмов отрицания, проек-
ции, рационализации, манипулятивного поведе-
ния. Этот тип характерен для развернутой стадии 
болезни.

III. АА вследствие алкогольно-органического 
снижения личности (АААОС). Характерна для 
больных II–III и III стадий АЗ, с диффузными 
изменениями корковой нейродинамики, форми-
рованием органических изменений в виде ри-
гидности мышления, снижения способности к 
обобщению, выделению главного, ослабления 
критических возможностей, появления эйфориче-
ского или апатического фона настроения и изме-
нений личности по алкогольному типу с утратой 
нравственно-моральных и социальных норм.

В каждом конкретном случае могут быть пред-
ставлены в том или ином соотношении разные 
варианты (компоненты) АА. 

Описаны центральные мозговые механизмы 
АА, роль лево- и правополушарных структур в 
развитии различных ее вариантов [10]. Установ-
лено, что отдельные варианты АА имеют в своей 
основе различные мозговые механизмы, хотя и 
тесно связаны друг с другом. Динамика состоя-
ния функциональных структур по мере нараста-
ния мозговой дефицитарности (МД) в результате 
хронической алкогольной интоксикации является 
одним из важных биологических факторов, обу-
славливающих этапность формирования симпто-
ма алкогольной анозогнозии. Выделено несколько 
этапов по мере нарастания и изменения характера 
мозговой дефицитарности:

I этап – анозогнозия вследствие психологиче-
ской защиты при невысоком уровне МД, особен-
но левосторонней;

II этап – анозогнозия вследствие недостаточ-
ной информированности, развивается при снятии 
психологической защиты вследствие органическо-
го поражения головного мозга (ОПГМ) с нарас-
тающей МД, особенно левосторонней;

III этап – анозогнозия вследствие алкоголь-
но-органического снижения личности, связана с 
присоединением к вышеописанным дисфункции 
правого полушария.

При выраженной МД возможно сочетание не-
скольких вариантов анозогнозии.

У большинства больных АЗ встречаются эмоци-
ональные расстройства (ЭР) и так называемые не-
врозоподобные расстройства (НПР). Этим терми-
ном обозначают комплекс симптомов и синдромов, 
сходных по своим проявлениям с невротическими, 
но формирующихся первично не по невротиче-
ским (психогенным) механизмам, а связанных с 
другим заболеванием (в частности, резидуальной 
органикой при травматическом, инфекционно-вос-
палительном, токсическом и др. поражениях ГМ), 
то есть вторичных, хотя в дальнейшем к ним могут 
присоединяться и невротические механизмы. Обо-
стрение психологических проблем и конфликтных 
отношений при отказе от алкоголя часто вызывает 
появление либо обострение НПР, в значительной 
степени отягощающих состояние больных. Среди 
этих расстройств при АЗ преобладают нарушения 
сна, эмоциональные, истеро- и неврастеноподоб-
ные расстройства [1, 3–6, 8, 14].

Проводившееся ранее нейропсихологическое 
исследование больных с АЗ показало, что важную 
роль в развитии эмоциональных и неврозоподоб-
ных расстройств при этой патологии играют не 
только психологические, но и органический фак-
тор. Невысокий уровень МД, свидетельствующий 
об относительной сохранности мозговых струк-
тур, особенно левого полушария, наблюдающей-
ся у больных люцидным алкоголизмом (ЛА), со-
провождается ААПЗ, а ЭР и НПР при этом носят 
адекватный характер. Напротив, при АЗ с ОПГМ 
и выраженной МД как левого, так и правого по-
лушарий, органический фактор играет существен-
ную роль в развитии как ЭР и НПР, так и со-
ответствующего варианта АА. Такой параллелизм 
зависимостей вариантов АА и психологических 
показателей от выраженности ОПГМ заставляет 
предположить, что степень МД является одним 
из существенных факторов, определяющих про-
явления АЗ как на клиническом (АА), так и на 
психологическом (ЭР и НПР) уровнях. Иссле-
дование взаимосвязей между структурой АА и 
психологическими показателями в зависимости 
от выраженности органического фактора может 
дать дополнительное подтверждение этому пред-
положению

Основной целью настоящего исследования яв-
ляется изучение особенностей эмоциональных и 
неврозоподобных расстройств при разных вари-
антах (этапах развития) алкогольной анозогнозии 
в зависимости от наличия или отсутствия ОПГМ.

Материал и методы
Обследованы 390 больных с АЗ вне острой ал-

когольной абстиненции (329 мужчин и 61 женщи-
на) без коморбидной патологии (в т. ч. без ОПГМ 
с выраженной неврологической симптоматикой), 
находившихся на стационарном лечении в отде-
лении лечения больных алкоголизмом. Средний 
возраст больных — 41,1±0,5 года, средняя дли-
тельность заболевания — 10,9±1,3 года. По сте-
пени выраженности признаков ОПГМ (данные 
анамнеза, клинической картины и динамики забо-
левания, результаты ЭЭГ, КТ, ТКДГ, КГ) больные 
были разделены на 3 группы:
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1 – АЗ без ОПГМ/люцидный алкоголизм (123 
испытуемых без указаний на ОПГМ; средний воз-
раст – 43,5 года);

2 – АЗ с указаниями на ОПГМ (141 испытуе-
мый с легким ОПГМ; средний возраст – 39,7 года);

3 – АЗ с ОПГМ (126 больных с ОПГМ в сопут-
ствующем диагнозе; средний возраст – 40,3 года).

Для оценки выраженности НПР и уровня 
невротичности использован симптоматический 
опросник Александровича, применяющийся как в 
диагностических целях, так и для оценки и про-
гнозирования эффективности терапии при невро-
зах [13, 16].

Оценка эмоционального состояния испытуе-
мых проводилась с помощью опросников Спил-
бергера–Ханина (ситуативная тревога ТрС и лич-
ностная тревожность ТрЛ) и Зунге (депрессия 
ДеЗ) [2, 15, 17].

Анализируемые показатели и статистическая 
обработка

Анализировались следующие эксперименталь-
но-психологические показатели.

I. Показатели эмоционального состояния:
– выраженность (в баллах) и уровень ситуа-

тивной тревоги и личностной тревожности по 
опроснику Спилбергера–Ханина (до 30 б. – низ-
кий/отсутствие, 31–45 б. – средний, 46 б. и выше – 
высокий);

– выраженность (в баллах) и уровень депрес-
сии по опроснику Зунга (ниже 50 б. – норма, 50–
59 б. – легкая, 60 и выше – умеренная).

11. Показатели неврозоподобных расстройств:
– выраженность НПР по шкалам диагностиче-

ского опросника Е. Александровича в %;
– общая выраженность НПР (ОН) в стандарт-

ных баллах и уровень невротичности (УН) (0–4 
балла – низкий/отсутствие, 5–6 – средний, 7–10 –  
высокий).

III. Наличие (2 балла) либо отсутствие (1 балл) 
различных вариантов АА и количество этих ва-
риантов как показателя сложности структуры АА 
(ССАА) при поступлении.

Для статистической обработки использовался 
пакет программ SPSS. 

Достоверность различий средних величин ЭР 
и НПР между отдельными группами испытуемых 
в зависимости от наличия/отсутствия различных 
вариантов АА и ССАА, а также средних величин 
этих показателей в зависимости от уровней ЭР и 
УН оценивалась по критерию t Стьюдента. Для вы-
явления связей выраженности ЭР и НПР с разны-
ми вариантами АА применялся корреляционный 
анализ. Достоверность различий распределения ча-
стот сравнивалась  по критерию Фишера, кривых 
распределения частот уровней ЭР и УН в зависи-
мости от наличия/отсутствия того или иного типа 
АА – по информационной статистике 2Ǐ [7]. 

Результаты исследования
Корреляционный анализ
Корреляционный анализ рангов выраженно-

сти нарушений по опроснику Александровича в 
зависимости от вида АА показал высокую кор-
реляцию рангов как в обобщенной группе боль-
ных, так и в отдельных подгруппах (r от 0,923 до 
0,994; Р<0,001). При всех вариантах АА лидиро-
вали неврастено-, истероподобные расстройства, 
нарушения сна, а также беспокойство/напряжение 
(у больных АЗ с ОПГМ на 3-е место вышли де-
прессивные расстройства).

Выявлена достоверная прямая зависимость вы-
раженности ситуативной тревоги при АЗ с ОПГМ 
от наличия в структуре ААНИ (r=+0,198; Р<0,05) 
и близкая к достоверной обратная связь выражен-
ности депрессии по опроснику Зунге с наличием 
ААНИ у больных ЛА. Корреляции с выраженно-
стью неврозоподобной симптоматики отмечаются 

Таблица 1. Коэффициенты корреляции r отдельных компонентов алкогольной анозогнозии с выраженно-
стью эмоциональных и неврозоподобных расстройств у больных АЗ

Психологические показатели
ААПЗ ААНИ АААОС

АЗ АЗ без ОПГМ АЗ без ОПГМ АЗ с ОПГМ АЗ без ОПГМ

Тревога ситуативная +0,198*

Депрессия Зунге –0,172’

Опросник Александровича

Депрессия –0,189*

Беспокойство, напряжение –0,170’

Нарушения сна –0,102* –0,180*

Истерические –0,194*

Неврастенические –0,275**

Психастенические –0,232**

Соматические +0,190*

Общая невротичность в % –0,186*

Условные обозначения. Приводятся только статистически достоверные значения r * – с Р<0,05; ** – с Р<0,01; ‘ – 
тенденция, близкая к достоверной.
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только при люцидном алкоголизме – для ААНИ 
отрицательные с общей невротичностью (в %) и с 
широким спектром НПР (выраженностью депрес-
сивных, истеро-, неврастено- и психастеноподоб-
ных расстройств, беспокойства-напряжения), для 
АААОС положительные с соматическими нару-
шениями. С наличием ААПЗ в структуре АА кор-
реляций не обнаружено, за исключением слабой 
обратной зависимости нарушений сна от ААПЗ в 
обобщенной группе за счет больных с ЛА (табл.  1).

При ограничении объема выборки до 166 па-
циентов с однокомпонентной АА достоверные 
зависимости выявлены только у больных АЗ с 
ОПГМ (ипохондрических расстройств от наличия 
ААНИ – r=+0,36; Р<0,05).

Выявлены положительные корреляции ССАА 
с выраженностью ТрС у больных АЗ с ОПГМ 
(r=+0,24; Р<0,05) и отрицательные – с депрессив-
ными расстройствами у больных с ЛА (r=–0,18; 
Р<0,05) 

Сравнение средних психологических показа-
телей в зависимости от наличия либо отсут-
ствия разных видов АА по критерию t Стью-
дента. 

В обобщенной группе больных различий по 
критерию t Стьюдента не выявлено.

У больных ЛА при наличии в структуре ААНИ 
значительно меньше выражены депрессивные, 
истеро-, неврастено- и психастеноподобные рас-
стройства, а также ОН и ДеЗ, когда она встре-
чается реже, чем при ее отсутствии (2Ǐ=14,28; 
Р<0,001). При наличии ААПЗ слабее нарушения 
сна, при АААОС более выражены соматические 
расстройства.

У больных АЗ с ОПГМ выявлена только бо-
лее высокая ТрС при наличии ААНИ (45,9±1,6; 
42,0±0,9; Р<0,05).

При однокомпонентной АА существенные раз-
личия были обнаружены только в группе больных 
ЛА, у которых средняя выраженность навязчиво-
стей, ипохондрических расстройств и ДеЗ были 
значительно слабее при наличии ААНИ (табл. 2).

Зависимость средних показателей разных ви-
дов АА от уровня показателей эмоционального 
состояния (табл. 3).

В обобщенной группе больных средняя  
АААОС была выше при наличии ТрС.

При ЛА показатель ААНИ был ниже при более 
высоком УН и ДеЗ (в последнем случае и ССАА 
была ниже), ААПЗ – ТрЛ, АААОС – при отсут-
ствии ТрЛ.

При АЗ с ОПГМ ААНИ и ААПЗ выше при вы-
сокой ТрЛ, а АААОС и ССАА – при средней ДеЗ. 

Сравнение частот различных компонентов 
АА и ССАА в зависимости от уровня психоло-
гических показателей по критерию Фишера.

В обобщенной группе больных высокий и 
средний уровень ситуативной тревоги значи-
тельно чаще сопровождается АААОС, чем низкий 
(средняя величина – 1,40±0,03; 1,39±0,05; 1,19±0,06 
соответственно; Р≤0,01). У больных без АА зна-
чительно реже отмечается высокая ТрС (за счет 
больных с ОПГМ) (табл. 4).

У больных АЗ с ОПГМ высокий уровень лич-
ностной тревожности чаще сопровождается 
ААНИ и АААОС, наличием всех 3 компонентов 
АА (то есть максимальной сложностью структуры 
АА) по сравнению со средним уровнем (табл. 5).

Зависимость от уровня депрессии по опросни-
ку Зунге (табл. 6).

У больных с ОПГМ при легкой депрессии чаще 
встречается наличие всех трех компонентов АА, 
тогда как у люцидных больных при депрессии 
все виды одновременно практически не встре-
чаются, преобладает однокомпонентная АА. Это 
подтверждается значительно меньшей средней ве-
личиной ССАА при легкой депрессии у люцидных 
больных и большей у больных с ОПГМ (по срав-
нению с ее отсутствием).

Зависимость от общей невротичности наблю-
дается только у больных с люцидным алкоголиз-
мом: при высоком уровне невротичности ААНИ 
встречается значительно реже, чем при низком 
как в процентном выражении, так и по средним 
показателям (24  % и 56,5  %; 1,27±0,08 и 1,54±0,10 
соответственно; Р ≤0,05).

Зависимость частот (кривых распределения 
уровней) психологических показателей от вида 
АА и сложности ее структуры по критерию 2Ǐ. 

У больных с ЛА наблюдается прямая зависи-
мость уровней ТрЛ (2Ǐ=12,0; P<0,05) и ДеЗ (2Ǐ=13,8; 
P<0,05) и обратная – ТрС (2Ǐ=25,7; P<0,001) от 
ССАА, при АЗ с ОПГМ – прямая зависимость 
ТрЛ (2Ǐ=20,8; P<0.01).

При однокомпонентной структуре АА (табл.  7) 
в обобщенной группе доля больных с ДеЗ при на-
личии в структуре ААПЗ и АААОС значительно 
выше, чем при ААНИ, когда она практически от-
сутствует (2Ǐ=9,91; P<0,05). У больных АЗ с ОПГМ 
частота лиц с ТрЛ также преобладает при ААПЗ и 
АААОС, а при ААНИ она почти не наблюдается 
(2Ǐ=14,91; P<0,01). В этой группе ДеЗ чаще встре-
чается при наличии АААОС (2Ǐ=14,4; P<0,001), 
а ТрЛ – при ААПЗ (2Ǐ=8,8; P<0,05) и АААОС 
(2Ǐ=15,8; P<0.001), чем при их отсутствии. При ЛА 
среди лиц с АААОС доля больных с повышенным 
УН также выше, чем среди пациентов без АААОС 
(2Ǐ=8,5; P<0,05). 

Анализ зависимости средних психологических 
показателей от ССАА показал, что в обобщен-
ной группе при однокомпонентной АА значитель-
но более выражена ДеЗ, чем при отсутствии АА 
(48,1±0,7; 44,3±1,7; P<0,05).

У больных ЛА сексуальные и неврастенопо-
добные расстройства максимальны, значительно 
выше, чем при ее отсутствии и двухкомпонентной 
АА (23,5±2,3; 10,3±3.3; 16,0±2,6; P<0,01 и P<0,05; 
39,7±3,1; 26,6±3,1; P<0,01 ), а депрессивные – чем 
при более сложной структуре (32,0±2,8; 23,1±7,7; 
P<0,05).

У больных АЗ с ОПГМ выраженность ипо-
хондрических расстройств при однокомпонент-
ной АА выше, чем при ее отсутствии (48,1±0,7; 
44,3±1,7; P<0,05), а ТрС ниже, чем при более слож-
ной структуре (40,6±1,2; 46,0±1,5; 45,2±2,0; P<0,01 
и P<0,05).
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Таблица 2. Средние величины психологических показателей в зависимости от наличия различных видов АА 
в ее структуре у больных люцидным алкоголизмом

Психологические пока-
затели

Алкогольная 
анозогнозия

Виды АА
В структуре АА При однокомпонентной АА
ААНИ ААПЗ АААОС ААНИ

Депрессивные расстрой-
ства

Нет 33,1±2,6
Есть 24,9*±2,7

Нарушения сна
Нет 41,3±4,3
Есть 31,9*±2,2

Истероподобные рас-
стройства

Нет 35,8±2,4
Есть 27,6*±2,7

Неврастеноподобные 
расстройства

Нет 38,5±2,8
Есть 25,8**±2,7

Навязчивости
Нет 16,6±2,0
Есть 8,4*±2,6

Ипохондрические рас-
стройства

Нет 18,1±2,7
Есть 3,8**3,8

Психастеноподобные рас-
стройства 

Нет 28,5±2,5
Есть 18,6**±2,7

Соматические расстрой-
ства

Нет 14,9±1,1
Есть 19,5*±2,1

Общая невротичность 
в %

Нет 22,7±1,4
Есть 18,0*±1,7

Депрессия Зунге
Нет 47,8±1,1 48,1±1,2
Есть 44,8*±1,0 39,8*±2,3

Примечание. Приводятся только значимые величины средних * – с Р<0,05; ** – с Р<0,01; ‘ – тенденция, близкая 
к достоверной. 

Таблица 3. Средние величины разных видов АА и ССАА в зависимости от уровня психологических показателей 

Группы боль-
ных

Психологические по-
казатели Уровень 

Виды АА
ССАА

ААНИ ААПЗ АААОС

АЗ Ситуативная тревога
Низкий 1,19±0,06
Средний 1,39**±0,03
Высокий 1,40**±0,05

ЛА

Уровень невротичности
Низкий 1,54±0,10
Средний 1,41±0,06
Высокий 1,27*±0,08

Личностная тревожность 
Низкий 2,00±0,0 1,00±0,0
Средний 1,78***±0,06 1,22**±0,06
Высокий 1,75***±0,05 1,34**±0,06

Депрессия 
Зунге

Низкий 1,49±0,06 1,58±0,09
Средний 1,27*±0,07 1,14***±0,10
Высокий 1,13*±0,12 1,00**±0,19

АЗ с ОПГМ

Личностная тревожность 
Низкий 1,20±0,20 1,40±0,24 1,80±0,20
Средний 1,26±0,06 1,83*±0,06 1,45±0,07
Высокий *1,44±0,06 1,74±0,05 ‘1,63±0,06

Депрессия 
Зунге

Низкий 1,49±0,06 1,55±0,10
Средний 1,69*±0,08 1,94*±0,16
Высокий 1,57±0,14 1,50±0,17

Примечание. Приводятся только значения средних, достоверно отличающиеся от соответствующих значений у боль-
ных с низким (справа) и средним (слева) уровнем соответствующих показателей с Р ≤0,05; **– с Р ≤0,01.
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Таблица 4. Распределение частот отдельных компонентов АА и ССАА (в %) в зависимости от уровня ситуа-
тивной тревоги
Группы больных АЗ АЗ с ОПГМ

Уровень ситуативной 
тревоги 

Низкий Средний Высокий Низкий Средний Высокий

АААОС 14,8 37** 39,6** 36,4 56,7 38,6

ССАА 0 8,5 8,5 5* 11,1 14,6 0*

1 44,4 44,4 47,5 55,6 37,5 41,9

2 35,4 35,4 35,6 22,2 33,3 41,9

3 11,6 11,6 11,9 11,1 14,6 16,1

Условные обозначения. Здесь и далее в табл. 6 знаком * отмечены значения частот, достоверно отличающиеся от со-
ответствующих значений у больных с низким уровнем соответствующих показателей с Р ≤0,05; **– с Р ≤0,01.

Таблица 5. Распределение частот отдельных компонентов АА и средней ССАА (в %), среднее количество 
компонентов ССАА в зависимости от уровня личностной тревожности
Группы больных С ОПГМ

Уровень личностной тревожности Низкий Средний Высокий

ААНИ 20 16,7 39,6*

АААОС 80 30 58,5*

ССАА 0 0 13,3 7,5

1 60 46,7 35,8

2 40 36,7 34

3 0 3,3 22,6*

ССАА (M±m) 1,4±0,2 1,3±0,1 1,7*±0,1

Условные обозначения. Знаком * отмечены значения частот и средних, достоверно отличающиеся от соответствующих 
значений у больных со средним уровнем личностной тревожности.

Таблица 6. Распределение частот отдельных компонентов АА (в %) и средняя ССАА в зависимости от уровня 
депрессии по опроснику Зунге
Группы испыту-
емых

Уровень депрес-
сии по Зунге

Показатели АА
ССАА при поступлении
0 1 2 3 M±m

АЗ без ОПГМ
Низкий 7,4 38,2 41,2 13,2 1,6±0,1
Легкий 12,5 59,4 28,1 0 1,2**±0,1
Средний 14,3 71,4 14,3 0 1,0±0,2
Высокий 0 100 0 0 1,0±0,0

АЗ с ОПГМ Низкий 12,2 44,9 34,7 8,2 1,4±0,1
Легкий 7,4 25,9 37 29,6* 1,9*±0,2
Средний 0 58,3 33,3 8,3 1,5±0,2

Таблица 7. Зависимость частот психологических показателей от вида АА при однокомпонентной АА
Группы боль-
ных

Психологические по-
казатели

Уровень Вид АА Всего

ААНИ ААПЗ АААОС

АЗ Депрессия Зунге Низкий 13 (13,8 %) 65 (69,1 %) 16 (17,0 %) 94

Средний 1 (1,9 %) 39 (73,6 %) 13 (24,5 %) 53

Высокий 1 (5 %) 12 (60 %) 7 (35 %) 20

АЗ с ОПГМ Личностная тревожность Низкий 0 0 3 (100 %) 3

Средний 0 17 (94,4 %) 1 (5,5 %) 18

Высокий 2 (7,7 %) 14 (53,85 %) 10 (38,5 %) 26

Примечание. Приводятся только значения частот, кривые распределения уровней которых достоверно отличаются 
по критерию 2¬.
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Обсуждение
 При интерпретации данных особого внима-

ния заслуживают результаты корреляционного 
анализа, оперирующего индивидуальными пока-
зателями. Анализ сравнения средних по критерию 
Стьюдента и распределения частот по критериям 
Фишера и 2Ǐ, имеющим дело с усредненными и 
сгруппированными показателями, дополняет и 
уточняет эти результаты.

Комплексный анализ данных показал, что 
при ЛА наличие ААНИ сопровождается низки-
ми значениями ДеЗ и НПР как по обобщенным 
показателям (ОН и УН), так и отдельных прояв-
лений (депрессивные, ипохондрические, истеро-, 
неврастено- и психастеноподобные расстройства, 
беспокойство-напряжение, нарушения сна, навяз-
чивости). ААПЗ сопутствуют менее выраженные 
нарушения сна и ТрЛ. Для АААОС характерны 
большая выраженность ТрЛ и наличие сомати-
ческих расстройств. Чем сложнее структура АА, 
тем менее выражены и реже депрессивные и не-
врастеноподобные расстройства, ТрС, но чаще 
встречается ТрЛ.

При АЗ с ОПГМ для ААНИ характерны бо-
лее высокая ТрС, чаще встречается высокая ТрЛ, 
чем при ее отсутствии (но реже, чем при ААПЗ 
и АААОС, сопровождающихся более частой ТрЛ). 
Более сложной структуре АА соответствуют боль-
шая выраженность и частота ТрС, ТрЛ и реже на-
блюдается ДеЗ.

Наиболее интересен обратный характер связи 
выраженности ДеЗ и НПР с наличием ААНИ у 
больных ЛА – при недостаточной информирован-
ности эта симптоматика менее выражена. У доста-
точно информированных лиц эти расстройства 
значительно выраженнее, что соответствует кли-
ническим наблюдениям и литературным данным 
о появлении либо обострении ЭР и НПР на этапе 
становления ремиссии при преодолении АА, что 
является одной из основных задач ПТ на этом 
этапе. То есть при АЗ, не осложненной ОПГМ, в 
начальной стадии заболевания ААНИ может вы-
ступать в роли одного из факторов, стабилизиру-
ющих эмоциональный гомеостаз больных. 

По мере прогрессирования АЗ эту функцию 
выполняют механизмы психологической защи-
ты, хотя и не так успешно. Обратная зависи-
мость выраженности нарушений сна от ААПЗ 
подтверждает данные о том, что преодоление 
ААПЗ (как и ААНИИ) в процессе ПТ может 
провоцировать появление этих нарушений. Та-
кая дестабилизация психологического состояния 
позволяет мобилизовать резервный эмоциональ-
ный потенциал пациента для более активного со-
владания с болезнью.

При АЗ с ОПГМ выраженность ЭР и НПР свя-
зана скорее с первичным фактором алкогольно-
токсического поражения мозга, проявляющимся в 
АА вследствие алкогольно-органического сниже-
ния личности и в более сложной структуре АА. 
Особенно это касается ТрЛ как более стабильной, 

личностной характеристики, наблюдаемой у боль-
ных АЗ с ОПГМ со сложной структурой АА, ког-
да отмечается ее прямая связь со всеми видами 
АА, тогда как у пациентов с ЛА ТрЛ выше при  
АААОС и ниже при ААПЗ.

Таким образом, разные варианты (этапы) АА 
сопровождаются своими характерными особен-
ностями эмоциональных и неврозоподобных 
расстройств, которые, как и АА, находятся в па-
раллельной зависимости от степени мозгового 
поражения (что показано проведенными ранее 
нейропсихологическими исследованиями). Можно 
предположить, что органический фактор играет 
важную роль не только в формировании, но и в 
синхронизации динамики клинических и психо-
логических проявлений АЗ.

Выводы
1. Выявлена зависимость выраженности (ча-

стоты) эмоциональных и неврозоподобных рас-
стройств от алкогольной анозогнозии, причем 
характер этой зависимости связан не столько со 
сложностью ее структуры, сколько с преоблада-
нием в ней того или иного варианта АА и степе-
нью органического поражения ГМ.

2. При алкоголизме без указаний на ОПГМ у 
больных с АА вследствие недостаточной информи-
рованности менее (чем у достаточно информиро-
ванных лиц) выражены депрессивные и неврозо-
подобные расстройства, при АА ПЗ – нарушения 
сна и личностная тревожность. АААОС сопро-
вождается большей выраженностью личностной 
тревожности и соматических расстройств.

3. У пациентов с наличием ОПГМ при ААНИ 
отмечаются более выраженные (чем при ее от-
сутствии) ситуативная тревога и личностная тре-
вожность, хотя при ААПЗ и АААОС последняя 
встречается чаще, чем при ААНИ.

4. При АЗ, не осложненной ОПГМ, недоста-
точная информированность является одним из 
факторов, поддерживающих эмоциональный го-
меостаз больных. По мере прогрессирования за-
болевания эта функция, хотя и менее успешно, 
выполняется механизмами психологической за-
щиты. 

5. Дестабилизация психологического состояния 
на ранних этапах становления ремиссии, связан-
ная с преодолением АА вследствие недостаточной 
информированности и психологической защиты, 
позволяет мобилизовать резервный эмоциональ-
ный потенциал больного для более активного со-
владания с болезнью.

6. При АЗ с ОПГМ выраженность эмоциональ-
ных и неврозоподобных расстройств, особенно 
личностной тревожности как более стабильной 
характеристики, связана скорее с первичным фак-
тором алкогольно-токсического поражения ГМ.

7. Можно предположить, что органический 
фактор играет важную роль не только в форми-
ровании, но и в синхронизации динамики клини-
ческих и психологических проявлений АЗ.
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Клинико-этологический подход к объективизации 
дифференциальной диагностики аутистических 

расстройств у детей
Хайретдинов О.З.¹, Макаров И.В.² 

¹ СПбГКУЗ «Центр восстановительного лечения «Детская психиатрия» им. С.С. Мнухина». 
² ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева».

Резюме. В статье приводятся результаты клинико-этологического исследования невербального по-
ведения при аутистических расстройствах детского возраста. Выделены как общие, неспецифические 
клинико-этологические признаки, так и преобладающие, относительно специфичные для синдромов 
Каннера и Аспергера, аутистических расстройств при ранней детской шизофрении и резидуально-ор-
ганических поражениях головного мозга, умственной отсталости с аутистическим поведением. Прове-
дена сравнительная оценка некоторых скрининговых тестов и оценочных шкал детского аутизма. При-
ведены обоснования составления клинико-этологической шкалы дифференциации детского аутизма.

Ключевые слова: клинико-этологический, невербальное поведение, аутистические расстройства, 
синдром Каннера, синдром Аспергера, ранняя детская шизофрения, резидуально-органическое пора-
жение головного мозга, умственная отсталость, оценочная шкала.

Clinical-ethological approach to the objecti�cation of the di�erential diagnosis of autism 
spectrum disorders in children

Khairetdinov O.Z.¹, Makarov I.V.² 
¹ St. Petersburg S.S. Mnuhin Medical rehabilitation center «Child psychiatry». 

² St. Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute.

Summary. In clause results clinical-ethological researches of nonverbal behavior are resulted at autism 
spectrum disorders in children. Are allocated as the general, nonspeci�c clinical-ethological attributes and 
prevailing, rather speci�c to Kanner’s syndrome and Asperger syndrome, autistic disorders in early childhood 
schizophrenia and residual-organic brain damage, mental retardation with autistic behavior. A comparative 
evaluation of some screening tests and rating scales infantile autism. Provide evidence for making clinical and 
ethological scale di�erentiation of infantile autism.

Key words: clinical-ethological, nonverbal behavior, autistic disorder, Kanner’s syndrome, Asperger syn-
drome, early childhood schizophrenia, residual-organic brain damage, mental retardation, rating scale.

Расстройства аутистического спектра (РАС) 
включают в себя ряд клинико-нозологиче-
ских форм: синдромы Каннера (Kanner L., 

1943) и Аспергера (Asperger H., 1944), органиче-
ский (Мнухин С.С., 1947) и атипичный аутизм. 
Недостаточно определенные рамки «атипичного 
аутизма» в МКБ-10 или «первазивных расстройств 
развития без дополнительных уточнений» (PDD 
NOS) в DSM-IV включают неоднородные клини-
ко-нозологические состояния (Тиганов А.С., Ба-
шина В.М., 2005; Симашкова Н.В., 2006; Volkmar 
F.R. et al., 2005) [6, 7, 9, 10, 16]. Наиболее распро-
страненными клиническими вариантами аутисти-
ческих расстройств в составе данной диагности-
ческой категории, помимо умственной отсталости 
с аутистическим поведением, являются состояния 
с фенотипически приближенной к синдрому Кан-
нера симптоматикой при ранней детской ши-
зофрении и органическом поражении головного 
мозга. Пациенты именно этой группы вызывают 
чаще всего диагностические расхождения между 
специалистами и представителями различных 
школ отечественной детской психиатрии, а также 
во многом определяют различия статистических 
показателей распространенности аутистических 

расстройств в разных регионах [1–3, 6, 7, 9, 10]. 
Дифференциация их затруднена в связи с воз-
растом детей, сложностью клинической картины 
и облигатно нарушенным контактом с пациентом, 
что повышает значимость изучения невербально-
го поведения (НП) и исследований по объективи-
зации диагностики.

Пожалуй, первой попыткой стандартиза-
ции и повышения достоверности диагностики 
явилось появление DSM-III в 1980 г., где был 
применен категориальный подход с  операцио-
нальными критериями  для каждого расстрой-
ства. При этом недостатками категориального 
диагноза являются представление о психиче-
ских расстройствах как о «дискретных» диа-
гностических единицах, а также увеличение 
числа диагнозов из рубрики «без дальнейшего 
уточнения» (БДУ), «подпороговых» расстройств 
(состояний, не отвечающих всем критериям 
конкретного расстройства) [8, 16, 17]. Приме-
нительно к РАС в полной мере указанное отно-
сится к диагностической категории «атипичного 
аутизма» (МКБ-10) или PDD NOS (DSM-IV).  В 
последние годы ведутся оживленные дискуссии 
о применении методов  «прототипического со-
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ответствия», объединяющего диагностические 
критерии в стандартные  прототипы психиче-
ских заболеваний, «контекстуального точного 
диагноза», использующего технологии момен-
тальной оценки, а также «доменов исследова-
тельских критериев» (RDoC) [5, 8, 17, 19, 20, 
21]. Упоминается, что подобный подход мож-
но использовать для изучения исполнительной 
функции у детей при различных психических 
нарушениях, включая РАС, с целью «обнару-
жения этиологически разнородных расстройств 
внутри существующих синдромов» [20, 21].

Разнообразие клинических проявлений дет-
ского аутизма и их описаний обусловили множе-
ство попыток выделения основных симптомов, 
«опорных пунктов диагностики», например, диа-
гностический перечень L.Wing. Неотъемлемыми 
инструментами стандартизации и объективиза-
ции диагностики являются оценочные (рейтин-
говые) шкалы, которые должны соответствовать 
требованиям максимальной информативности и 
надежности, достаточной различительной способ-
ности, доступности и краткости [11, 14].

Наиболее распространенными в практике и 
при проведении исследований являются CARS 
(Childhood Autism Rating Scale, Schopler et al., 
1988), GARS (Gilliam Autism Rating Scale, Gilliam, 
1995), CHAT (Checklist for Autism in Toddlers, 
Baron-Cohen et al., 1992; 1996), М-СНАТ (�e 
Modi�ed Checklist for Autism in Toddlers, Robbins 
et al., 2001), ADI-R (Autism Diagnostic Interview-
revised, Lord et al., 1994; 2003; 2007), ADOS (Autism 
Diagnostic Observation Schedule, Lord et al., 1989). 
В последние несколько лет опубликованы пере-
смотренные и модифицированные версии наибо-
лее популярных скрининговых опросников и оце-
ночных шкал: MCHAT-R/F (Robbins et al., 2009), 
CARS-2 (Schopler et al., 2010), ADOS-2 (Lord et al., 
2012), GARS-3 (Gilliam, 2013) [9, 15, 18].

Кроме указанных инструментов сравнитель-
но часто упоминаются в иностранной специаль-
ной литературе SCQ (�e Social Communication 
Questionnaire, Rutter et al., 2003), АВС (�e Autism 
Behavior Checklist, Krug et al., 2008), AQ-Adol 
(�e Autism-Spectrum Quotient, adolescent version, 
Baron-Cohen et al., 2006), AQ-Child (children’s 
version, Auyeung et al., 2008), CASD (Checklist 
for Autism Spectrum Disorder, Mayes, 2012)   и 
др. Существуют шкалы и тесты, направленные 
на выявление и оценку выраженности синдро-
ма Аспергера –  GADS (�e Gilliam Asperger’s 
Disorder Scale, Gilliam, 2001), ASDS (�e Asperger 
Syndrome Diagnostic Scale, Myles et al., 2001), CAST 
(�e Childhood Asperger Syndrome Test, Scott et al., 
2002), RAADS-R (Ritvo Autism Asperger’s Diagnostic 
Scale, Ritvo et al., 2008) и др. 

Перечисленные диагностические инструмен-
ты различаются в связи с задачами применения 
(скрининг, количественная оценка симптомов; 
клиническая практика или исследования), необ-
ходимому времени для заполнения (от 5–10 ми-
нут до 1,5–2,5 часа), возрасту пациентов (от 18 
месяцев до 16 и более лет), адресатам (врачи, 

психологи, педагоги, родители). Степень согла-
сованности различных оценочных шкал между 
собой и с диагностическими критериями DSM-
IV, DSM-V и МКБ-10 варьирует в значительных 
пределах для различных диагностических катего-
рий – синдромов Каннера и Аспергера, атипично-
го аутизма (PDD NOS) [15]. В исследовании А.Ф. 
Шапошниковой [13] тестирование с помощью 
шкалы CARS показало наличие умеренных и вы-
раженных расстройств аутистического спектра 
у 100  % детей с детским аутизмом (F84.0), 92  % 
случаев с атипичным аутизмом (F84.1), 55  % при 
синдроме Аспергера (F84.5), в половине случаев в 
диагностической группе «другое общее расстрой-
ство развития» (F84.8), у 38  % больных детским 
типом шизофрении (F20.8) и у 35  % детей с ши-
зотипическим расстройством (F21). В проведен-
ном нами анализе (Хайретдинов О.З., 2007; 2011; 
Хайретдинов О.З., Носачев Г.Н., 2013) при сопо-
ставлении результатов применения различных 
шкал также обнаружены различия в оценке сте-
пени расстройств. В частности, согласованность 
оценочных показателей по шкалам CARS и GARS 
выше в случаях синдрома Каннера и ниже – при 
атипичном аутизме и синдроме Аспергера.

В доступных нам литературных источниках 
нам не удалось обнаружить опросники и шкалы, 
способствующие решению задач дифференциаль-
ной диагностики клинических вариантов внутри 
группы расстройств аутистического спектра.

Для объективизации и стандартизации диа-
гностики аутистических расстройств у детей нами 
использован клинико-этологический метод (Са-
мохвалов В.П., 1984; Корнетов А.Н. с соавт., 1990), 
включающий фиксацию и анализ признаков НП 
в виде элементов двигательных актов, простых 
комплексов поведения и сложных поведенческих 
форм [4, 12]. 

Целью настоящего исследования было выделе-
ние клинико-этологических признаков основных 
вариантов аутистических расстройств у детей для 
составления дифференциально-диагностического 
перечня (шкалы).

Материал и методы

Клинико-психопатологическое исследование и 
изучение особенностей НП проведено у 215 детей 
(40 девочек и 175 мальчиков, соотношение 1:4,4), 
в клинической картине заболевания которых на-
блюдались аутистические расстройства, соответ-
ствовавшие диагностическим критериям детского 
аутизма (F84.0), атипичного аутизма (F84.1), син-
дрома Аспергера (F84.5), детского типа шизофре-
нии (F20.8Х3) по МКБ-10. Исследования проводи-
лись на базе детского отделения ГБУЗ «Самарская 
психиатрическая больница» с 1997 по 2012 г. и 
СПбГКУЗ «Центр восстановительного лечения 
«Детская психиатрия» им. С.С. Мнухина» в 2013-
2014 гг.

Было сформировано пять клинико-нозологиче-
ских групп пациентов: 1) с синдромом Каннера –  
38 (29 мальчиков и 9 девочек); 2) с синдромом 
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Аспергера – 31 (26 мальчиков и 5 девочек); 3) 
с аутистическими расстройствами при ранней 
детской шизофрении с манифестацией до 5 лет-
него возраста – 29 (22 мальчика и 7 девочек); 4) с 
аутистическими расстройствами при резидуаль-
но-органических поражениях головного мозга –  
44 (38 мальчиков и 6 девочек); 5) с умственной 
отсталостью с аутистическим поведением – 73 (60 
мальчиков и 13 девочек).

Исследование НП поведения детей с аутисти-
ческими расстройствами проводилось в стан-
дартных условиях лечебно-профилактических 
учреждений в неизменной обстановке кабинета, 
а также при контакте со специалистами, персо-
налом, детьми и родственниками. Признаки НП 
фиксировались по составленной клинико-это-
логической карте обследования в течение 45–60 
минут. Изучались особенности глазного контакта, 
мимики, жестикуляции, позы и проксемических 
характеристик, моторики (в том числе моторных 
стереотипий), походки, особенностей игры, не-
вербальных характеристик речи, ритуальные дей-
ствия (общее количество признаков – 150). Кро-
ме того, отдельные признаки НП и клинические 
характеристики состояния больных оценивались 
ретроспективно в ходе бесед с родителями и изу- 
чения медицинской документации. 

Клинико-катамнестический анализ осущест-
влялся в отношении 74 больных (34,4  %) продол-
жительностью от 1 до 9-ти лет в период с 2003 
по 2012 г. Статистическая обработка результатов 
производилась методом Kruskel–Wallis ANOVA 
для непараметрического сравнения трех и более 
независимых (несвязанных) групп, а также опре-
делением критерия χ 2 – Пирсона (р<0,05).

Результаты и обсуждение

В результате проведенного исследования выде-
лены как общие клинико-этологические призна-
ки, присущие пациентам всех изученных групп, 
так и специфические, характерные для детей с 
определенным клиническим вариантом аутисти-
ческих расстройств. 

Основным фокусом проведенного исследова-
ния было выделение специфических признаков 
НП, характерных для определенных клинических 
вариантов аутистических расстройств, для ис-
пользования их с дифференциально-диагности-
ческой целью. 

При синдроме Аспергера преобладали (р<0,001) 
активное стремление пациентов к прекращению 
контакта при попытке вступить во взаимодей-
ствие с ними (93,5  %); достаточно сформированная 
разговорная речь (87,1  %); стремление педантично 
следовать нормам и правилам, поддерживать по-
рядок (80,6  %); необычные и традиционные увле-
чения, носящие сверхценный характер (по 74,2  %); 
предпочтение контактов со взрослыми, монолог 
«взахлеб» и отдельные попытки имитации и не-
ловкого подражания взрослым в выполнении 
домашних или профессиональных функций (по 
67,7  %); «книжная», «взрослая» речь со стремле-

нием использовать специальную терминологию, 
штампованные фразы (61,3  %). 

Для пациентов с синдромом Каннера в боль-
шей степени свойственны (р<0,001) манипулиро-
вание предметами в виде пересыпания, верчения, 
перекладывания, постукивания (78,9  %); однооб-
разные манипуляции с игрушками в отрыве от 
их предназначения (73,7  %); сосредоточенность 
на отдельных свойствах или частях предмета без 
целостного использования (63,2  %); жесткая при-
вязанность социальных и бытовых навыков к 
определенной ситуации или человеку и длитель-
ное фиксирование внимания на малодинамичных 
явлениях (по 60,5  %); пластичность отдельных 
действий на фоне общей неловкости (39,5  %). 
Значительно чаще (р<0,001), чем в оставшихся 
группах, при синдроме Каннера и в группах УО 
и РО наблюдались механическое использование 
руки взрослого в качестве инструмента (86,8  %); 
при СК и УО – отсутствие вопросов (81,6  %); при 
СК и РО – моторные стереотипии в виде взмахов, 
сгибания-разгибания рук в локтевых и плечевых 
суставах (63,2  %). 

Для детей с аутистическими расстройствами 
при ранней детской шизофрении характерны бег 
по кругу или «от стены к стене», удары туловищем 
и головой по твердым поверхностям, парадок-
сальная жестикуляция (по 79,3  %); взгляд «мимо» 
человека или «рядом» с ним, крайне необычные, 
нетипичные, вычурные страхи (по 72,4  %); жесты 
(65,5  %) и мимические изменения, не связанные 
с происходящим в данный момент; смена мими-
ческих выражений без плавных переходов (по 
58,6  %); неологизмы (65,5  %); манерная походка 
агрессивные жесты (62,1  %); активное отвержение 
глазного контакта в виде отворачивания, вскри-
кивания и закрывания лица руками при встрече 
с взглядом другого человека (55,2  %); несоответ-
ствие выражений разных областей лица, взгляд 
исподлобья и гротескность и причудливость раз-
маха движений (по 34,5  %); прерывание начатого 
действия, застывания, замирания (31  %); гримасы, 
негативизм и требования участия окружающих 
в выполнении ритуалов (по 41,4  %); речь нарас-
пев, растягивание слов и эпизоды субступора (по 
27,6  %); эхомимия и непрерывный глазной кон-
такт (по 24,1  %); немигающий взгляд (20,7  %).

При аутистических расстройствах в рамках 
резидуально-органических поражений голов-
ного мозга чаще отмечались признаки атипии 
(р<0,001): тенденция держаться рядом с родите-
лем при стремлении уклоняться от попыток орга-
низовать взаимодействие с ним (47,7  %); в трети 
случаев – стремление к телесным контактам, объ-
ятиям (36,4  %), мимика смущения и неразборчи-
вость контактов (по 31,8  %); у четверти пациен-
тов  — фрагментарные попытки к компенсации 
дефицита разговорной речи мимикой и жестами 
(22,7  %; р<0,01); относительно сохранный глазной 
контакт (15,9  %; р<0,05), редкость взгляда «мимо» 
и «рядом» с собеседником (6,8  %). Некоторые осо-
бенности НП пациентов данной группы оказались 
сходными с признаками, характерными для син-
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дрома Аспергера: попытки подражать взрослым 
в выполнении домашних или профессиональных 
функций (38,6  %); предпочтение контактов со 
взрослыми (31,8  %).

У многих пациентов с аутистическими рас-
стройствами при резидуально-органических по-
ражениях головного мозга отмечается метеола-
бильность и метеочувствительность, корреляция 
аутистических симптомов с интеркуррентными 
инфекционными заболеваниями и соматическим 
неблагополучием (так называемый феномен со-
матопсихического параллелизма).

При умственной отсталости с аутистическим 
поведением наряду с признаками более равномер-
ного и тотального психического недоразвития, в 
сравнении с пациентами из других групп, обраща-
ли на себя внимание отдельные навыки, умения и 
способности существенно более высокого уровня 
(использование сложной бытовой техники и элек-
тронных гаджетов, конструирование, сбор моза-
ики и пазлов с большим количеством элементов, 
впечатляющая географическая и пространствен-
ная ориентировка и память, знание иностранных 
фраз при отсутствии сопоставимого лексикона на 
родном языке и т.п.). Из признаков невербального 
поведения наиболее часто наблюдались (р<0,001) 
видимое пренебрежение реальной опасностью 
(75,3  %); отсутствие навыков пользоваться туале-
том (65,8  %); отсутствие обращений с просьбой в 
какой бы то ни было форме (63,0  %); практически 
полное отсутствие разговорной речи без попыток 
компенсации мимикой и жестами (52,1  %). Чаще, 
чем в других группа, при УО и ДШ встречалось 
нецеленаправленное блуждание и полевое поведе-
ние (86,3  %); УО, ДШ и СК – отсутствие слеже-
ния за движениями находящегося рядом человека 
(61,6  %); УО и РО – простые патологические при-
вычные действия (65,8  %).

Учитывая наблюдавшуюся положительную ди-
намику показателей уровня интеллекта (до 30 и 
более баллов по WISC) у некоторых больных при 
условии смягчения коммуникативных нарушений 
и жесткости стереотипного поведения, можно 
сделать парадоксальный на первый взгляд вывод 
о более благоприятных прогностических ожида-
ниях у пациентов данной группы в сравнении с 
умственно отсталыми детьми без аутистических 
симптомов. Недооценка или игнорирование аути-
стических черт поведения, на наш взгляд, в ряде 
случаев может приводить к ошибочным решени-
ям при определении прогноза, коррекционно-те-
рапевтической стратегии, своевременного измене-
ния образовательного маршрута и пр.

Выделенные преобладающие признаки НП в 
каждой обследованной группе, так же как и срав-
нительная редкость (атипичность) определенных 
проявлений, легли в основу составленного пе-
речня (шкалы) дифференциальной диагностики  
аутистических расстройств у детей, публикация 
которой планируется после уточнения показате-
лей валидности, надежности и чувствительности. 

Наряду с признаками состояния пациентов в 
«поперечном разрезе» необходимо учитывать ди-
намические дифференциально-диагностические 
критерии – прогредиентное, стационарное или 
регредиентное течение расстройств; феномены 
соматопсихического параллелизма или, напротив, 
балансирования; степень и качество ответа на 
осуществляемые терапевтические вмешательства 
и пр. Важно отметить, что феномен регресса на-
выков после периода относительно благополучно-
го развития, как становится все более очевидным, 
не имеет нозоспецифического дифференциально-
диагностического содержания, так как встречает-
ся в разных вариантах в большей или меньшей 
степени у многих детей с различными клиниче-
скими формами аутистических расстройств. 

Заключение

Основными симптомами разных клинических 
вариантов аутистических расстройств у детей яв-
ляются поведенческие нарушения. Клинико-это-
логический метод является существенным допол-
нением к клинико-психопатологическому методу 
и позволяет выявлять и структурировать ряд до-
полнительных признаков НП в клинической кар-
тине детского аутизма. 

Выявлены типологические особенности НП, 
относительно специфические для различных кли-
нических вариантов аутистических расстройств у 
детей. Установленные различия могут служить ос-
новой для разработки дифференциально-диагно-
стических критериев разграничения клинических 
вариантов аутистических расстройств, объединен-
ных одной диагностической категорией в МКБ-10, 
но имеющих существенную специфику в лечебно-
коррекционной тактике и различный прогноз. Ис-
пользование оценочных шкал способствует стан-
дартизации диагностики и дифференциальной 
диагностики, в том числе и внутри группы аути-
стических расстройств, объективизации динами-
ки в процессе терапии, а также перспективно для 
определения прогностически значимых показате-
лей и выявления корреляций с биологическими, 
генетическими и другими параметрами.

Литература

1. Башина В.М. Аутизм в детстве. – М.: Меди-
цина.  — 1999. – 240 с.

2. Воронков Б.В., Рубина Л.П. Актуальные вопро-
сы дифференциальной диагностики аутизма. – 
СПб.  — 2014. – 66 с.

3. Каган В.Е. Аутизм у детей. – Л.: Медицина.  — 
1981. – 208 с.

4. Корнетов А.Н., Самохвалов В.П., Коробов А.А., 
Корнетов Н.А. Этология в психиатрии. –  
Киев: Здоровье.  — 1990. – 216 с. 

5. Крылов В.И. Клиническая психопатология и 
доказательная медицина (проблема методоло-
гии диагноза) // Психиатрия и психофармако-
терапия. – 2011. – № 4. – С. 9–13.



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

90

Исследования

6. Макаров И.В. Психозы у детей. – СПб: ЭЛБИ-
СПб.  — 2004. – 152 с.

7. Макаров И.В. Клиническая психиатрия дет-
ского и подросткового возраста. – СПб: Наука 
и Техника.  — 2013. – 416 с.

8. Павличенко А.В. Настоящее и будущее диа-
гноза в психиатрической практике (по ма-
териалам XXII Конгресса Европейской пси-
хиатрической ассоциации) // Психиатрия и 
психофармакотерапия им. П.Б. Ганнушкина. –  
2014. –  № 6. – С. 11–18.

9. Пашковский В.Э., Макаров И.В., Софронов А.Г. 
Первазивные расстройства развития. – СПб: 
СЗГМУ им. И.И. Мечникова.  — 2013. – 36 с. 

10. Расстройства аутистического спектра у де-
тей / Под ред. Н.В. Симашковой. – М.: Автор-
ская Академия.  — 2013. – 264 с.

11. Салмина А.Б., Пичугина Ю.А., Сумароков А.А. 
Подходы к объективизации диагностики забо-
леваний аутистического спектра // Сибирское 
медицинское обозрение. – 2009. – № 3. – Т.  57. –  
С. 80–85.

12. Самохвалов В.П. Этологический метод и пси-
хиатрия (обзор) // Журн. невропатологии и 
психиатрии им. С.С. Корсакова. – 1984. – № 
8. – С.288-293.

13. Шапошникова А.Ф. Скрининговая диагностика 
и динамический контроль детей с заболевани-
ями аутистического спектра с использовани-
ем рейтинговой шкалы для оценки детского 
аутизма // Социальная и клиническая психи-
атрия. – 2012. – Т. 22. – № 2. – С. 63–68.

14. Шкалы, тесты и опросники в медицинской 
реабилитации. Руководство для врачей и на-
учных работников / Под ред. А.Н. Беловой, О.Н 
Щепетовой. – М.: Антидор.  — 2002.  — 448 с. 

15. Baird G. et al. A screening instrument for autism 
at l8 months of age: a 6-year follow-up study // J. 
Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry. – 2000. – Vol. 
39. – P. 694–702. 

16. Huerta M., Bishop S.L., Duncan A., Hus V., Lord 
C. Application of DSM-5 Criteria for Autism Spec-
trum Disorder to �ree Samples of Children With 
DSM-IV Diagnoses of Pervasive Developmental 
Disorders // Am. J. Psychiatry. – 2012. – Vol. 169. –  
Р. 1056–1064.

17. Maj M. Psychiatric diagnosis: pros and cons of pro-
totypes vs. operational criteria. World Psychiatry. –  
2011. – Vol. 10. – P. 81–82. 

18. Schopler E., Reichler R., De Vellis R., Daly K. To-
ward objective classifi cation of childhood autism: 
Childhood Autism Rating Scale (CARS) // J. Au-
tism Devel. Dis.  — l980.  — N 10.  — P. 91–103. 

19. van Os J. et al. Beyond DSM and ICD: introducing 
«precision diagnosis» for psychiatry using momen-
tary assessment technology // World Psychiatry. – 
2013. – Vol. 12. – Р. 113–117.

20. Wake£eld J.C. Are you as smart as a 4th grader? 
Why the prototype-similarity approach to diagno-
sis is a step backward for a scienti£c psychiatry // 
World Psychiatry. – 2012. – Vol. 11. – Р. 27-28.

21. Westen et al. An empirically derived approach to 
the classi£cation and diagnosis of mood disorders // 
World Psychiatry. – 2012. – Vol. 11. – Р. 172–180.

Сведения об авторах
Хайретдинов Олег Замильевич – врач-психиатр организационно-методического отделения с кон-

сультативным приемом СПбГКУЗ «Центр восстановительного лечения «Детская психиатрия» им. 
С.С.  Мнухина». E-mail: psycheas@rambler.ru 

Макаров Игорь Владимирович – д-р мед. наук, руководитель отделения детской психиатрии НИП-
НИ им. В.М. Бехтерева, главный детский специалист-психиатр Минздрава в Северо-Западном феде-
ральном округе. E-mail: ppsy@list.ru 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

91

Исследования

Особенности психомоторного развития у детей  
с депривацией слуха

Юрьева Д.С., Пальчик А.Б.  
Санкт-Петербургский государственный Педиатрический медицинский университет

Резюме. В условиях городского сурдологического центра амбулаторно обследовано 95 детей (61 
мальчик, 34 девочки) в возрасте от 1 до 35 месяцев. Помимо рутинных сбора анамнеза и соматоневро-
логического осмотра проведено стандартное аудиологическое обследование, включавшее: исследование 
функции внутреннего уха (улитки) методом отоакустической эмиссии (ОАЭ); коротколатентные слухо-
вые (стволовые) вызванные потенциалы (КСВП); импедансометрию с оценкой рефлексов со стремени 
(стапедиальных рефлексов); субъективные методы (поведенческая аудиометрия). Моторное развитие 
детей было изучено с помощью шкалы моторного развития провинции Альберта  — Alberta Infant Mo-
tor Scale (AIMS); психомоторное развитие оценивали Денверским скрининг-тестом Denver Developmen-
tal Screening Test (DDST) с определением состояния крупной моторики, тонкой моторно-адаптивной 
деятельности, речевого и индивидуального развития. 

Наряду с этим использована шкала интеллектуального развития по Гриффитс  — Gri¥ths Mental 
Development Scales (GMDS). Среди заболеваний нервной системы периода новорожденности преоб-
ладали легкая и среднетяжелая формы ГИЭ, в неврологическом статусе к моменту обследования ве-
дущими были нарушения мышечного тонуса, среди нарушений слуха доминировала двусторонняя 
сенсоневральная тугоухость 4-й степени. Оценки детей по GMDS и DDST свидетельствуют о том, 
что задержка речевого развития диагностирована достоверно чаще, чем нарушение формирования 
локомоторных и индивидуально-социальных навыков, опыта и практической грамотности. Получена 
слабая положительная корреляционная связь между генетической природой снижения слуха и общим 
развитием ребенка; слабая отрицательная связь между степенью поражения головного мозга (ГИЭ), 
уровнем гипербилирубинемии в период новорожденности и показателями когнитивного, двигательного 
и речевого развития детей.

Ключевые слова: дети, депривация слуха, психомоторное развитие.

Features of Neurodevelopment in Children with Hearing Deprivation

Yurieva D.S., Palchik A.B.  
State Paediatric Medical University, St. Petersburg

Summary. 95 children (34 girls and 61 boys) under 3 years old with con�rmed degree or type of hearing 
loss were examined in Out-Patient Clinic for Children with Hearing and Speech Deprivation. All of them 
underwent routine somatoneurological examination as well as otoacoustic emissions (OAE) performed to 
evaluate cochlear functioning. �e auditory function was estimated with auditory brainstem evoked response 
(ABR) audiometry – test of auditory brainstem function in response to auditory stimuli. Neurodevelopment 
dynamics was estimated with, Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Denver Developmental Screening Test 
(DDST), Gri¥ths Mental Development Scales (GMDS). 

Examined children were classi�ed as follows: 35 infants had hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) (1 
stage – 18 babies, 2 stage – 17); stable hyperbilirubinaemia  — 18 children; 50 babies were connexin positive. 
Auditory neuropathy was diagnosed in 14 children; from sensoneural hearing loss 1 level su�er 7 baby, SNHL 
2 level – 11 baby, SNHL 3 level – 18 children, SNHL 4 level – 59 ones. Children with hearing deprivation 
had more frequent speech delay than locomotor, �ne motor and eye-hand coordination, practical reasoning, 
performance detected by means of the DDST and GMDS. Spearman analysis showed mild positive correlation 
between connexin positive appearance and neurodevelopment, mild negative correlation between HIE stages, 
hyperbilirubinaemia level and motor, cognitive and speech development.

Key words: children, hearing deprivation, neurodevelopment

Расстройства нервной системы, речи и психи-
ки являются основной причиной инвалиди-
зации и социальной дезадаптации детей [1, 

2, 15].
В структуре этих поражений заметное место 

занимают болезни развития – нарушение форми-
рования развивающихся функций. Среди причин 
нарушения психомоторного развития особую роль 
играют врожденные и приобретенные поражения 

анализаторов – зрения и слуха. Нарушение слуха в 
детском возрасте представляет собой весьма значи-
мую медико-социальную проблему, заключающую-
ся в возможных ограничениях жизнедеятельности, 
в частности, в области обучения, коммуникации и 
инклюзии детей в мире слышащих людей. Эпиде-
миологические исследования показывают, что рас-
пространенность снижения слуха у детей от средней 
до глубокой степени, включая сенсоневральную ту-
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гоухость и кондуктивное снижение слуха, составля-
ет до 6:1000, при этом 10 % детей имеют глубокую 
степень тугоухости [11, 17, 18]. Установлено, что 
больше, чем 440 миллионов детей по всему миру 
страдают от потери слуха выше 85 дБ, и их количе-
ство увеличивается до 800 миллионов, когда порог 
слуха опускается до 50 дБ [12, 16]. 

Цель исследования. Изучить особенности 
психомоторного и речевого развития детей ран-
него возраста, страдающих различными формами 
нарушения слуха, с помощью стандартных шкал 
оценки психомоторного развития.

Материалы и методы. В условиях городского 
сурдологического центра амбулаторно обследовано 
95 детей (61 мальчик, 34 девочки) в возрасте от 1 
до 35 месяцев. Из числа всех обследованных детей 
у 20 детей была проведена операция кохлеарной 
имплантации, из них у 4 бинаурально. 39 детям в 
зависимости от степени тяжести потери слуха и 
наличия сопутствующей патологии коррекция слу-
ха была проведена с помощью слуховых аппаратов. 
Остальные дети не имели опыта ношения слухо-
вых аппаратов или оперативной коррекции слуха 
(кохлеарная имплантация) в силу малого возраста 
на момент обследования или отсутствия показаний 
к данным вмешательствам. Критерии включения в 
исследования представляли: постменструальный 
возраст ребенка не более 36 месяцев на момент 
осмотра; двусторонняя или односторонняя хро-
ническая сенсоневральная тугоухость легкой/сред-
ней/тяжелой степени или глухота и/или наличие 
слуховой нейропатии, подтвержденное современ-
ными объективными методами аудиологического 
обследования; оценка психомоторного и речевого 
развития ребенка с помощью как минимум двух 
шкал из представленных ниже. 

Помимо рутинных сбора анамнеза и сомато-
неврологического осмотра проведено стандарт-
ное аудиологическое обследование, включавшее: 
исследование функции внутреннего уха (улитки) 
методом отоакустической эмиссии (ОАЭ) [10]; 
коротколатентные слуховые (стволовые) вызван-
ные потенциалы (КСВП) [9]; импедансометрию с 
оценкой рефлексов со стремени (стапедиальных 
рефлексов); субъективные методы (поведенческая 
аудиометрия). Для уточнения этиологии возник-
новения тугоухости части детей проведено гене-
тическое исследование с целью поиска мутаций в 
гене Коннексин-26 (GJB2 — gap junction protein, 
beta 2, 26kDa) [5]. 

Моторное развитие детей было изучено с по-
мощью шкалы моторного развития провинции 
Альберта  — Alberta Infant Motor Scale (AIMS) [13], 
позволяющей оценить локомоторную функцию 
ребенка от рождения до 18 месяцев в положении 
на животе, на спине, сидя и стоя. Психомоторное 
развитие оценивали Денверским скрининг-тестом 
Denver Developmental Screening Test (DDST) [6] с 
определением состояния крупной моторики, тон-
кой моторно-адаптивной деятельности, речевого 
и индивидуального развития. Наряду с этим ис-
пользована шкала интеллектуального развития по 
Гриффитс  — Gri¥ths Mental Development Scales 

(GMDS)[4], которая позволяет в возрасте от рож-
дения до восьми лет изучить локомоторные, пер-
сонально-социальные и речевые навыки, глазо- 
двигательную координацию, опыт и практическую 
грамотность ребенка (Dr. Yurieva Diana. Certi�cate 
of completed Course on Gri¥ths Mental Develop-
ment Sales. Infant Scales: 0-2 years. GMDS-ER: 2-8 
years, July 2013; Assosiation for research in infant and 
child development). Полученные результаты обра-
ботаны с помощью пакета прикладных программ 
Statistica for Windows 10.0 c использованием не-
параметрических методов (критерий χ2; ранговые 
корреляции по Спирмену).

Результаты
Данные перинатального анамнеза обследован-

ных детей представлены в табл. 1.
Результаты клинико-лабораторного обследо-

вания младенцев в период новорожденности и в 
момент обследования представлены в табл. 2.

Таким образом, среди заболеваний нервной 
системы периода новорожденности преобладали 
легкая и среднетяжелая формы ГИЭ, в невроло-
гическом статусе к моменту обследования веду-
щими были нарушения мышечного тонуса, среди 
нарушений слуха доминировала двусторонняя 
сенсоневральная тугоухость 4-й степени. 

У 70 детей, оцененных с помощью шкалы 
AIMS, задержка моторного развития отмечена в 
15 случаях (21,4 %). Использование GMDS у 65 
младенцев показало задержку речевого развития 
у 43 детей (66 %), формирования локомоторных 
навыков  — у 4 детей; индивидуально-социальных 
навыков у 4 детей; глазодвигательной координа-
ции  — у 8; опыта – у 15; практической грамот-
ности у 1 ребенка. В совокупности оценки всех 
субшкал задержка развития диагностирована у 19 
детей (29 %). DDST был проведен у всех 95 детей 
и показал задержку развития речи у 48 (49  %) 
детей, тонкой моторики у 9 детей, индивидуаль-
но-социального развития  — у 10 детей, крупной 
моторики  — у 11 детей. Статистический анализ 
показал, что среди обследованных детей доми-
нировали дети, родившиеся от срочных родов  
(χ2= 46,51; p<0,0001) с оценкой по Апгар 8 баллов 
через 1 минуту и 9 баллов через 5 минут (χ2=12,8; 
p<0,0003), с двухсторонней тугоухостью 4 степени 
(χ2=25,79; p<0,0001).

Результаты оценки детей по GMDS свидетель-
ствуют о том, что задержка речевого развития 
диагностирована достоверно чаще, чем наруше-
ние формирования локомоторных и индивиду-
ально-социальных навыков (χ2=50,59; p<0,0001), 
опыта (χ2=24,41; p<0,0001) и практической гра-
мотности (χ2=60,61; p<0,0001). При этом, откло-
нения в показателях опыта отмечены достоверно 
чаще, чем нарушения формирования локомо-
торных и индивидуально-социальных навыков 
(χ2=7,46; p=0,0062), а также практической гра-
мотности (χ2=13,97; p=0,0002). Подобный анализ 
показателей DDST демонстрирует достоверное 
преобладание отклонений в речевом развитии 
над нарушениями тонкой и крупной моторики, а 
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Таблица 1. Характеристика перинатального периода у обследованных детей
Показатель n X (xmin – xmax)
Пол Возраст на момент обследования (мес.)
мальчики 59 13.0 (1.5- 35.0)
девочки 36 10.7 (1.0 -31.0)
Течение беременности
Возраст матери, годы < 20 20–28 29–35 > 35

2 35 48 10
Беременность по счету 1 2 3 4 5 6 7

34 21 19 12 5 1 3
Прерывание предыдущих беременностей 38
Токсикозы и гестозы настоящей беременности 77
Угрозы прерывания настоящей беременности 53
Патология беременности 87
Инфекционные заболевания матери во время беременности 18
цитомегаловирус 6

1
4
3
4

краснуха
токсоплазма
вирус простого герпеса
хронический вирусный гепатит С
Течение родов
из двойни 5
кесарево сечение 18
срок родов, недели
менее 31 12
31–35 3
36–38 9
39–42 71
масса тела при рождении, г
менее 1000 
1001–1500
более 1500 

5
9
84

оценка по шкале Апгар, баллы* 3 4 5 6 7 8 9
через 1 мин. 2 5 1 4 15 63 0
через 5 мин. 0 1 3 4 5 20 57
ИВЛ 13
Слабослышащие родители 37
Ген коннексин  — 26 50

*Пятеро детей не оценены по шкале Апгар.

Таблица 2. Клиническая характеристика обследованных детей
Показатель N
В период новорожденности
Стойкая гипербилирубинемия 18
Билирубин > 240 мкмоль/л 9
ГИЭ по H.B. Sarnat и M.S. Sarnat
1-я степень
2-я степень

35
18
17

Отклонения на нейросонографии 21
вентрикулодилатация 9
пери- интравентрикулярные кровоизлияния 10
перивентрикулярная лейкомаляция 7
На момент обследования
Сенсоневральная тугоухость 95
степени 1 2 3 4
односторонняя 1 1 1 0
двухсторонняя 6 10 17 59
Слуховая нейропатия 14
Отклонения в неврологическом статусе 24
нарушения мышечного тонуса 24
нарушения статико-локомоторной функции 10
 нарушения краниальной иннервации
асимметрия лица 3
асимметрия глазных щелей 21
сходящееся косоглазие 9
горизонтальный нистагм 1
девиация языка 2
псевдобульбарный синдром 1
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также индивидуально-социального развития де-
тей (χ2=33,65 – 38,12; p<0,0001). Анализ ранговых 
корреляций по Спирмену показал наличие в об-
щей выборке детей положительную слабую связь 
между генетической природой снижения слуха 
и общим развитием ребенка (r=0,23). Получена 
статистически значимая отрицательная слабая 
связь между степенью поражения головного моз-
га (ГИЭ), уровнем гипербилирубинемии в период 
новорожденности и показателями когнитивного, 
двигательного и речевого развития детей (r=0,16 
– 0,25). При анализе данных речевого и мотор-
ного развития в нашем исследовании мы полу-
чили достоверную слабую связь между речевым 
и моторным развитием (r=0,23 – 0,28). Сравнение 
показателей стандартных шкал оценки развития 
детей выявило достоверную связь от умеренной 
до очень высокой между показателями субшкал 
внутри GMDS (r=0,31 – 0,92), умеренные досто-
верные связи между показателями локомоция и 
индивидуально-социальное развитие и слабую 
связь между показателями речи в шкалах DDST 
и GMDS (r=0,26 – 0,38). Также была обнаружена 
достоверная слабая связь между соответствующи-
ми локомоторными показателями AIMS, DDST и 
GMDS (r=0,23).

Выводы
1. У значительной части детей с сенсоневраль-

ной тугоухостью отмечена задержка формирова-
ния различных функций, среди которых законо-
мерно преобладает задержка речевого развития.

2. Тотальная задержка развития (сочетание 
нарушения формирования речи, локомоторных 
навыков, индивидуально-социальных навыков, 
глазодвигательной координации, опыта, практи-
ческой грамотности) выявлена почти у трети об-
следованных детей.

3. Обследование детей с депривацией слуха с 
помощью стандартных шкал психомоторного раз-
вития показало неравномерность развития раз-
личных функций, что является основанием для 
создания индивидуальных программ медико-со-
циальной помощи этим детям.

4. Низкая взаимосвязь между показателями 
аналогичных субшкал различных опросников тре-
бует деликатного выбора диагностического аппа-
рата для детей с депривацией слуха.

Обсуждение
Оценивая развитие детей с депривацией слуха, 

необходимо принимать во внимание, что пораже-

ние слухового анализатора может служить резуль-
татом различных патологических процессов или 
заболеваний и эти процессы сами по себе могут 
влиять на развитие ребенка. В связи с этим воз-
никает проблема модифицирующих факторов, 
преодолеть которую возможно лишь с помощью 
крупных популяционных исследований и тонкого 
статистического анализа. В наших исследованиях 
не выявлено жестких взаимосвязей между харак-
тером течения перинатального периода, тяжестью 
заболевания в период новорожденности и показа-
телями развития в раннем детском возрасте. По-
добная картина может быть связана с рядом фак-
торов. Во-первых, среди обследованных детей не 
было младенцев с тяжелой ГИЭ и гипербилируби-
немией. Во-вторых, не исключено, что вследствие 
высокой пластичности нервной системы младенца 
раннее поражение мозга и анализаторов не при-
водит к существенному дефекту при указанных 
поражениях [3].

В нашем исследовании получены данные о на-
личии нарушений в речевом и моторном развитии 
у обследованных детей. И если расстройство рече-
вой функции совершенно обосновано вследствие 
естественной роли слуха в формировании речи, 
то наличие проблем локомоции не совсем ясно. 
В некоторых исследованиях статистически значи-
мой зависимости между снижением слуха и уров-
нем двигательного нарушения получено не было 
[19], в других источниках есть указания, что 30  % 
больных, имеющих сенсоневральные нарушения 
слуха страдают дополнительными расстройства-
ми развития [7, 8, 14]. Показано, что когнитив-
ные и двигательные нарушения оказались самы-
ми частыми в совокупности с нарушениями слуха 
[18]. В связи с этим можно предположить, что от-
клонения в моторном развитии при нарушениях 
слуха обусловлены основной или сопутствующей 
неврологической патологией [19].

На основании проведенного исследования 
можно предположить, что наследуемый тип сенсо-
невральной тугоухости является более благопри-
ятным, нежели приобретенный. Этот факт может 
быть интерпретирован тем, что дети с подтверж-
денным генетическим дефектом реже имели при-
знаки поражения нервной системы и чаще рож-
дались в срок, то есть имели меньше экзогенных 
факторов риска нарушения развития. Полученные 
результаты подтвердили многообразие вариантов 
развития детей с депривацией слуха, что является 
основой для развития индивидуальной, диагно-
стически обоснованной помощи этим детям.
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Анализ потребностей в психообразовательных  
и психореабилитационных программах семей детей  

с умственной отсталостью
Михейкина О.В.*, Макаров И.В.** 

* ГАУЗ «Брянская областная психиатрическая больница № 1». 
** Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический  

институт им. В.М. Бехтерева.

Резюме. Психообразовательные программы являются частью реабилитации семей, воспитывающих 
умственно отсталого ребенка. Их основная цель — это предоставление достоверной информации о бо-
лезни, методах ее лечения, реабилитационном прогнозе, что способствует повышению сотрудничества 
семьи пациента и специалиста, оказывающего помощь, а также более эффективной адаптации семьи к 
стрессовым ситуациям. В данном исследовании обсуждаются слабые и сильные стороны психообразо-
вательных программ согласно отчетам родителей детей с умственной отсталостью.

Ключевые слова: умственная отсталость, дети, семья, психосоциальная реабилитация, 
психоoобразовательные программы.

Psychoeducational and psychorehabilitation needs analysis of families with mentally 
retarded children

Mikheykina O.V.*, Makarov I.V.** 
* Bryansk Regional Psychiatric Hospital. 

** St.Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute.

Summary. Family psychoeducation is an integral part of mental retardation rehabilitation programmes that 
are designed to increase medication compliance and e�ectiveness in coping with stressors. �ey are aimed at 
providing correct information about the deseases, treatments available and long term course and prognosis 
of the disease. In the present paper data of families’ reports were analyzed and strengths and weaknesses 
discussed.

Key words: mental retardation, children, family, psychosocial rehabilitation, psychoeducation

Несмотря на достижения в области меди-
цинских технологий, все еще существует 
убеждение о невозможности существенно 

изменить судьбу детей с умственной отсталостью. 
Необходимо отметить, что страдает качество жиз-
ни не только самого ребенка, но и его семьи и 
даже, в каком-то смысле, общества в целом. Ре-
абилитацию таких пациентов, сокращение нега-
тивных последствий заболевания можно рассма-
тривать как проблему общественного здоровья, 
исследованием которой занимаются специалисты 
различных стран в последние годы (Замский, Х.С., 
1995; Малофеев Н.Н., Шматко Н.Д., 2001; Исаев 
Д.И., 2003; Макаров И.В., 2007, 2013; Mulick J.A., 
Kedesdy J.H., 1998; Horwitz S.M., Kerker B.D. et al., 
2000; Maulik P.K., Harbour C.K., 2011). При этом 
одним из направлений реабилитации является 
психообразовательный процесс.

С целью изучения знаний о заболевании се-
мей детей с умственной отсталостью, методах 
терапии, службах оказания специализированной 
помощи было проведено данное исследование. 

Материалы и методы. В исследовании при-
нимали участие родители 100 детей с умственной 
отсталостью (шифр по МКБ-10 F70-72), обра-
тившиеся за помощью в амбулаторное отделение 
Брянской областной психиатрической больницы в 
2012‒2013 годах. Возраст детей от 3 до 15 лет. Со-

отношение родителей детей с F70 – 61 %, с F71 –  
29 %, с F72 – 10 %.

Был проведен опрос с помощью карты оценки 
уровня знаний о психической болезни и эффек-
тивности психообразовательных программ (Саль-
никова Л.И, Мовина Л.Г., 2002). Она включает в 
себя 16 вопросов, которые оцениваются по пяти-
балльной системе и могут быть дополнительно 
объединены в несколько блоков: 1 — готовность 
к сотрудничеству и участию в психотерапевти-
ческих мероприятиях, 2 — уровень знаний о за-
болевании ребенка, 3 — уровень информирован-
ности о методах лечения и о собственной роли в 
его проведении, 4 — знания о формах помощи и 
необходимость получения дополнительных сведе-
ний о месте и вариантах ее оказания.

Также был использован опросник CGSO-SF 
(краткая версия CGSQ) (Brennan A.M., 2007), даю-
щий возможность оценить степень выраженности 
субъективного и объективного бремени, которое 
испытывают члены семьи умственно отсталого 
ребенка. Три блока вопросов, ответы на них оце-
ниваются по пятибалльной шкале и охватывают 
период шести последних месяцев жизни семьи, 
отражают трудности в семейных отношениях, 
проблемы на работе, финансовые сложности, а 
также чувство вины, усталости, беспокойства, 
тревоги, возникающие у родителей. 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2015

97

Краткие сообщения

Результаты. В ходе исследования были полу-
чены следующие средние баллы за ответы на во-
просы о заболевании и психопрофилактической 
работе, проводимой с родителями умственно от-
сталых детей.

Известно ли Вам мнение других людей, дети 
которых страдают психическим расстройством: – 
3,09±1,20.

Желаете ли Вы общаться с родителями детей, 
страдающих психическим расстройством: 4,1±1,18.

Желаете ли Вы обсуждать с другими родителя-
ми свой собственный опыт, связанный с болезнью 
Вашего ребенка: 3,68±1,51.

Желаете ли Вы обсуждать опыт других роди-
телей: 3,67±1,52.

Как Вы оцениваете знания о том, что является 
причиной болезни вашего ребенка: 3,67±1,52.

Как Вы оцениваете знания о психическом рас-
стройстве вашего ребенка:

о симптомах болезни: 3,35±1,17,
о течении заболевания: 3,42±1,2,
о прогнозе: 3,11±1,15.
Как Вы оцениваете свои знания о проявлени-

ях, симптомах обострения болезни: 3,2±1,29.
Как Вы оцениваете свои знания о способах 

предупреждения или смягчения симптомов обо-
стрения: 3,1±1,12.

Знаете ли Вы, как вести себя при обострении: 
3,21±1,3.

Имеются ли у Вас знания о методах лечения 
психических расстройств: 2,53±.1,05.

Имеются ли у Вас знания о возможных побоч-
ных действиях лекарственных препаратов: 3,1±1,3.

Имеются ли у Вас знания о собственной роли 
в процессе лечения Вашего ребенка: 3,74±1,12.

Сможете ли вы определить болезненное пове-
дение или другие симптомы болезни: 3,81±.1,19.

Имеются ли у Вас знания для преодоления 
трудностей, связанных с болезнью Вашего ребен-
ка: 3,38.±.1,05.

Как вы оцениваете знания о службах и формах 
помощи при психических заболеваниях: 2,92±1,11.

Желаете ли Вы получать дополнительные све-
дения о службах и формах помощи при психиче-
ских заболеваниях: 4,58.±.0,93.

Исследование показало, что родители умственно 
отсталых детей проявляют готовность общаться с 
родителями других детей с данным расстройством, 
обсуждать их опыт и делиться собственными зна-
ниями (оценка 14,56±.3,96 при min значении – 4, 
max – 20). В зависимости от состояния ребенка 
оценки выглядели следующим образом:

родители детей с F70 — 14,77±3,84;
родители детей с F71 — 14,28±4,39;
родители детей с F72 — 14,1±3,63.
Свои знания о причинах болезни ребенка, ее 

проявлениях, прогнозе и методах предупрежде-
ния осложнений родители оценили на среднем 
уровне («знаю, но недостаточно»). Общая оценка 
по этим шкалам 23,7±11,05 (при min значении – 5, 
max – 25). 

В зависимости от состояния ребенка средние 
баллы несколько различались:

у родителей детей с F70 — 23,03±6,17;
у родителей детей с F71 — 21,52±6,54;
у родителей детей с F72 — 34,1±3,54.
На вопросы о методах лечения, собственной 

роли в процессе лечения и реабилитации ответы 
родителей в основном были «знаю, но недоста-
точно». Общая оценка по этим шкалам 16,66±4,35 
(при min значении – 5, max – 25).

Средний балл родителей детей с F70 — 16,49±3,18;
средний балл родителей детей с F71 — 16,55±5,07;
средний балл родителей детей с F72 — 18±5,4.
Знания о службах и формах психиатрической 

помощи оказались недостаточны (оценка 2,92 
±1,11) (min –1, max –5), а потребность в их по-
лучении высокая (4,58±0,93) (min –1, max –5).

Родители детей с F70 выставили 3±1,8; 4,59±0,86 
(соответственно);

родители детей с F71 выставили 2,66±1,2; 
4,72±0,88;

родители детей с F72 — 3,2±0,92; 4,1±1,37.
Значение общего бремени семьи, воспитываю-

щей умственно отсталого ребенка (P), оказалось 
равным 2,68±0,76 при среднем значении = 1,9-3,3. 
В семьях детей с F70 – 2,74±0,72, с F71 – 2,62±0,88, 
с F72 – 2,44±0,57.

Значение объективного бремени (отношения в 
семье, режим функционирования ее членов, рабо-
та, финансы) (L) составило 2,21±0,94 при среднем 
значении = 1,5–3,0. У родителей детей с F70 –  
2,19±0,89, с F71 – 2,38±1,06, с F72 – 1,83±0,79.

Значение субъективного бремени (чувство бес-
покойства, тревога, вина, усталость) (N) на уровне 
3,15±0,88 при среднем значении = 2,0–4,0. У роди-
телей детей с F70 – 3,3±0,87, с F71 – 2,86±0,93, с 
F72 – 3,05±0,56.

Корреляционный анализ между степенью вы-
раженности бремени семьи и четырьмя блоками 
карты оценки уровня знаний о психической бо-
лезни и эффективности психообразовательных 
программ выявил следующие значимые коэффи-
циенты корреляции:

1) положительная связь уровня объективного 
бремени (L) с желанием обсуждать с другими ро-
дителями больных детей свой опыт, связанный с 
болезнью ребенка (r=0,25) и с готовностью к со-
трудничеству в рамках групповой психотерапев-
тической работы (r=0,20);

2) положительная связь уровня субъективного 
бремени (N) с желанием общаться с родителя-
ми других детей с психическими расстройствами 
(r=0,23), с готовностью к сотрудничеству (r=0,23), с 
уровнем знаний о болезни своего ребенка (r=0,23), 
в том числе о симптомах заболевания (r=0,32), о 
течении заболевания (r=0,23), о прогнозе (r=0,26);

3) положительная связь уровня общего бреме-
ни (P) с желанием обсуждать с родителями других 
детей свой собственный опыт (r=0,25), с готовно-
стью к сотрудничеству (r=0,26), с уровнем знаний 
о болезни своего ребенка (r=0,25), в том числе о 
симптомах заболевания (r=0,30), о течении забо-
левания (r=0,23), о прогнозе (r=0,25).

Таким образом, чем более напряженные от-
ношения в семье, сложнее режим функциониро-
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вания ее членов, больше трудностей с работой 
и финансами, тем выше потребность в психоте-
рапевтическом воздействии. Чем выше уровень 
знаний о заболевании, тем выше чувство трево-
ги, беспокойства, вины у родителей, тем больше 
потребность в сотрудничестве со специалистами.

 При этом для семей с ребенком, страдающим 
легкой умственной отсталостью характерны:

 1) положительная связь уровня объективного 
бремени (L) с желанием обсуждать с другими ро-
дителями больных детей свой опыт, связанный с 
болезнью ребенка (r=0,26) и отрицательная связь 
со знаниями о методах предупреждения или смяг-
чения симптомов обострения (r=-0,31);

 2) отрицательная связь субъективного бреме-
ни (N) со знанием о методах смягчения или пре- 
дупреждения симптомов обострения (r=-0,35).

Соответственно, чем больше родители знают 
о заболевании ребенка, тем успешнее функцио-
нирование семейной системы, меньше эмоцио-
нальных нарушений у ее членов. При ухудшении 
ситуации есть необходимость в получении специ-
ализированной помощи.

Для семей детей с умеренной умственной от-
сталостью характерны:

 1) положительная связь уровня субъектив-
ного бремени (N) со знаниями о мнении других 
людей о психической патологии (r=0,49), с же-
ланием обсуждать с родителями других детей с 
психическими расстройствами свой собственный 
опыт (r=0,47), с готовностью к сотрудничеству 
(r=0,49), с уровнем знаний о болезни своего ре-
бенка (r=0,55), в том числе о симптомах заболе-

вания (r=0,58), о течении заболевания (r=0,39), о 
прогнозе (r=0,55), симптомах обострения (r=0,44)
и методах их предотвращения (r=0,56), знанием 
своей роли в лечении (r=0,37), методах предотвра-
щения трудностей, связанных с болезнью (r=0,46);

 2) положительная связь уровня общего бреме-
ни (P) с уровнем знаний о болезни своего ребен-
ка (r=0,46), в том числе о симптомах заболевания 
(r=0,49), о течении заболевания (r=0,49), о мето-
дах предупреждения обострений (r=0,49).

 Увеличение объема знаний о заболевании 
ребенка влечет за собой усиление эмоциональ-
ных реакций, таких как вина, усталость, тревога.  
В подобной ситуации родители с большей готов-
ностью обращаются к специалистам.

Выводы. Полученные в ходе исследования 
результаты свидетельствуют о том, что форми-
рование адекватного представления в семьях ум-
ственно отсталых детей о заболевании ребенка, 
путях и методах терапии, знания о службах и 
методах оказания медицинской и социальной по-
мощи могут оказывать воздействие на семейную 
систему, изменяя ее функциональное состояние, 
способствовать созданию психотерапевтическо-
го альянса между родителями и специалистами.  
И наоборот, недостаточность подобных представ-
лений ведет к значительным трудностям при ока-
зании психотерапевтической, социальной и иной 
помощи этим больным. Можно утверждать, что 
психопрофилактическая работа является необхо-
димым компонентом современной комплексной 
психиатрической помощи пациентам с умствен-
ной отсталостью и их семьям.
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О препарате, направленном 
на сокращение потребления алкоголя

22 мая 2015 года фармацевтическая компания Лундбек (Lundbeck) зарегистрировала в РФ Селинкро 
(Selincro) – первый препарат, направленный на сокращение потребления алкоголя. 

About the drug, aimed at reduction of alcohol consumption

Pharmaceutical company Lundbeck (Lundbeck) registered in the Russian Federation the £rst drug for reduc-
tion of alcohol consumption Selinker (Selincro).

Терапия Селинкро (мнн: налмефен) – это но-
вое направление в лечении взрослых паци-
ентов с алкогольной зависимостью из груп-

пы высокого риска для здоровья (по количеству 
потребляемого алкоголя).1 Метод предусматри-
вает постепенное сокращение потребления алко-
гольных напитков при активном самоконтроле со 
стороны пациента.

В клинических исследованиях Селинкро 
умеaньшал потребление алкоголя более чем на 
60% после шести месяцев терапии.2

Алкогольная зависимость считается одной из 
основных проблем здравоохранения, поскольку 
крайне негативно сказывается на физическом и 
психическом здоровье населения, а также приво-
дит к тяжелым социальным последствиям.3

В РФ, как и во всем мире, существует значи-
тельный разрыв между числом лиц, нуждающих-
ся в лечении алкогольной зависимости, и тех, кто 
реально его получает.4,5

Новый терапевтический подход
Регистрация Селинкро (налмефен), препарата 

для сокращения потребления алкоголя у взрослых 
пациентов с алкогольной зависимостью, знамену-
ет собой появление первого за многие годы дей-
ствительно инновационного подхода к терапии 
алкогольной зависимости. Селинкро открывает 
новые возможности для многих пациентов с алко-
гольной зависимостью, которые не настроены на 
полное воздержание от алкоголя и до этого даже 
не искали возможности лечения существующими 
методами.

Механизм действия
Селинкро (налмефен) является единственным 

одобренным для применения в Европе и РФ се-
лективным модулятором опиоидной системы 
двойного действия.6,7 Препарат нормализует дис-
баланс мотивационной системы головного мозга 
у пациентов с алкогольной зависимостью, умень-
шая подкрепляющие эффекты алкоголя, и, тем 
самым, редуцируя желание его употреблять.8,9,10

Селинкро является частью новой концепции 
лечения, которая направлена на сокращение по-
требления алкоголя и повышение приверженно-
сти к лечению. Кроме медикаментозной интервен-
ции концепция также предусматривает оказание 
пациенту психосоциальной поддержки.

Данные клинических испытаний
Эффективность и безопасность Селинкро под-

тверждена положительными результатами
клинических испытаний, в том числе трех ран-

домизированных, двойных слепых, плацебо-
контролируемых исследований, включавших 

1997 зависимых от алкоголя пациентов. Была по-
казана эффективность в снижении потребления 
алкоголя у пациентов из группы высокого ал-
когольного риска: уже в течение первого месяца 
было достигнуто снижение общего объема по-
требления алкоголя на 40%, а через 6 месяцев - 
на 60%. Этот результат, примерно, соответствует 
уменьшению количества выпиваемого ежедневно 
алкоголя на одну бутылку вина. Данные 12 месяч-
ного исследования подтвердили, что эффектив-
ность результатов сохраняется и в течение более 
длительного периода времени.11

Селинкро, как правило, хорошо переносился, 
побочные эффекты были выражены в незначи-
тельной или умеренной степени и носили прехо-
дящий характер.2,11,12

Показания к применению
Снижение потребления алкоголя у взрослых 

пациентов с алкогольной зависимостью, имеющих
высокий риск злоупотребления алкоголем, при 

отсутствии физических проявлений синдрома от-
мены или необходимости проведения немедлен-
ной детоксикации.

Селинкро рекомендовано применять в со-
четании с продолжительной психосоциальной 
поддержкой, направленной на сохранение при-
верженности лечению и снижение потребления 
алкоголя.

Селинкро назначается после двух недель на-
блюдения за пациентом с сохраняющимся высо-
ким риском злоупотребления алкоголем.

Значение включения новой стратегии в арсе-
нал методов борьбы с пристрастием к алкоголю 
среди населения РФ. По показателю потребления 
алкоголя на душу населения РФ находится на 4 
месте в Европе после Беларуси, Молдовы и Литвы. 
По данным ВОЗ употребление алкоголя на одного 
взрослого человека в РФ составляет 15,1 л чистого 
спирта в год.13

Стратегия снижения потребления алкоголя 
открывает новые возможности в терапии алко-
гольной зависимости, поскольку для значитель-
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ной части лиц, страдающих этим заболеванием, 
снижение количества потребляемого алкоголя яв-
ляется более приемлемой и реалистичной целью, 
чем полный отказ от него. Полное воздержание от 
потребления алкоголя и стратегию, направленную 
на сокращение потребления, следует рассматри-
вать как две равноправные части комплексного 
подхода в лечении пациентов с алкогольной за-
висимостью.14

Включение в практику российских врачей ин-
новационного препарата для терапии алкогольной 
зависимости может стать важным шагом в улуч-
шении общей ситуации в РФ, стране с высоким 
уровнем потребления алкоголя на душу населе-
ния.

Информация о компании Лундбек
Компания Лундбек (H. Lundbeck A/S) являет-

ся международной фармацевтической компанией, 

деятельность которой направлена на повышение 
качества жизни людей, страдающих заболевани-
ями центральной нервной системы. Для реали-
зации этой цели Лундбек занимается исследова-
ниями, разработкой, производством и продажей 
фармацевтических препаратов по всему миру. 
Продукция компании ориентирована на лечение 
депрессии и тревоги, биполярного аффективно-
го расстройства, шизофрении, эпилепсии, хореи 
Геттингтона, болезни Альцгеймера и болезни Пар-
кинсона, а также алкогольной зависимости.
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Мирослав Одинак:

«Высокий уровень эффективности и безопасности делает 
глиатилин препаратом выбора в лечении ХНМК»

Среди препаратов для восполнения дефицита 
нейротрансмиттеров при нарушениях моз-
гового кровообращения одним из самых из-

вестных и давно применяемых в России является 
Глиатилин (холина альфосцерат). В том, какое 
место занимает этот препарат в современной не-
врологии, какова его клиническая ценность, нам 
помог разобраться Мирослав ОДИНАК, д.м.н., 
проф. Военно-медицинской академии им. С.М. 
Кирова, чл.- корр. РАН.

- Широко известно применение Глиатилина в 
комплексной терапии острых нарушений мозго-
вого кровообращения. А какова его роль в лече-
нии хронической ишемии мозга?

- Механизмы повреждения нервной ткани при 
острых и хронических нарушениях мозгового кро-
вообращения во многом схожи. В их основе лежат 
преимущественно заболевания сердечно-сосудистой 
системы и патология системы крови, однако клини-
ческие проявления недостаточности мозгового кро-
вообращения обусловлены повреждением клеток 
нервной ткани, в том числе холинергической ней-
ромедиаторной системы. Поэтому применение ней-
ропротективного холинергического лекарственного 
препарата Глиатилин (холина альфосцерата) эффек-
тивно в лечении как острой, так и хронической не-
достаточности мозгового кровообращения (ХНМК).

Хроническое повреждение нервной ткани, в том 
числе субклиническое, требует поддержания целост-
ности клеточных мембран и межклеточного взаимо-
действия. Холина альфосцерат служит предшествен-
ником фосфолипидов, что в сочетании с хорошей 
способностью к проникновению через гематоэнцефа-
лический барьер (ГЭБ) позволяет ему успешно под-
держивать целостность нейронов. Холина альфосце-
рат также является источником холина – основного 
компонента для биосинтеза ацетилхолина – и улуч-
шает межклеточное взаимодействие в холинергиче-
ской нейромедиаторной системе, обеспечивающей 
функции движения, мышления и памяти.

Отдельно отмечу, что Глиатилин имеет высо-
кий профиль безопасности, что позволяет назна-
чать его в течение продолжительного времени при 
различных стадиях ХНМК, а также способствует 
высокой приверженности пациентов к лечению.

Накопленный опыт применения Глиатилина 
в лечении острых нарушений мозгового крово-
обращения подтверждает высокую безопасность 
его длительного использования и свидетельству-
ет об эффективности в процессе реабилитации, в 
том числе в плане восстановления когнитивных 
и двигательных функций, улучшения способности 
пациента к самообслуживанию и повседневной 
деятельности, достижения целей восстановитель-
ного лечения на более ранних сроках.

- Сравнительно недавно в России появился ряд 
генериков холина альфосцерата. Имеет ли ориги-
нальный препарат Глиатилин какие-либо важные 
отличия по сравнению с ними?

- Выбор оригинального препарата позволя-
ет врачу и пациенту получить эталон эффектив-
ности и безопасности лекарственного вещества 
с определенной химической формулой, в данном 
случае – холина альфосцерата. Эффективность и 
безопасность Глиатилина подтверждена более чем 
15-летним опытом его широкого применения в не-
врологии. Одним из важных отличий Глиатилина 
является его формула – жирорастворимая фосфат-
ная соль холина альфосцерата, которая является 
стабильным соединением и определяет высокую 
способность препарата к проникновению через 
ГЭБ с последующей реализацией лечебных эффек-
тов в ЦНС. Кроме этого, хорошее проникновение 
через ГЭБ значительно снижает вероятность пе-
риферических холинергических эффектов, что яв-
ляется важным условием хорошей переносимости 
центральных холиномиметических препаратов.

- А каковы принципиальные отличия Глиати-
лина от препаратов другого состава, нацеленных 
на компенсацию дефицита ацетилхолина в голов-
ном мозге?

- Глиатилин имеет целый ряд отличий, важ-
ных с позиций практической медицины. Так, хо-
лина альфосцерат в структуре этого препарата 
оказывает мультимодальное нейропротективное 
действие, направленное на восстановление кле-
точных мембран и в значительной степени – на 
улучшение холинергической нейромедиаторной 
передачи. Мультимодальный механизм действия 
и эффективность глиатилина в лечении ХНМК 
подробно изучены в экспериментальных исследо-
ваниях с применением морфологических и уль-
траструктурных методов оценки, в клинических 
(в том числе постмаркетинговых) исследованиях. 
Далее, повторюсь, благодаря высокой способности 
к проникновению через ГЭБ эффекты Глиатилина 
в полной мере реализуются в ЦНС. К принципи-
альным отличиям также следует отнести большую 
продолжительность успешного клинического при-
менения Глиатилина в отечественной и зарубеж-
ной неврологической практике.

- Какова оптимальная схема применения Гли-
атилина при ХНМК? 

- Для любого лекарственного препарата схе-
ма лечения определяется индивидуально. ХНМК 
обычно имеет медленно прогрессирующее тече-
ние, что требует регулярного проведения нейро-
протективной терапии. Во всех случаях это кур-
совой прием длительностью не менее 1 месяца. 
Наличие нескольких форм выпуска Глиатилина 
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позволяет осуществлять лечение как в стационар-
ных, так и в амбулаторных условиях. При приеме 
капсул суточная доза составляет 800 мг – по 400 
мг (1 капсуле) утром и днем после еды. Возможно 
использование раствора Глиатилина для паренте-
рального введения в суточной дозе 1000 мг (одна 
ампула) в первой половине дня внутривенно ка-
пельно (в 50-400 мл 0,9% раствора хлорида на-
трия) или внутримышечно. Парентерально Глиа-
тилин назначают ежедневно в течение 5-10 дней 
(при необходимости – более продолжительно) с 
последующим переходом на прием капсул в тече-
ние не менее одного месяца. 

В большинстве случаев курсы нейропротек-
тивной терапии, в том числе с применением Гли-
атилина, целесообразно проводить 1-2 раза в год. 
Предпочтительно - в феврале-марте и октябре-но-
ябре, т.е. в периоды периоды, предшествующие се-
зонному увеличению числа мозговых инсультов и 
транзиторных ишемических атак. При назначении 
Глиатилина следует учитывать немногочисленные 
противопоказания к его применению – гиперчув-
ствительность к компонентам препарата, бере-
менность, грудное вскармливание.

- Каких результатов могут ожидать врач и па-
циент при правильном применении Глиатилина?

- Применение Глиатилина направлено на со-
хранение и улучшение функций головного мозга, 
прежде всего когнитивных функций. Важно пом-
нить, что в большинстве случаев эти нарушения 
развиваются у людей старших возрастных групп, с 
высокой вероятностью имеющих сопутствующую 
соматическую патологию. Благодаря доказанной 
эффективности и безопасности клинического 
применения, Глиатилин при лечении когнитивных 
нарушений широко используется в качестве пре-
парата первой линии.

Основой профилактики острых нарушений 
мозгового кровообращения является своевре-

менная диагностика и коррекция факторов риска 
развития мозгового инсульта, контроль за состо-
янием сердечно-сосудистой системы, в первую 
очередь, церебральной гемодинамики. В то же 
время высокая частота субклинического ишеми-
ческого повреждения головного мозга требует 
своевременной защиты и адекватного метаболи-
ческого обеспечения нервной ткани. Мультимо-
дальное нейропротективное действие Глиатилина 
позволяет улучшать состояние нервной ткани, что 
особенно актуально при наличии риска ХНМК и 
развития мозгового инсульта. 

Применение Глиатилина как нейропротек-
тивного и нейрометаболического препарата спо-
собствует защите нейронов и клеток нейроглии, 
уменьшению их ишемического повреждения, со-
хранению и восстановлению ряда ключевых функ-
ций ЦНС как на ранних, так и поздних стадиях 
ХНМК, в том числе после мозговых ишемических 
инсультов различных подтипов.

Напомню, что с учетом современных представ-
лений о патогенезе ХНМК лечение этого заболе-
вания носит комплексный характер. Здесь заслу-
живает внимания усиление нейропротективного 
эффекта при применении Глиатилина в сочета-
нии с антиоксидантными препаратами, содержа-
щими янтарную кислоту или сукцинат. Глиатилин 
можно безопасно сочетать с широким спектром 
нейропротективных, нейротрофических, нейро-
метаболических, ноотропных, антиоксидантных 
препаратов, а также лекарственных средств для 
первичной и вторичной профилактики острых 
сосудистых событий, в том числе антиагрегантов, 
антикоагулянтов, антигипертензивных и анти-
аритмических препаратов.

Таким образом, высокий уровень эффектив-
ности и безопасности, доказанный многолетней 
клинической практикой, делает Глиатилин препа-
ратом выбора в лечении ХНМК.
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