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Соматоформные расстройства. Часть первая: 
интегративная модель патологии

Прибытков А.А.1, Еричев А.Н.2

1 Пензенский институт усовершенствования врачей
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева

Резюме. Проблема соматоформных расстройств (СФР) рассмотрена в соответствии с биопсихосо-
циальной концепцией психической патологии. Описана роль биологических, социальных, психологи-
ческих факторов в развитии СФР. Дано представление о взаимодействии указанных влияний в про-
цессе возникновения и дальнейшего развития СФР. Выделены предыспонирующие факторы (наслед-
ственная предрасположенность, нарушения обмена нейромедиаторов, дисбаланс иммунной, эндокрин-
ной систем, а также типология личности), поддерживающие факторы (когнитивные особенности, низ-
кая возможность совладания, аномальные поведенческие стереотипы, особенности эмоционального 
реагирования), преципитирующие факторы (стрессы, социальные влияния). Предложенная многофак-
торная модель может использоваться для совершенствования помощи пациентам, страдающим СФР, 
в частности, разработки когнитивно-поведенческого вмешательства.

Ключевые слова: соматоформные расстройства, биопсихосоциальная концепция, патогенез, факто-
ры развития.

Somatoform disorders. The first part: integrative model of pathology

Pribytkov A.A.1, Erichev A.N.2

1 Penza institution of advanced medical studies
2 St. Petersburg Psychoneurological Research Institute named after V.M. Behterev

Summary. The problem of somatoform disorders (SFD) was regarded in accordance with the biopsychosocial 
concept of mental pathology. It was described the role of biological, social and psychological factors in the 
development of SFD. The representation of the interaction of these phenomena in the process of occurrence 
and further development of the SFD was gave. Predisposing factors (genetic predisposition, disturbance of 
neurotransmitters’ metabolism, misbalance of immune and endocrine systems, as well as personality’s typology), 
perpetuating factors (cognitive features, low opportunity of coping, abnormal behavior patterns, features of 
emotional response), precipitating factors (stress, social influence) were emphasized. Proposed multifactorial 
model can be used to improve care for patients who suffer from SFD, especially useful can be development 
of a cognitive-behavioral intervention.

Key words: somatoform disorders, biopsychosocial conception, pathogenesis, development factors.

По данным эпидемиологических исследова-
ний, распространенность соматоформных 
расстройств (СФР) достигает 6,3 % [68]. 

Невзирая на высокую представленность СФР в 
структуре психической патологии, подходы к те-
рапии данных расстройств недостаточно разра-
ботаны. Этот факт частично может быть объяс-
нен тем, что больные СФР обращаются преиму-
щественно в общемедицинские учреждения [26], 
а специалисты в области психического здоровья 
не уделяют должного внимания рассматриваемой 
патологии [20]. Больные с функциональными со-
матическими симптомами, обусловленными нару-
шениями психики, зачастую наблюдаются интер-
нистами и нередко диагностика и лечение в таких 
случаях определяются синдромальной оценкой 
состояния, данной тем или иным специалистом 
(например, «вегетососудистая дистония», «фибро-
миалгия», «кардиалгия», «синдром раздраженно-
го толстого кишечника», «синдром гипервентиля-
ции» и т.п.), без учета патогенетического единства 
функциональных симптомов и целесообразности 
сходных терапевтических подходов [19, 32, 39].

Разработка стратегий (медикаментозных, пси-
хотерапевтических и комплексных) терапии СФР 
сталкивается с рядом сложностей. Помимо уже 
упомянутых (концентрация пациентов преиму-
щественно в общемедицинских учреждениях, не-
достаточный интерес к проблеме со стороны пси-
хиатров и психотерапевтов), нельзя не отметить 
сложности в разграничении СФР с иными психи-
ческими расстройствами еще и по причине отсут-
ствия единства взглядов исследователей на модель 
формирования данной патологии. Термин «сома-
тизация» (somatisieren), изначально предложенный 
как эквивалент понятия «конверсия» (Stekel W., 
1924), длительное время находился под влия-
нием психоаналитического направления и кон-
цепции истерии [69]. Однако, в использующих-
ся в настоящее время классификациях, сомато-
формные расстройства (МКБ-10) и «расстрой-
ство, проявляющееся соматическими симптома-
ми» (somatic symptom disorder, DSM 5) справед-
ливо рассматриваются вне концепции истерии. В 
свое время, «хроническая полисимптомная исте-
рия» (синдром Брике) послужила прообразом для 
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выделения соматизированного расстройства в ка-
честве самостоятельной диагностической едини-
цы DSM-III [49]. В дальнейшем термин «сомати-
зация» подвергался либо сужению до использо-
вания исключительно в отношении группы соб-
ственно соматоформных расстройств, рассматри-
ваемых как отдельная диагностическая единица 
(«первичная» соматизация), либо, напротив, рас-
ширению (вторичные проявления различных пси-
хических нарушений) за счет включения в него 
некоторых аффективных состояний [11, 69].

В результате этого вопрос разграничения СФР 
и аффективной патологии до настоящего време-
ни далек от разрешения и многие функциональ-
ные соматические симптомы рядом авторов рас-
сматривались как вторичные по отношению к де-
прессивным состояниям, в том числе в рамках 
концепции скрытой (маскированной) депрессии 
[2, 4, 6]. Однако особенности клинической кар-
тины СФР, склонность к хроническому течению, 
неблагоприятные социальные последствия не мо-
гут быть полностью объяснены наличием сома-
тических симптомов в структуре расстройств аф-
фективного спектра. Кроме того, у больных, со-
ответствующих диагностическим критериям СФР, 
могут отсутствовать проявления депрессии и тре-
воги [43]. В масштабных эпидемиологических ис-
следованиях было показано, что функциональ-
ные соматические симптомы не всегда обуслов-
лены депрессивными или тревожными расстрой-
ствами [35, 48]. Таким образом, соматоформные 
симптомы не могут оцениваться как исключи-
тельно вторичные проявления аффективной па-
тологии [20, 58].

Представленные в настоящей работе взгляды 
базировались на биопсихосоциальной концепции 
психических нарушений [23] и рассмотрении СФР 
как относительно самостоятельной группы («пер-
вичная» соматизация). В соответствии с биопси-
хосоциальным подходом развитие психических 
расстройств невозможно оценивать, как результат 
только биологических либо только психологиче-
ских механизмов. Возникновение и течение пато-
логических состояний (в том числе СФР) может 
быть объяснено лишь при учете влияния различ-
ных факторов, рассмотренных в настоящей рабо-
те.

Биологическая предиспозиция. В ряде исследо-
ваний установлен вклад фактора наследственно-
сти в развитие СФР. В частности, обнаружена за-
висимость между функциональным полиморфиз-
мом в промоторной области гена переносчика се-
ротонина и развитием стойких соматоформных 
симптомов [30]. Выяснено, что однонуклеотидные 
замены в генах, связанных с обменом серотонина 
и функционированием гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси, оказывают влияние на раз-
витие функциональных соматических симптомов 
[34]. Использование близнецового метода проде-
монстрировало как влияние генетического фак-
тора, так и значимость средовых воздействий в 
генезе функциональных соматических симпто-
мов [36, 40]. Имеются предварительные данные о 

роли нарушений обмена серотонина в развитии 
СФР и функциональных соматических нарушений 
[50, 55]. В ряде исследований выявлены призна-
ки патологии иммунной системы и гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси при сомато-
формных симптомах [29, 51, 54, 59].

Личностные особенности. Типологические 
характеристики личности вносят определенный 
вклад в развитие и течение соматоформных рас-
стройств. Пациенты, страдающие СФР, нередко 
обнаруживают признаки расстройств личности 
[25, 63]. Выявлена дисгармония склада личности 
больных СФР в виде патохарактерологических 
расстройств, изменений направленности лично-
сти, особенностей системы ценностей и защит [1]. 
Как уже было отмечено выше, в период форми-
ровании концепции соматоформных расстройств 
важнейшее значение в их развитии придавалось 
наличию истерических черт. В настоящее время 
получены данные о роли преморбидного скла-
да личности других типов (с преобладанием тре-
вожных, сенситивных, шизоидных, пограничных, 
параноидных, обсессивно-компульсивных черт), 
что не позволяет рассматривать истерические 
черты личности как единственные характерные 
для больных СФР [1, 7, 10, 12, 25 41]. Личност-
ная дисгармония как фактор риска СФР в насто-
ящее время не вызывает сомнений, но уточнение 
роли личностных характеристик остается вопро-
сом дальнейших исследований.

Когнитивные особенности. В существую-
щих представлениях о развитии СФР и функцио-
нальных соматических симптомов важное значе-
ние придается особенностям когнитивного сти-
ля пациентов, нарушениям регуляции когнитив-
ных процессов [8, 44]. Ригидное приписывание 
патологических ощущений исключительно сома-
тическим нарушениям рассматривается как одна 
из важных характеристик мышления пациентов, 
страдающих СФР, что отражено в текущей класси-
фикации (МКБ-10). Нередко у больных СФР (осо-
бенно в отсутствии сопутствующих тревожно-
депрессивных расстройств) отмечается игнориро-
вание психоэмоциональных нарушений как воз-
можной причины функциональных соматических 
проявлений и оценка симптомов как сугубо био-
медицинских [31, 44, 53]. Тем не менее, было по-
казано, что подобные когнитивные установки не 
являются единственно возможными и ряд паци-
ентов готовы рассмотреть психосоциальные фак-
торы как одну из возможных причин имеющихся 
нарушений [27, 33, 53].

Концепция соматосенсорной амплификации 
предполагает наличие у пациента чрезмерно-
го внимания к соматическим ощущениям (в том 
числе нормальным) и тенденцию рассматривать 
их как свидетельство тяжелого соматического за-
болевания, что способствует формированию ипо-
хондрических состояний [16]. Когнитивный стиль 
с катастрофизацией телесных ощущений (перео-
ценка вероятности развития и опасности различ-
ных негативных соматических проявлений) рас-
сматривается как важнейший феномен, способ-
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ствующий развитию и поддержанию функцио-
нальных симптомов [44, 67].

Алекситимия предполагает наличие у пациен-
та сложностей в осознании и вербальном выраже-
нии собственных эмоций, трудностей разграниче-
ния телесных ощущений и эмоциональных пере-
живаний, повышенного внимания к внешним со-
бытиям в ущерб внутренним переживаниям, де-
фицита эмоциональных реакций [13]. В ряде ис-
следований обнаружена взаимосвязь между про-
явлениями алекситимии и развитием соматофор-
ных расстройств, а также между проявлениями 
алекситимии и особенностями копинг-стратегий 
пациентов, страдающих СФР [1, 24, 45, 62].

В собственных исследованиях установлено ак-
тивное использование (по сравнению со здоровы-
ми лицами) неадаптивного механизма психологи-
ческой защиты по типу реактивных образований 
и слабое использования ряда способов психологи-
ческой защиты (вытеснение, компенсация, отри-
цание). Кроме того, выявлено недостаточное ис-
пользование больными СФР по сравнению со здо-
ровыми лицами ряда копинг-стратегий (дистан-
цирование, самоконтроль, принятие ответствен-
ности, положительная переоценка) для преодоле-
ния стрессовых и проблемных ситуаций [7].

Эмоциональное реагирование. Как было отме-
чено выше, СФР не могут рассматриваться как ис-
ключительно вторичные симптомы по отношению 
к аффективной патологии. Однако многие паци-
енты, страдающие СФР, испытывают симптомы 
тревоги, что способствует их дезадаптации и яв-
ляется одной из причин частых визитов к специ-
алистам общей медицины [61]. В частности, тре-
вожные переживания и излишнее внимание к фи-
зиологическим ощущениям при функциональных 
болях в грудной клетке приводят к дополнитель-
ным госпитализациям, неоправданным диагно-
стическим вмешательствам и выраженной деза-
даптации пациентов [66]. Излишнее беспокойство 
по поводу имеющихся нарушений тесно взаимос-
вязано с когнитивными особенностями пациен-
тов — склонности к катастрофизации различных, 
в том числе нормальных, телесных ощущений [38, 
67] и нарушением осознания имеющихся эмоцио-
нальных нарушений (алекситимией) [66].

Особенности поведения. Важнейшей осо-
бенностью поведения больных СФР являет-
ся стремление к многочисленным медицинским 
обследованиям, даже если таковые не выявля-
ют какой-либо патологии и врачами высказыва-
ется мнение об отсутствии соматической патоло-
гии как основы имеющихся у пациента симпто-
мов. Указанные проявления приводят к многочис-
ленным обращениям к специалистам первичного 
звена, проведению большого числа обследований 
(в том числе недостаточно обоснованных), назна-
чению различных лекарственных препаратов (как 
соматотропных, так и психофармакологических), 
увеличению числа госпитализаций [15, 61]. Важ-
но отметить, что, хотя наличие депрессии и тре-
воги также является фактором активного обра-
щения к специалистам общемедицинских учреж-

дений, наличие СФР оказывает значимое влияние 
на использование медицинских ресурсов даже по-
сле исключения эффекта аффективной патологии 
[15, 21]. Данный факт может быть объяснен осо-
бенностями поведения больных СФР, стремлени-
ем к повторным визитам, обусловленным измене-
нием порога принятия решения о посещении вра-
ча, низкой толерантностью к имеющимся симпто-
мам [44, 47].

У больных СФР выявляется и феномен избе-
гающего поведения в виде стремления к умень-
шению физической и социальной деятельности в 
связи с имеющимися функциональными сомати-
ческими симптомами [44]. Ограничение активно-
сти с целью «предотвращения ухудшения состоя-
ния» приводит к усугублению имеющихся нару-
шений, затрудняет клиническое восстановление и 
является фактором риска значительной дезадап-
тации пациентов [44, 52].

Влияние стресса. Психоэмоциональный стресс 
рассматривается как один из факторов, повыша-
ющих вероятность развития, экзацербации и хро-
низации соматоформных расстройств [28, 49]. 
Установлена взаимосвязь тяжести СФР с внутри-
семейными конфликтами, психологическим дав-
лением на работе, а также с вынужденным пере-
селением, обусловленном чрезвычайными обсто-
ятельствами [18 37, 56]. У больных, страдающих 
соматоформными расстройствами, отмечен вы-
сокий уровень стресса в детстве и юности в со-
четании с низкой способностью к его распозна-
ванию, эмоциональному выражению и преодоле-
нию [42]. Тем не менее, прямая взаимосвязь меж-
ду уровнем стресса и тяжестью симптомов отме-
чается далеко не всегда. Так, в одном из иссле-
дований прямая корреляция между стрессом и 
тяжестью функциональных симптомов выявлена 
лишь в 30 % наблюдений [64], в других исследо-
ваниях вообще не обнаружена взаимосвязь меж-
ду психотравмирующими ситуациями и развити-
ем СФР [14, 60]. По данным собственных иссле-
дований, уровень стрессогенных событий (оценка 
по шкале Холмса-Рея) не имел статистически зна-
чимых отличий у больных СФР и здоровых лиц 
при субъективно более высоком уровне стресса у 
пациентов [7]. Можно предположить, что в раз-
витии СФР играет роль не столько факт наличия 
психотравмирующих влияний, сколько недоста-
ток у больных возможностей для совладания со 
стрессовыми и проблемными ситуациями.

Социальные факторы. Данные о роли соци-
ального окружения пациента в развитии сомато-
формных расстройств в настоящее время немно-
гочисленны. Выявлено влияние семейного окру-
жения и особенностей взаимоотношений с роди-
телями на вероятность развития функциональных 
соматических симптомов у подростков. В частно-
сти, отмечено негативное влияние неблагополуч-
ной внутрисемейной обстановки, недостаточно-
го внимания со стороны родителей, наличия тя-
желых заболеваний у родственников [17, 57]. В 
одном из проведенных исследований обнаруже-
на взаимосвязь между высоким уровнем образо-
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вания и стойкостью симптомов СФР [46], однако 
в другом исследовании отмечена высокая частота 
необъяснимых соматических нарушений у лиц с 
низким уровнем образования [65]. Пациенты со 
стойкими функциональными соматическими сим-
птомами имеют низкий социально-экономический 
статус и значительную социальную изоляцию по 
сравнению с пациентами общесоматической сети 
без функциональных симптомов [22, 65], что кос-
венно позволяет судить о нарастании социальной 
дезадаптации у больных СФР.

На основании вышеизложенного можно 
утверждать, что развитие соматоформных рас-
стройств затруднительно объяснить влиянием 
какого-либо одного фактора. Как исключитель-
но биологические, так и сугубо психологические 
модели СФР имеют недостатки, что приводит к 
необходимости рассмотрения патологии с точ-
ки зрения многофакторного интегративного под-
хода. Развитие СФР обусловлено констелляцией 
ряда влияний, которые условно можно разделить 
на следующие группы:

– биологическая предиспозиция (наследствен-
ная предрасположенность, нарушения на уров-
не нейротрансмиттеров, иммунной системы, 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси);

– типологическая характеристика личности 
(доминирование тревожных, сенситивных, исте-
рических черт);

– когнитивные и поведенческие особенности 
(соматосенсорная амплификация, катастрофи-

зация ощущений, алекситимия, сниженная воз-
можность совладания со стрессовыми ситуация-
ми, стремление к многочисленным обследовани-
ям, избегающее поведение);

– внешние влияния (стресс, социальные фак-
торы).

Схема развития соматоформных расстройств в 
соответствии с описанной интегративной концеп-
цией представлена на рисунке 1.

Генетически детерминированная биологиче-
ская предиспозиция представляется важнейшим 
условием развития СФР. Ещё одним предраспо-
лагающим фактором служат особенности лич-
ности, имеющие как биологическую, так и соци-
альную обусловленность. Тем не менее, в отсут-
ствии других влияний особенности биологическо-
го функционирования и структура личности мо-
гут оставаться патологической «почвой» (преды-
спонирующими факторами), не приводя к фор-
мированию клинически очерченных расстройств. 
Наличие конституционально (биологически) обу-
словленной уязвимости к расстройствам психосо-
матического спектра при СФР возможно тракто-
вать как психосоматический диатез [5], под кото-
рой ряд авторов понимает клинически не выявля-
емое снижение толерантности определенных со-
матических систем организма к стрессовым воз-
действиям [3]. В результате стрессовых (психиче-
ских и/или соматических) влияний у лиц с уяз-
вимостью к расстройствам психосоматического 
спектра развиваются различные психосоматиче-
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ские реакции (сопровождающиеся соматовегета-
тивными, эндокринными и иммунными функцио-
нальными сдвигами), для которых характерно от-
сутствие морфологических изменений, соответ-
ствующих соматическим жалобам пациентов. Они 
могут быть как факультативными, так и присущи-
ми личности на протяжении большей части жиз-
ни [3]. Эти дисфункциональные состояния могут 
быть квалифицированы как проявления психосо-
матического диатеза; их появление знаменует на-
ступление этапа предболезни [9].

Неблагоприятные жизненные события (стресс) 
и социальные влияния играют роль пускового ме-
ханизма (преципитирующих факторов), приводя-
щего к возникновению функциональных сомати-
ческих симптомов. Важно подчеркнуть, что нега-
тивные психологические влияния неизбежно воз-
никают в жизни любого индивидуума, и имеет 
значение не только факт стрессовых событий, но 
и нарушенная возможность совладания со стрес-
сом, которая взаимосвязана с когнитивными осо-
бенностями. Роль социальных факторов двояка. 
Негативная социальная обстановка может играть 
роль пускового фактора развития СФР, однако 
адекватная социальная поддержка может способ-
ствовать уменьшению проявлений патологии и 
реадаптации пациента (в том числе, в виде кор-
рекции нарушенной возможности к совладанию 
со стрессом).

Стойкость соматических симптомов и фор-
мирование развернутой клинической картины 
СФР (включающей вторичные тревожные и ин-
сомнические расстройства, нарушение социаль-
ной адаптации) находится в тесной взаимосвязи 
с когнитивными, поведенческими особенностя-
ми и эмоциональным реагированием пациента. 
Именно когнитивными искажениями можно объ-
яснить избыточное внимание пациента к физиче-
ским симптомам, переоценку значимости имею-
щихся нарушений (катастрофизацию), недоверие 
к врачебным заключениям и попыткам объясне-
ния имеющихся симптомов с точки зрения психи-
ческих расстройств. Типичные особенности пове-
дения (многократные посещения врачей, излиш-
ний контроль состояния своего здоровья, ограни-
чение и избегание определенных действий, яко-
бы взаимосвязанных с имеющимися симптомами) 
в значительной мере определяются когнитивным 
стилем пациентов. Проявления нарушенного по-
ведения, с одной стороны, могут быть рассмотре-
ны как последствиями имеющихся функциональ-
ных симптомов, с другой — закрепившийся ано-
мальный образ действий может способствовать 
стойкости соматоформных расстройств.

Эмоциональное реагирование пациентов, стра-
дающих СФР, в значительной степени вытекает из 
катастрофического расценивания телесных сигна-
лов и характеризуется высокой степенью трево-
ги (беспокойства в отношении собственного здо-
ровья). С целью уменьшения тревоги пациенты 
обращаются к специалистам, проходят дополни-
тельные обследования, избыточно контролируют 
основные физиологические параметры (напри-
мер, пульс, артериальное давление), что кратков-
ременно может снижать выраженность пережива-
ний, однако в дальнейшем поддерживает имею-
щиеся когнитивные искажения, аномальные пове-
денческие модели и в целом играет важную роль 
в стойкости функциональных соматических нару-
шений.

Заключение

В соответствии с данными литературы и соб-
ственными исследованиями подтверждена биоп-
сихосоциальная концепция формирования СФР 
и установлена значимость ряда факторов: биоло-
гических (генетическая предрасположенность, на-
рушения нейротрансмиттеров, иммунной систе-
мы), психологических (когнитивные, поведенче-
ские особенности, личностные характеристики), 
социальных (психогенные влияния, роль микро-
социального окружения) в развитии данной па-
тологии. Как и при ряде других психических рас-
стройств, сложно говорить о ключевой роли того 
или иного фактора. Многофакторная модель эти-
опатогенеза СФР представляется наиболее обо-
снованной на современном этапе. Описанная точ-
ка зрения на формирование патологии, включаю-
щая биологические, психологические и социаль-
ные факторы, имеет преимущество перед исклю-
чительно биологическими или психологически-
ми представлениями о развитии СФР. Дальней-
шие исследования проблемы должны включать 
как уточнение роли различных влияний, так и их 
взаимодействие на различных этапах возникнове-
ния и развития СФР.

В соответствии с многофакторной моделью 
СФР, основанной на биопсихосоциальной пара-
дигме, целесообразна разработка вмешательств, 
направленных на различные звенья, приводя-
щие к возникновению функциональных сомати-
ческих симптомов. Терапевтическими мишенями 
могут быть как биологические нарушения, так и 
психологические и социальные факторы. Методи-
ка когнитивно-поведенческой терапии СФР, осно-
ванная на изложенных представлениях, описана 
во второй части настоящей статьи.
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К вопросу о границах психопатий
Литвинцев С.В. 
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Министерства труда и социальной защиты»

Резюме. В статье рассматриваются проблемные вопросы психопатий, прежде всего, отграничения 
их от других психических расстройств пограничного уровня и от крайних вариантов психической нор-
мы. Указывается, что дефиниции терминов «психопатия» и «расстройство личности» требуют уточне-
ния. Подчёркивается необходимость разработки новых концептуальных подходов к систематике пси-
хопатий, исходя из их этиопатогенеза.

Ключевые слова: психопатия, психопатическое состояние, расстройство личности, развитие лично-
сти, акцентуация характера, диатез-стресс-уязвимость.

About the borderlines of psychopathies

Litvintsev S.V. 
St.-Petersburg institute of postgraduate improvement of physicians-experts of the Ministry of Labour 

and Social Protection

Summary. This article discusses the problematic issues of psychopathy: distinguishing them from other 
mental disorders and extreme variants of mental norm. The definitions of the terms «psychopathy» and 
«Personality Disorder» should be clarified. In this article were developed some new conceptual approaches to 
the taxonomy of psychopathy based on their etiopathogenesis.
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Впервые довольно подробные описания пси-
хопатологических проявлений у психопати-
ческих личностей появились в научной ли-

тературе в первой половине XIX столетия. Обзо-
ры литературы того времени, проведённые ря-
дом авторов [7, 16, 20], свидетельствуют, что та-
кие зарубежные классики психиатрии как Ph. 
Pinel (1809), J. Prichard (1835), J.-E. Esquirol (1838),  
U. Trelat (1835) в своих работах указывали на на-
личие в социуме лиц без психоза, но, тем не ме-
нее, никак не вписывающихся своим поведением 
в общепринятые обществом нормы. Психическое 
состояние у них предлагалось обозначать «амо-
ральным», «моральным помешательством», «ма-
нией без бреда», «люцидным помешательством», 
«инстинктивной мономанией» и т.п.

В последующем не одно поколение учёных пы-
талось внести свою лепту в клиническое пони-
мание того, что всё же представляют собой эти 
«патологические характеры», являются ли они 
«вырождением», согласно концепции Б. Мореля, 
или проявлением «психической дегенерации» по  
Р. Крафт-Эбингу, занимают ли они определённую 
нишу в реестре психических заболеваний, либо 
являются крайним вариантом психической нор-
мы и, соответственно, требуют ли они принятия 
каких-либо мер медицинского свойства или нет. 
Однако, психопатии и в настоящее время явля-
ются одной из наименее разработанных и наибо-
лее спорных глав психиатрии. До сих пор не ясны 
их этиология и патогенез, не определены клиниче-
ские границы, переходные состояния, отношение 
к другим патологическим состояниям, реакциям и 
процессам, а систематики и классификации каса-
тельно конкретного в них включения психопатий, 

исходя из психопатологии симптомов и синдро-
мов, вызывают дискуссии. По мнению А.Б. Смуле-
вича [20, 21], они не только «занимают централь-
ное положение в структуре психической патоло-
гии, относимой к пограничным состояниям (пси-
хогении, неврозы, психосоматические наруше-
ния), но и выступают в спектре расстройств эн-
догенного круга». Психопатии и сейчас продолжа-
ют относиться к тем психическим расстройствам, 
которые с трудом и даже не всегда поддаются кли-
нической идентификации и оценке прогноза, что 
особенно негативно сказывается на решении экс-
пертных вопросов (судебно-психиатрических, 
военно-врачебных, медико-социальных).

Всё это усложняется обилием синонимов пси-
хопатии, ещё О.В. Кербиков (1962) перечислял их 
как: «психопатические конституции, конституци-
ональные психопатии, психопатические личности, 
патологические личности, патологические харак-
теры, аномалии характера, аномальные варианты 
личности» [7]; список этот можно продолжить.

С 1990-х годов в нашей стране поменялось уже 
и название этой нозологии, психопатии, как в ли-
тературе последних лет, так и в МКБ-10 именуются 
«расстройствами личности», что объясняется ухо-
дом от стигматизации таких лиц [20]. Однако, та-
кое переименование психопатий ещё более размы-
вает их границы, ведь расстройствами личности 
вполне могут считаться и неврозы, не говоря уже 
о различных личностных развитиях (патологиче-
ские, «простые», патохарактерологические, психо-
патические, невротические, ситуационно обуслов-
ленные и т.п.), особенно если учесть, что в обозна-
чениях таких развитий также не существует едино-
го понимания, а имеется лишь «хаотическое нагро-
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мождение понятий и терминов» [7]. Хотя, по сути, 
весь вышеперечисленный поток терминов должен 
был бы способствовать отграничению динамиче-
ской, приобретённой психопатии от конституцио-
нальной, дегенеративной, а не запутывать ещё бо-
лее положение дел в этой области пограничной 
психиатрии. К тому же, если следовать только ло-
гике «стигме» существующего обозначения психи-
ческих расстройств у душевнобольных, то и такое 
заболевание как «шизофрения» предпочтительней 
назвать, к примеру, как «эндогенно-процессуальное 
расстройство личности».

Изложенное выше свидетельствует о том, что 
психопатии, несмотря на продолжительную исто-
рию их изучения, на сегодняшний день представ-
ляют собой спектр психических расстройств с мас-
сой проблем, требующих их разрешения. С самого 
начала становления учения о психопатиях одной из 
таких практически важных проблем является не-
обходимость их научного отграничения, безуслов-
но, являющихся патологическими аномалиями ха-
рактера, как от других психических расстройств, 
прежде всего, пограничного уровня, так и от край-
них вариантов психической нормы. Решение дан-
ной проблемы позволило бы определиться с само-
стоятельностью этой нозологической единицы и 
приданием ей чёткого клинического формата.

Надо сказать, что до 1882 года диагноз, обо-
значающий психопатию, вообще не был понятен 
большинству психиатров, и она даже не значи-
лась в официальной, принятой для отчётности, 
классификации психических болезней. В авгу-
сте 1882 года В.Х. Кандинский провёл судебно-
психиатрическую экспертизу Юлии Островлёвой, 
привлечённой к следствию по обвинению в по-
кушении на убийство с целью ограбления. На 
основе данного случая в 1883 г. в журнале «Ар-
хив психиатрии, нейрологии и судебной психопа-
тологии» им была опубликована статья: «Случай 
сомнительного душевного состояния перед судом 
присяжных (Дело девицы Юлии Губаревой)» [5]. 
В этой работе В.Х. Кандинский провёл детальный 
разбор истории болезни Юлии Островлёвой (под 
вымышленной для публикации фамилией Губаре-
вой) и на её примере осуществил блистательное 
клиническое описание истеро-возбудимой фор-
мы психопатии. С большим мастерством им опи-
саны психопатология, клиника и динамика дан-
ного патологического состояния, включая нерав-
номерное постнатальное психомоторное разви-
тие, нарушенное полоролевое поведение, истери-
ческие галлюцинации, конверсионные расстрой-
ства, аффективные нарушения, психическую ги-
перестезию, пищевые и сексуальные перверзии, 
патологическое влечение к алкоголю, изменённые 
формы опьянения. Клиническая характеристи-
ка её «психопатического состояния» В.Х. Кандин-
ским представлена следующими словами: «Весь 
строй душевной жизни обвиняемой существен-
но характеризуется непостоянством, изменчиво-
стью, неустойчивостью, отсутствием внутренне-
го равновесия, дисгармонией своих отдельных 
сторон». Диагностированное у неё «психопатиче-

ское состояние» он отнёс «к той форме хрони-
ческого душевного страдания, которое прекрас-
но изучено французскими психиатрами Море-
лем и Леграном-дю-Соллем ещё в 60-х годах под 
названием «душевная дегенерация» или «наслед-
ственное душевное страдание». При этом В.Х. 
Кандинский ссылался на немецких психиатров 
Крафт-Эбинга и Шюле, которые в своих трудах 
описывали подобные состояния под названием 
«конституциональная психопатия», «конституци-
ональное дегенеративно-психопатическое состоя-
ние». Установив Юлии Островлёвой диагноз пси-
хопатии и отграничив данное болезненное состо-
яние от других форм психических заболеваний, 
В.Х. Кандинский, рассматривал это «…как часть 
начавшейся перестройки психиатрии». При этом, 
он не только ответил на вопросы экспертного 
плана касательно вменяемости таких больных, но 
и заявил в своей работе в гораздо большем — в 
том, что такое заболевание существует как «осо-
бая нозологическая форма», как вполне «опреде-
лённая клиническая форма», внеся её в XVI ру-
брику («конституциональные психозы») разрабо-
танной им классификации [5]. Несмотря на то, 
что как сама классификация, так и предложенная 
формулировка не считаются удачными [17,18,19,], 
выделение им психопатий в отдельную клиниче-
скую группу явилось важным событием.

Таким образом, В.Х. Кандинский, исходя из 
аналитического и детализированного историче-
ского экскурса сделал первую научно обоснован-
ную попытку определения «оригинарной психопа-
тии», подчеркнув, что таковая начинается с пер-
вого времени жизни данного лица («origo» — на-
чало). Основу её он видел в «неправильной ор-
ганизации нервной системы»,… вследствие чего 
мозговые функции… частью приобретают болез-
ненную силу, частью не развиваются достаточно 
или же принимают в своём развитии ненормаль-
ное направление» [5].

Следующей знаковой вехой в разработке уче-
ния о психопатиях явилось дело, которое слуша-
лось в петербургском суде в период с 27 ноября по 
3 декабря 1884 г. В покушении на изнасилование 
и в убийстве 28 августа 1883 года 13-летней Сары 
Беккер обвинялся некий Миронович, а пособни-
цей этого преступления, являлась Семёнова, обна-
руживающая явные признаки психической патоло-
гии. С 1878 года она страдала «серьёзной душевной 
болезнью», лечилась в Санкт-Петербургской пси-
хиатрической больнице св. Николая Чудотворца 
с диагнозом: «Апатическое мрачное помешатель-
ство», с того времени резко изменилась в характе-
ре и поведении [8]. По этой причине для заключе-
ния о её психическом состоянии в период совер-
шения преступления в суд были приглашены И.М. 
Балинский и О.А. Чечотт.

О.А. Чечотт при освидетельствовании Семёно-
вой оценил её болезненное «ненормальное» состоя-
ние как «психопатическое». И.М. Балинский согла-
сился с этой оценкой психического состояния, но, 
что особенно важно, в своём экспертном заключе-
нии сделал целый ряд интересных замечаний. Так, 
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он указал, что «психопатия — слово, заимствован-
ное из греческого языка, — обозначает вообще ду-
шевное страдание, душевный недуг», подчеркнув 
тем самым понимание им терминов «психопатия» 
и «психопатическое состояние» как обозначение 
психической патологии [8]. Некоторые выдержки 
из его экспертного заключения (опубликовано в 
журнале «Вестник клинической и судебной психи-
атрии и невропатологии», 1885, в. 1, стр. 368-371), 
в отношении психопатологической характеристики 
психопатий заслуживают особого внимания.

«У г-жи Семёновой нет бреда, галлюцинаций, 
болезненного душевного настроения и других 
признаков какой-либо ясно определённой фор-
мы душевной болезни; то расстройство умствен-
ных способностей, которое мы усматриваем в ней, 
имеет другое значение. Признать окончательно 
его существование не легко как в научном, так и 
в нравственном отношении». «Подобные больные 
могут совершать и совершают различные престу-
пления… Больные эти крайне опасны для обще-
ства и не могут быть терпимы в его среде, они 
втягивают в преступление людей, мало развитых 
и слабых характером, и становятся опасным ору-
дием в руках опытных преступников. В обыкно-
венных домах умалишённых содержать их труд-
но, они вредны для других больных и переносят 
с трудом продолжительное заключение. Им нуж-
на известная доля свободы, всего лучше поме-
щать их под наблюдение опытного врача в более 
свободных заведениях, устроить правильно гиги-
енические условия их жизни, подобрать соответ-
ственные для них задания; тогда больные эти до 
известной степени поправляются и долгое время 
могут казаться людьми вполне здоровыми, но раз 
они выйдут из единственно возможной для них 
колеи, то несостоятельность их вполне наказыва-
ется». «…психопат правильно и логически мыс-
лит, может отличать добро от зла…, но он лишён 
всяких нравственных понятий».

Приведённые выше цитаты, в целом, верно 
иллюстрируют психопатологию психопатии, хотя 
применительно Семёновой, — она, на наш взгляд, 
ею не страдала. Анализ анамнестических сведений 
и описания психопатологического статуса, содер-
жащихся в экспертном заключении, противоречат 
диагнозу этого психического расстройства, а сви-
детельствуют в пользу наличия у неё процессуаль-
ного заболевания, либо эндогенного происхожде-
ния, либо экзогенно-органического, либо, вероят-
ней всего, — коморбидности их обоих.

Поэтому, И.М. Балинский, признавая «состоя-
ние г-жи Семёновой в течение времени за июнь, 
июль и август 1883 г. ненормальным», основывал-
ся «… на том болезненном мозговом процессе, ко-
торым страдала подсудимая в 1878 г., на последо-
вавших за ним немаловажных болезнях, которые 
она переносила вплоть до июня 1883 г., на непра-
вильном образе жизни, который она вела, оставив 
дом помешанных, и на той внезапной и корен-
ной перемене, которая последовала в её характере 
при таких условиях». Он отмечал, что его задача 
в качестве эксперта заключается в данном случае 

в том, чтобы выяснить, с каким конкретно «пси-
хопатическим состоянием»… он имеет дело у Се-
мёновой. Тем не менее, несмотря на явное отсут-
ствие у неё психопатии в современном диагности-
ческом понимании, надо признать, что заключе-
ние И.М. Балинского сыграло очень важную роль 
в необходимости внедрения этого диагностиче-
ского термина в психиатрическую практику и его 
отграничения в будущем как от других психиче-
ских расстройств, так и от психической нормы.

Заслугой же А.О. Чечотта явилось то, что при 
экспертизе психического состояния Семёновой 
он последовательно и настойчиво вводил поня-
тие «психопатия» в обиход (отсюда и укрепилось 
мнение, что Семёнова — «первая русская психо-
патка»). Но, как верно указывает О.В. Кербиков 
(1958), именно И.М. Балинский сделал своим ав-
торитетом то, что понятие «психопатия» полу-
чило полное признание не только среди психиа-
тров, но и у юристов. Благодаря ему было пре-
одолено сопротивление судебных органов и тех 
психиатров, которые не хотели оставить старые 
позиции, концепции о дегенерациях и признать 
обоснованность выделения психопатий в каче-
стве самостоятельной нозологической формы. 
Более того, его имя привлекло к этой проблеме 
настолько огромное внимание различных слоёв 
общества, что в газетных публикациях того вре-
мени разгорелась острая дискуссия среди жур-
налистов, насколько правомерно относить таких 
лиц к страдающим психическими расстройства-
ми и не привлекать к ответственности за совер-
шённые уголовные деяния. Термин «психопатия» 
получил отражение и в художественной литера-
туре, например, в рассказах Н.С. Лескова «Ста-
ринные психопаты» (1885) и А.П. Чехова «Психо-
паты» (1885). На бытовом уровне слово «психо-
пат» с этого времени приняло порицающий, поч-
ти бранный оттенок.

В 1886 году, спустя два года после эксперти-
зы Семёновой, проведенной О.А. Чечоттом и И.М. 
Балинским, В.М. Бехтеревым была написана по-
свящённая этому психическому расстройству пер-
вая в мировой литературе монография под назва-
нием: «Психопатия (психонервная раздражитель-
ная слабость) и её отношение к вопросу о вме-
нении». В этой работе он определил, что «лица, 
страдающие психопатией, не могут считаться ду-
шевнобольными в собственном смысле этого сло-
ва, но они являются теми странными, загадочны-
ми существами, которые чувствуют, мыслят и по-
ступают иначе, нежели здоровые лица, которые 
уже с детства являются глубоко порочными су-
ществами и которые вместе с тем представляют 
собой верных кандидатов на душевную болезнь». 
Вместе с тем, он отмечал, что степень выражен-
ности этих отклонений может быть различной, 
поэтому «психопатическое состояние» при обыч-
ных условиях может и не проявляться, что меж-
ду психопатией и нормальным состоянием име-
ются переходы.

Приведённое определение, с одной стороны, 
даёт достаточно ёмкую клиническую характери-
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стику психопатическим личностям, с другой, — не-
сколько размывает их границы. Не совсем понят-
но, что здесь понимал В.М. Бехтерев: либо он счи-
тал психопатию предиспозицией психического за-
болевания, либо психическим расстройством в 
рамках отдельной нозологической формы.

По мнению В.М. Бехтерева, психопатия может 
быть врождённой и приобретённой. В первом слу-
чае — «при врождённой недостаточной организа-
ции мозга» психопатия есть одно из проявлений 
дегенерации, которая понималась им в духе кон-
цепции Мореля. Приобретённая же психопатия, 
как он считал, является результатом тяжёлых об-
щих болезней, злоупотребления алкоголем, травм 
головы и различных истощающих влияний — по-
вторных кровотечений, половых излишеств, она-
низма и пр. В обоих случаях, по утверждению 
В.М. Бехтерева, в основе психопатий всегда лежат 
те или иные анатомические отклонения в строе-
нии головного мозга, поэтому каким-либо ситуа-
ционным факторам большого значения в проис-
хождении психопатий он не придавал. Тем не ме-
нее, в его рассуждениях заложено начало более 
поздних исследований, отграничивающих консти-
туциональную психопатию от других её вариан-
тов («нажитая», «краевая», «органическая» и т.п.), 
а также от крайних вариантов нормы.

Исследования В.Х. Кандинского, И.М. Балин-
ского, О.А. Чечотта, В.М. Бехтерева, осуществля-
емые с материалистических позиций, завершили 
научный этап развития учения о психопатиях в 
петербургской психиатрии. Психопатии понима-
лись ими не как статическое, а как постоянное 
динамическое образование, чего не могли достиг-
нуть в своих значительно более поздних исследо-
ваниях немецкие психиатры Юлиус Людвиг Ау-
густ Кох и Эмиль Крепелин.

Так, J. Koch, выпустив в 1891-1893 гг., три кни-
ги: «Психопатические неполноценности», под тер-
мином «психопатия» объединил состояния, «не 
представляющие собой душевной болезни», а яв-
ляющиеся вариантами конституциональных изме-
нений и не претерпевающие на протяжении жиз-
ни существенных изменений (цит. по [7]).

Э. Крепелин в седьмом издании своего Руко-
водства по психиатрии (1904) (глава: «Психопа-
тические личности») указал, что психопаты в те-
чение всей своей жизни остаются в основном 
неизменными, стабильными, с отсутствием при-
знаков течения (цит. по [16]). Он выделил их 
несколько форм и наделил в основном социально-
психологическими характеристиками (врождён-
ные преступники, неустойчивые, патологические 
лгуны и плуты, псевдокверулянты), а не психопа-
тологическими, что, впрочем, имеет отголоски и в 
классификациях последних лет, вызывая справед-
ливую критику. Но, что очень важно, он, предпри-
няв попытку выделения отдельных типов психо-
патических личностей и описав их, очертил гра-
ницы и указал, что речь здесь идёт о состояниях, 
промежуточных между выраженными болезнен-
ными состояниями и такими особенностями лич-
ности, которые находятся ещё в пределах нормы, 

то есть между болезнью и здоровьем. При этом 
им, как ранее и В.М. Бехтеревым, указывалось на 
наличие переходов между нормой и психопатией, 
что вполне вписывается в созданные позже кон-
цепции об акцентуированных личностях [13] и об 
акцентуациях характера [14].

Итогом взгляда Э. Крепелина на психопатии 
можно считать то, что благодаря ему активизиро-
валась дальнейшая разработка этой, как писал он, 
«многообещающей области» и осуществлялась она 
уже главным образом московской психиатриче-
ской школой, связанной с именами С.С. Корсакова, 
С.А. Суханова П.Б. Ганнушкина и О.В. Кербикова.

С.С. Корсаков в разработанной им классифи-
кации выделил «прирождённую психопатическую 
конституцию» (psychopathia degenerative originaria) 
с проявлениями: «1) общая неуравновешенность; 
2) paranoia originaria; 3) индуцированное помеша-
тельство; 4) бредовые вспышки дегенерантов; 5) 
резонирующее помешательство; 6) нравственное 
помешательство; 7) половое извращение; 8) им-
пульсивное помешательство…» [9]. Под этим по-
нятием он понимал «болезненное изменение все-
го строя психического организма, не случайное и 
более или менее быстро преходящее болезненное 
расстройство, а изменение, настолько тесно свя-
занное с психической жизнью данного индивиду-
ума, что оно составляет уже его коренную сла-
бость, делается характерным его свойством на-
всегда или на довольно большой срок». [10]. Он 
указывал, что лица, ею страдающие, стоят на гра-
нице между здоровыми и психически больными; 
«врождённая психопатия» проявляется не в грубо 
психических симптомах, а в аномалиях характе-
ра, в недостаточной уравновешенности, в недоста-
точной приспособляемости к окружающей среде 
и неправильной реакции на различные влияния, 
действующие на психику. Прогноз дегенеративной 
оригинарной психопатии он называл неблагопри-
ятным. Болезненные признаки её, по его мнению, 
проходят обыкновенно через всю жизнь, хотя при 
благоприятной обстановке они могут свестись до 
минимума. Психопатия определялась им как «дис-
гармония всего строя психики, не приобретаю-
щая форму сумасшествия». Он писал, что «со-
стояние психической неуравновешенности, кото-
рое наблюдается у различных лиц, относящихся к 
этой категории, иногда… настолько невелико, что 
едва заметно даже врачу и почти не мешает ве-
сти жизнь, совершенно подходящую к нормаль-
ным условиям… между нормальным состоянием 
человека и резкой степенью вырождения — града-
ции, переходных ступеней очень много и резких 
границ положить нет никакой возможности» [11].

Особенно ярким представителем когорты ис-
следователей проблемы психопатий являлся П.Б. 
Ганнушкин, убеждённый сторонник нозологиче-
ского направления в психиатрии. До него, как 
мы видим, понятие психопатий в целом было 
сформировано, но не заполнено детальным кли-
ническим содержанием. Лишь в общих чертах 
были намечены программные задачи в этой об-
ласти, — такие, как изучение соотношения почвы 
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и психоза, место психопатий среди других психи-
ческих расстройств, их возможные клинические 
варианты, формы и группировки.

Начиная со статьи «Постановка вопроса о гра-
ницах душевного здоровья» (1908) П.Б. Ганнуш-
кин продолжил попытки предшественников очер-
тить границы психопатий. В описательной мане-
ре, весьма образно, понятно и клинически точно 
он представил отличие их от нормы и от психо-
зов: «Эти индивидуумы, находясь на свободе, рез-
ко отличаются от обыкновенных нормальных лю-
дей, оказавшись… в специальном заведении для 
душевно больных, они точно также резко отли-
чаются от остального населения этих учрежде-
ний». Он рассматривал психопатии в рамках ши-
рокой области пограничных психических рас-
стройств, занимающими место, с одной сторо-
ны, — между душевными и нервными болезнями, 
с другой, — между душевной болезнью и душев-
ным здоровьем. Тем самым, подчёркивал П.Б. Ган-
нушкин, психопатии — «… это формы, которые не 
имеют ни начала, ни конца», а «… границы меж-
ду отдельными психопатиями столь же расплыв-
чаты и неопределённы, как и общие рамки для 
всей этой подлежащей изучению области»[1].

В своих работах П.Б. Ганнушкин указывал на 
врождённую неправильность, на дисгармонич-
ность нервной системы, как основу психопатий. 
Отмечая, что воздействие среды оказывает зна-
чительное влияние, вплоть до полного сглажи-
вания или, напротив, резкого обострения психо-
патических свойств, он считал, что оно является 
лишь моделирующим, а не создающим психопа-
тию. Для него становился архаичным существо-
вавший ранее критерий стабильности психопа-
тий, он понимал его условность, абстрактность, 
оценивал лишь как исходную точку динамики [2]. 
Это нашло полное отражение в созданной им кон-
цепции их развития и представленной в моногра-
фии «Клиника психопатий, их статика, динамика, 
систематика». Данная книга подвела итоги почти 
13-летних исследований и вышла в свет в 1933 
году, спустя 2 месяца после его смерти.

Своё несогласие с некоторыми положения-
ми этой книги высказывал В.А. Гиляровский [4], 
взгляды которого на психопатии распространя-
лись не как на врождённое уродство характера, 
а как на, большей частью, патологическое разви-
тие. Широко известен его афоризм: «Психопатами 
чаще делаются, чем рождаются» [3]. Он подчёрки-
вал, что вся группа аномальных развитий, состо-
яний, как бы расположенных между неврозами и 
психопатиями, отличается полиморфизмом, обу-
словленным невротическими и патохарактероло-
гическими расстройствами.

Огромный вклад в развитие учения о психо-
патиях внёс О.В. Кербиков. При этом, он при-
нял во внимание диаметрально противополож-
ные суждения на проблему их формирования 
двух учеников П.Б. Ганнушкина — М.О. Гуреви-
ча и Е.К. Краснушкина, высказанные ими в 1938 
году на конференции, посвящённой 50-летию 
клиники им. С.С. Корсакова. М.О. Гуревич от-

стаивал точку зрения на психопатии, как о стой-
кой, утерявшей способность к компенсации дис-
гармонии психики, о «неизменности конституци-
онального строения характера», а стабильность 
и отсутствие способности к компенсации ввёл в 
определение психопатий. Е.К. Краснушкин, на-
против, отстаивал концепцию динамики психо-
патий и полагал, что силой внешних воздействий 
на личность может быть порождена и самая пси-
хопатия и тип её.

О.В. Кербиков выдвинул своё положение, за-
ключающееся в том, что психопатии могут быть 
не только врождёнными (ядерными), но и при-
обретёнными (краевыми), сформировавшимися 
в результате патохарактерологического развития 
[7]. Он указал, что признание существования кра-
евой психопатии ставит вопрос об её становле-
нии, что такая психопатия не возникает в готовом 
виде, а формируется в течение жизни, проходит 
определённые стадии развития, в том числе на-
чальную — «препсихопатическую». Препсихопати-
ческая стадия, писал он, отличается выявлением 
характерологических особенностей в определён-
ных условиях, при ней отсутствует признак то-
тальности и сохраняется способность коррекции 
поведения. Психопатические проявления в этой 
стадии невыраженные, нестойкие, зависят от си-
туации и от соматического состояния больного, 
а синдромы, составляющие основу любой фор-
мы психопатии (возбудимая, астеническая, ис-
тероидная, шизоидная и др.), «… могут сменять 
друг друга или причудливо сочетаться». Выделяя 
«ядерную» психопатию, О.В. Кербиков указывал, 
что при ней уместнее говорить не о препсихопа-
тической стадии, а о «латентной» психопатии, ко-
торая может быть либо выявлена, либо не выяв-
лена условиями внешней среды и что здесь роль 
внешних факторов иная — «выявляющая», моде-
лирующая», соглашаясь здесь полностью с пози-
цией П.Б. Ганнушкина.

Следует заметить, что, несмотря на отсутствие 
повсеместного признания краевых психопатий, 
О.В. Кербиков в целом дал концептуально верную 
характеристику общих закономерностей форми-
рования психопатических личностей. Он подчер-
кнул, что вся область «малой» психиатрии характе-
ризуется изменчивостью, динамикой, наличием пе-
реходных и промежуточных форм и показал, что 
границы между отдельными клиническими прояв-
лениями не столько разделяют, сколько соединя-
ют эти формы [7]. В то же время, как пишет А.Б. 
Смулевич [20,21], психопатии, «… (особенно про-
явления динамики), тесно смыкаясь с неврозами, 
развитиями, психосоматическими расстройствами, 
выступают как патология, требующая чёткой но-
зологической квалификации и клинической диф-
ференциации от других пограничных состояний».

Таким образом, проблема отграничения пси-
хопатий от других психических расстройств по-
граничного уровня не решена и сейчас. Вопросы, 
считать ли все случаи психопатий эндогенной, 
конституциональной аномалией характера и ка-
кова при этом роль наследственности, признавать 
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ли возможность их формирования исключитель-
но под влиянием неблагоприятных, прежде всего 
социальных влияний среды, либо должны присут-
ствовать оба эти фактора и тогда, — в каких про-
порциях; какую роль играет органическая непол-
ноценность нервной системы и обязательно ли 
она имеется, остаются открытыми.

Также имеется много вопросов по проблеме «со-
отношения биологического и психического в лич-
ности» [6], а отсюда, и соотношения психогенного 
и врождённого в структуре неврозов и психопа-
тий, обусловленных, в частности, наличием пере-
ходных и промежуточных форм между собственно 
психогенными расстройствами и психопатиями. В 
зависимости от методологических установок иссле-
дователей эти вопросы рассматриваются как про-
явления скрытой («латентной» — по О.В. Кербико-
ву) психопатии, или как неврозы у психопатов, или 
как сформированные под влиянием психической 
травматизации психогенные изменения характера. 
В этом плане нам представляется перспективным 
рассмотреть формирование психопатий, используя 
современные концептуальные положения о триг-
герных механизмах биологического и психическо-
го стресса в соотнесении с диатез-стрессовыми мо-
делями психиатрии [12, 22].

Нет среди психиатров полного взаимопонима-
ния по вопросу разграничения психопатических 
реакций и декомпенсаций, несмотря на ряд ра-
бот по этому поводу [15]. Нередко психопатиче-
ские реакции трактуются как чисто психогенные, 
а не как динамический сдвиг при них. Отсутству-
ют чёткие критерии разграничения ситуационных 
паранойяльных реакций от паранойяльного раз-
вития личности в рамках формирующейся психо-
патии. Не сформирована до сих пор единая точ-
ка зрения на так называемое «шизотипическое 
расстройство личности», поскольку «… (в отече-
ственной версии МКБ-10 этот тип объединяется с 
вялотекущей шизофренией), по ряду параметров 
соответствующее врождённой аномалии, опреде-
лявшееся П.Б. Ганнушкиным, а позднее М.О. Гуре-
вичем как «шизофреническая (шизофреноподоб-
ная) конституция» [2].

Дискутабельным является вопрос о легитимно-
сти такой формы психопатии как «органическая», 
детально описанной у подростков А.Е. Личко [14], 
против чего достаточно аргументированно ещё в 
своё время выступал О.В. Кербиков [7]. И, дей-
ствительно, на наш взгляд, провести отчётливую 
грань между так называемой «органической» пси-
хопатией и органическим заболеванием головно-
го мозга, перенесённым в раннем детстве, повлек-
шим затем соответствующие личностные измене-
ния, зачастую практически невозможно.

А.Е. Личко (1983) осуществлена оригинальная 
попытка отграничения психопатий от крайних ва-
риантов нормы в рамках акцентуаций характера в 
подростковом возрасте. Главным отличительным 
признаком акцентуаций он считал то, что при них 
«… адаптация нарушается только при ударах по 
месту наименьшего сопротивления»…, представ-
ляющего собой «… избирательную уязвимость в 

отношении определённого рода психогенных воз-
действий при хорошей и даже повышенной уяз-
вимости к другим». При том, что акцентуации 
характера, впрочем, как и психопатии, описаны 
им в увлекательной иллюстративной манере, ав-
тор указывает на большие трудности разграниче-
ния этих состояний: «… дифференциация психо-
патий умеренной степени и акцентуаций характе-
ра в подростковом возрасте нередко представля-
ет нелёгкую задачу, так как на фоне акцентуаций 
могут возникать такие нарушения поведения, ко-
торые производят впечатление психопатических». 
Психопатии А.Е. Личко рассматривал в соответ-
ствие с взглядами П.Б. Ганнушкина (1933), пре-
образованными позже О.В. Кербиковым (1962) в 
общеизвестную триаду: 1) тотальность; 2) относи-
тельная стабильность патологических черт харак-
тера; 3) социально-психологическая дезадаптация.

Однако, с приведёнными критериями Ганнуш-
кина — Кербикова в настоящее время согласны да-
леко не все. В этом ракурсе мы считаем умест-
ным привести справедливое, на наш взгляд, за-
мечание А.Б. Смулевича (2009) о том, что «кано-
нические представления, отражающие клиниче-
ский опыт создателей номенклатуры психопатий, 
о «неизменности», «стабильности», «постоянстве» 
аномалий личности, сохраняющих свою структу-
ру до старости, нуждаются в пересмотре». А.Б. 
Смулевич настаивает «на возможности компен-
сации» психопатий, вплоть до их «депсихопати-
зации» и «наступления длительных ремиссий бо-
лее чем в половине случаев», а также «значитель-
ной изменяемости аномальных характерологиче-
ских свойств». Понятно, что пересмотр изложен-
ных позиций, считавшихся ранее устоявшими и 
даже концептуальными, заставит в будущем кли-
ническое мышление психиатров как-то по-иному 
оценивать и границы психопатий.

Мы считаем, что для построения новой кон-
цепции психопатий, прежде всего, определения 
их границ, необходимо, в первую очередь, интен-
сифицировать научные исследования по изуче-
нию клинико-психопатологического и клинико-
динамического содержания этого спектра болез-
ненных состояний, исходя из посыла П.Б. Ган-
нушкина [1], что на одном его полюсе должны 
быть «формы, больше всего связанные с консти-
туциональными, а на другом — с ситуационными 
факторами»… «и наметить два, в действительно-
сти в чистом виде не существующих, однако, да-
ющие возможность устанавливать в каждом от-
дельном случае соотношение различных патоген-
ных моментов, основных типа развития, именно 
тип конституциональный и ситуационный». Раз-
граничение указанных типов развития с определе-
нием в каждом из них конкретных клинических 
форм позволит разработать унифицированные 
диагностические критерии распознавания психо-
патий. Это предоставит возможность практиче-
скому врачу-психиатру прогнозировать их дина-
мику и выстраивать правильную тактику и стра-
тегию лечебно-реабилитационных мероприятий 
при данной психической патологии.
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Гибридные подходы и моделирование активности 
человеческого мозга

БогдановА.В.1, Гущанский Д.Е.,1 Дегтярев А.Б.,1 Лысов К.А.1, Ананьева2 Н. И., Незнанов Н.Г.,2 Залуцкая Н.М.2
1 Санкт-Петербургский государственный университет

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

Резюме. Традиционный подход к моделированию человеческого мозга предполагает использование 
современных вычислительных устройств с последовательным наращиванием их мощностей до допу-
стимого уровня. Альтернативой ему служит гибридное решение, основывающееся на концепции ней-
роморфных вычислений и представляющее собой комбинацию искусственных нейронных сетей, рабо-
тающих на специально сконструированных для задачи аппаратных решениях. Особенности конструк-
ции предполагают воспроизведение механизмов работы человеческого мозга, а созданные на их осно-
ве вычислительные устройства обеспечивают поддержку работы нейронных сетей. Существующие вы-
числительные модели мозга требуют значительного времени на обработку данных даже при запуске 
на суперкомпьютерах и в настоящее время не способны работать в режиме реального времени. По-
скольку человеческий мозг состоит из двух полушарий, работающих и выполняющих разные функ-
ции, подход на основе комбинирования аналоговых и цифровых систем в единое архитектурное ре-
шение выглядит перспективно. Описанию результатов исследований человеческого мозга и его актив-
ности как основы для построения гибридных вычислительных систем и методам работы с ними и по-
священа данная работа.

Ключевые слова: нейроинформатика, вычислительная нейробиология, высокопроизводительные вы-
числения, моделирование человеческого мозга.

Hybrid approaches and human brain activity modelling

Bogdanov A.V.1, Gushchanskiy D.E.1, Degtyarev A.B.1, Lysov K.A.1, Ananyeva N.I.2, Neznanov N.G.2, Zalutskaya N.M.2,
1 St. Petersburg University

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

Summary. The traditional approach to human brain modeling suggests modification of modern systems and 
microcircuits as long as their performance reaches a permissible limit. A different hybrid approach is based 
on neuromorphic computing. The idea we utilize is combination of artificial neural networks with specialized 
microcircuits. The architecture of the microchip needs to reproduce the mechanisms of the human brain 
and to be a kind of hardware support for neural networks. Existing models of the brain even on powerful 
supercomputers require significant computation time and are not yet able to solve problems in real time. 
Since the human brain consists of two parts with different functions and different data processing principles, 
there is a very promising approach which suggests combining digital and analog systems into single one. In 
current collaboration we incorporate some results of study of activity of human brain as a base of building 
of hybrid computational system and foundation to the approach of running it.

Key words: neuroinformatics, computational neuroscience high performance computing, brain modelling.

До недавнего времени одним из крупнейших 
споров нейробиологии велся вокруг того, 
как нейроны кодируют информацию. Было 

неясно, посылается ли информация в цифровой 
или аналоговой форме, либо мозг использует оба 
средства одновременно. Оказалось, что оба [1]. 
Открытыми остаются следующие вопросы:

1. Как классифицировать сигнал (в качестве 
дискретного или аналогового)?

2. Как определить, какую информацию он не-
сет (провести декодирование)?

На данный момент нет единого мнения, как 
интерпретировать информацию при декодирова-
нии. Большинство ученых разделилось на привер-
женцев частотного кодирования (rate coding) [2] и 
приверженцев временного кодирования (temporal 
coding) [3]. Частотное кодирование подразумева-
ет, что сигнал всегда несет какую-нибудь инфор-

мацию и ее интерпретация зависит только от ча-
стоты сигнала. Временное же кодирование пред-
полагает, что в любой момент времени сигнал мо-
жет являться либо шумом, либо некоторой ин-
формацией, требующей интерпретации. В дан-
ной работе нас больше интересовало, как сигна-
лы классифицировать в качестве аналоговых или 
цифровых, чтобы заложить основу для формиро-
вания гетерогенного вычислительного комплек-
са, где одна составляющая генерирует аналого-
вые сигналы, а другая — цифровые.

Цифровые сигналы, передаваемые обычными 
компьютерами, нисколько не похожи на аналого-
вые сигналы, применяемые в старых телевизорах 
и радиоприемниках. Отличить их друг от друга 
просто, чего нельзя сказать того же о нейронных 
сигналах — там разделить цифровые и аналоговые 
сигналы довольно сложно. Нейробиологам давно 
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известно, что нейроны передают сигналы в фор-
ме электрических импульсов, которые называют-
ся биоэлектрическими потенциалами или «спай-
ками». Несколько взятых вместе спайков называ-
ется последовательностью спайков. Точный спо-
соб кодирования информации в спайках неизве-
стен, однако ученые открыли как минимум два 
протокола кодирования. В 1990 году нейробио-
логи обнаружили, что напряжение мышцы зави-
сит от количества «спайков» в определенный пе-
риод времени, от скорости их прибывания. Этот 
вид сигнала имеет лишь два состояния — включе-
но или выключено — так что он определенно яв-
ляется цифровым. Однако другие нейробиологи 
утверждают, что информация может быть зако-
дирована и по-другому — посредством разницы 
во времени между отдельными спайками при их 
прибытии. Это аналоговое кодирование.

Сложность заключается в разграничении этих 
двух сигналов, поскольку они оба зависят от ха-
рактеристики спайков, которые путешествуют по 
нейрону. Этот вопрос вызывает частые споры 
среди нейробиологов, поскольку отсутствует со-
гласия относительно того, когда сигнал является 
цифровым, а когда аналоговым.

Не так давно японские физики Ясухиро Мо-
тидзуки (Yasuhiro Mochizuki) и Сигеру Синомото 
(Shigeru Shinomoto) из Университета Киото разра-
ботали способ автоматического определения вида 
кодирования [6]. Способ основан на идее о том, 
что некоторые статистические модели лучше вы-

ражают цифровой код, чем аналоговый код, и на-
оборот.

Метод довольно прямолинеен. Ученые анали-
зируют сигнал нейрона и затем стараются повто-
рить его сначала с помощью эмпирической бай-
есовской модели, а затем — с помощью скрытой 
марковской модели. Далее на основе модели, кото-
рая лучше отражает характеристики первоначаль-
ного сигнала, они определяют, является ли сиг-
нал аналоговым или цифровым. Получается, что 
если эмпирическая байесовская модель лучше от-
ражает сигнал, тогда сигнал, вероятно, аналого-
вый, если же скрытая марковская модель подхо-
дит лучше, тогда сигнал, скорее всего, цифровой 
(рис. 3) [6].

Данный подход был проверен на сигналах, ко-
торые возникали в разных частях мозга длин-
нохвостых макак, и подтвердил, что разные ча-
сти мозга используют разные формы кодирова-
ния. Это дает повод проверить на практике об-
ратную ситуацию, когда будет построена система, 
комбинирующая аналоговые и цифровые сигналы 
для генерации нейронных спайков.

Резистивные процессорные устройства

В последние годы в рамках DARPA SyNAPSE 
[4] и Human Brain Project [5] был разработан ряд 
нейроморфных (грубо повторяющих структуру 
нейронов и синапсов в мозгу человека) архитек-
тур, реализующих концепцию резистивных про-

Рис. 3. (а) Последовательность спайков, сгенерированная с помощью процесса Орнштейна-Уленбека (Ornstein-
Uhlenbeck Process) (синий). Эмпирическая байесовская модель (зеленый) лучше аппроксимирует сигнал, чем скры-

тая марковская модель (оранжевый). (б) Последовательность спайков, полученная с помощью процесса переключе-
ния состояния (Switching State process) (красный). Скрытая марковская модель лучше аппроксимирует сигнал, 

чем эмпирическая байесовская модель
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цессорных устройств (Resistive Processing Unit, 
RPU) [7]. RPU — вычислительный элемент, анало-
говый по своей природе, небольшой по размерам 
и способный восстанавливать свою историю, что-
бы обучаться. Он получает множество аналоговых 
данных, в форме напряжений, и на основе про-
шлого опыта использует взвешенную функцию из 
них, чтобы решить, какой результат передавать на 
следующий слой вычислительных элементов. Си-
напсы имеют озадачивающее и пока неполностью 
понятное положение в мозге человека, но чипы из 
RPU организованы в двумерные массивы.

Одно ядро IBM Power8 CPU может достичь 
пиковой производительности порядка 50 гигаф-
лопс, чего должно быть достаточно для поддерж-
ки одного тайла RPU. Однако, предельная мощ-
ность будет достигнута уже при 12 тайлах при 
расходе 20 Ватт на одно ядро. Энергоэффектив-
ность этого решения (Архитектура 1 в табл. 1) 
будет равняться 20 тераопс/Ватт. Аналогичные 
вычислительные ресурсы могут быть обеспече-
ны 32 ядрами GPU, но с большей энергоэффек-
тивностью, позволяя тем самым параллельную 
работу до 50 тайлов. Энергоэффективность тако-
го решения (Архитектура 2 в таблице 1) оцени-
вается как 84 тераопс/Ватт. Дальнейшее увеличе-
ние числа тайлов, способных работать параллель-
но, может быть осуществлено посредством созда-
ния энергоэффективных цифровых микросхем с 
минимальной занимаемой площадью, оперирую-
щих числами с плавающей точкой с ограничен-
ным битовым разрешением. Альтернативный под-
ход (Архитектура 3 в таблице 1) может быть осно-
ван на нескольких вычислительных ядрах, обраба-
тывающих данные тайлы последовательно. После-
довательная обработка необходима для поддерж-
ки большего числа тайлов, что, в свою очередь, 
позволяет работать с сетями большего размера. 
Например, микросхема с 100 тайлами и одно вы-
числительное ядро с производительностью 50 ги-
гаопс будут способны работать с сетью, содержа-
щей более чем 1.6 миллиарда весов, потребляя 
при этом около 22 Ватт — 20 Ватт на поддержку 
работы процессора и передачу данных по шине, 
а остальные 2 Ватт — на блок RPU, поскольку в 
один момент времени будет активен только один 
тайл. Это дает энергоэффективность порядка 20 
тераопс/Ватт, что на 4 порядка лучше, чем CPU 
и GPU.

Для глубоких нейронных сетей, содержащих 
более миллиарда весов, архитектура RPU с массо-
вым параллелизмом может достигать 30000-крат-
ного ускорения по сравнению с высокоэффек-
тивными микропроцессорами, обладая при этом 
энергоэффективностью в 84000 гигаопс/Ватт. За-
дачи, требующие многодневной тренировки сети 
на кластерах с тысячами машин, могут быть раз-
решены за часы с использованием только одно-
го RPU-ускорителя. Система из нескольких RPU-
ускорителей будет способна обрабатывать задачи 
«Больших Данных» с триллионами параметров, 
которые невозможно успешно решать на совре-
менной технике. К таким задачам, например, от-
носятся распознавание речи с одновременным пе-
реводом на мировые языки, анализ в реальном 
времени больших потоков научных или финан-
совых данных, интеграция и анализ разнородных 
потоков данных, снятых с сенсоров значительно-
го количества устройств IoT (Internet of Things, 
Интернет Вещей).

Из-за того, что RPU специализированы и не 
требуют преобразования аналоговой информа-
ции в цифровую или доступа к какой-либо па-
мяти, кроме своей собственной, они могут быть 
быстры и поглощать мало энергии. Поэтому, те-
оретически, сложная нейронная сеть может быть 
напрямую смоделирована путем выделения одно-
го RPU к одному программному нейрону. К сожа-
лению, RPU неточен из-за своей аналоговой при-
роды и обилия шума в схемах, поэтому алгоритм 
должен иметь устойчивость к «врожденным» не-
точностям в RPU.

Программирование

Нейрокомпьютер NS16e работает с нейронны-
ми сетями в режиме реального времени. Для ра-
боты он соединяется с сервером на основе архи-
тектуры x86 (цифровой подсистемой) через шину 
PCI Express (рис. 4). Сервер может загружать на 
нейрокомпьютер и выгружать с него большие 
объемы данных. При наличии на сервере GPU 
он может тренировать нейронные сети большого 
объема, которые сразу же могут быть запущены 
на NS16e. Процесс тонко настраивается: измене-
ния можно вносить в рамках подготовки трени-
ровочных данных, механизма обучения сети, ее 
оптимизации под конкретное аппаратное обеспе-

Таблица 1. Сравнение CPU Power8, Nvidia Tesla K40 и различных архитектур систем RPU.

Система
Производи-
тельность, 

тераопс

Энерго-
потребление, Ватт

Энерго-
эффективность, 

гигаопс/Ватт

Размер сети, 
число весов

Коэффициент 
ускорения (по 

сравнению с CPU)
CPU Power8 12 ядер 0.676 250 2.7 - 1

GPU NVidia Tesla K40 4.3 242 17.8 - 6.4

Архитектура 1 5000 250 20100 200 млн. 7400

Архитектура 2 21000 250 83800 840 млн. 31000

Архитектура 3 420 22 19000 1680 млн. 620
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чение. При этом весь процесс может быть запу-
щен одной командой.

Базовые вычисления проводятся на масси-
ве 4x4 TrueNorth плат, взаимодействующих друг 
с другом посредством асинхронного протокола 
без использования дополнительных интерфейс-
ных плат.

Через PCI Express сервер может собирать и от-
правлять данные со скоростью 500Мб/с. Микро-
схемы ППВМ на NS16e служат в роли моста меж-
ду сервером и аппаратными нейронными схема-
ми, таким образом выступая в роли переводчи-
ка между фон-неймановской и нейронной архи-
тектурами, оперирующими разными понятиями. 
Компьютер на основе архитектуры фон Неймана 
оперирует инструкциями и бинарными данными, 
в то время как нейронная архитектура — пиковы-
ми сигналами между нейронами. При вводе ко-
манды сервер отправляет нейронную модель че-
рез шину и загружает ее на микросхемы NS16e. 
В терминале на сервере можно следить за про-
цессом загрузки, а после, при проведении спай-
ки нейронов — и за тем, как много генерируется 
спайков и как обновляются нейроны.

Часть нашего мозга отвечает за восприятие, 
в то время как остальная часть — за моторные 
функции. Подобного разбиения можно достичь и 
в нейрокомпьютерах: отдельной микросхеме мож-
но сопоставить для обработки конкретный уча-
стой нейронной сети. Например, каждой микро-
схеме можно сопоставить слой нейронной сети, 
или набор слоев, ответственных за распознавание 
конкретного фрагмента. Работа с этой особенно-
стью называется задачей размещения ядра (core 
placement problem) [8]. В общем случае, в нее вхо-

дят попытки перенести ядра в наилучшее с точ-
ки зрения топологии место, чтобы повысить вну-
треннюю скорость передачи данных внутри си-
стемы, строящейся из сетей на чипах. Из-за этой 
особенности две идентичные сети могут работать 
с разной скоростью, поскольку, например, одна из 
них использует передачу информации внутри ми-
кросхемы, а другая передает ту же информацию 
между микросхемами.

Написание программ для NS16e осуществляет-
ся посредством интегрированной системы и вхо-
дящими в нее утилитами разработки — DevKit. В 
программировании для нейрокомпьютера можно 
выделить три ключевых этапа:

1. Анализ данных и предобработка. Входные 
данные конвертируются в стандартный формат, 
понятный всем средствам разработки, и транс-
формируются в наборы признаков. Данные реко-
мендуется размещать в Lighting Memory-Mapped 
Database (LMDB) [9], высокопроизводительной 
встроенной транзакционной базе данных фор-
мата «ключ-значение». Данный формат популя-
рен в среде глубокого машинного обучения, по-
скольку быстрота чтения данных LMDB позволя-
ет быстро переносить их на GPU для обработки. 
Для импорта и предобработки данных существу-
ет консольная утилита tn-signal-processor, напи-
санная на языке программирования C++. Она 
способна импортировать JPG и PNG файлы в 
LMDB и применять к ним различные преобра-
зования: кадрирование, вращение, фильтрация, 
кодирование и декодирование в пики, визуали-
зация и другие.

2. Обучение. Обучение строится на предва-
рительно подготовленных и отформатированных 
данных. Сверточные сети TrueNorth (TrueNorth 
Convolutional Networks, TNCN) [10] — это инстру-
ментарий для создания и обучения нейронных се-
тей, удовлетворяющих архитектурным особенно-
стям TrueNorth. Использование программной сре-
ды Corelet Programming Environment (CPE) вместе 
с TNCN освобождает программиста от части ра-
боты с абстракциями: последовательностями сло-
ев, размерами фильтров, точностью данных и т.п.

3. Сопоставление логических ядер файла моде-
ли и физического массива микрочипов в нейро-
компьютере. В случае системы с несколькими схе-
мами задача приобретает нетривиальный харак-
тер, поскольку передача данных между элемента-
ми может критически ограничить производитель-
ность аппаратной платформы.

Для эвристического размещения логических 
ядер файла модели на физическую архитектуру 
используется утилита Neuro Synaptic Core Placer 
(NSCP). Она минимизирует пересечения микро-
схем в ядре графа связности. Идентификация 
биологических нейронных сетей осуществляется 
посредством анализа функциональной магнитно-
резонансной томографии (фМРТ), в основе кото-
рой лежит оксигенация синхронного сигнала ак-
тивации (BOLD-сигнал) в определенных обла-
стях мозга в состоянии покоя и при предъявле-
нии определенных парадигм [11].

Рис. 4. Схема вычислительной системы  
на основе нейрокомпьютера
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Результаты

При анализе данных фМРТ состояния покоя 
(fMRI resting state) в системе SPM 12.0 c последу-
ющим анализом методом независимых компонен-
тов было выбрано 8.нейрональных сетей. По срав-
нению с остальными эти компоненты давали яр-
кое визуальное синхронной для каждой сети ото-
бражение основных биологических нейронных се-
тей. Они идентифицируются как:

1) левая передняя теменная, левая боковая, ле-
вая нейронная сеть «рабочая память», левая ней-
ронная сеть «внимание»;

2) правая передняя теменная, правая боковая 
нейронная сеть, правая нейронная сеть «рабочая 
память», правая нейронная сеть «внимание»;

3) спинная передняя временная нейронная 
сеть, нейронная сеть «осуществление управле-
ния»;

4) передняя теменная вентральная нейронная 
сеть, языковая нейронная сеть;

5) визуальная нейронная сеть;
6) слуховая нейронная сеть;
7) сенсорная моторная нейронная сеть;
8) нейронная сеть «по умолчанию» [12].
Далее проводился сравнительный анализ труд-

ности функциональной связности для ключевых 
узлов «стандартных» биологических нейронных 
сетей. Анализ показывает нарушение структуры 
и синхронности операций в нейронной сети «по 
умолчанию» (№ 8) у пациентов с аффективными 
и когнитивными нарушениями при ряде заболе-
ваний мозга (рис. 5) [13].

К примеру, в сравнении со здоровыми добро-
вольцами схожего возраста и пола, у пациентов 
с депрессией в сочетании с когнитивными на-

Рис. 5. Сеть в состоянии покоя

Рис. 6. МРТ пациента с депрессией и когнитивными  
нарушениями

Рис. 7. МРТ здорового человека

рушениями было найдено изменение в работе 
нейронной сети (рис. 6, 7). Компьютерное мо-
делирование мозговой активности предоставля-
ет возможность оценки влияния ошибок на ре-
зультаты исследований, ограничивая на их осно-
ве потенциальные парадигмы оперирования  
модели.

Исследования переноса возбуждения в челове-
ческом мозге делают возможным использование 
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реальных биологических данных для выработки 
набора команд и подготовки сценариев работы 
систем, спроектированных по виду, представлен-
ному на рис. 4.

Заключение

Интеграция цифровых и аналоговых подсистем 
в единый вычислительный комплекс представля-
лась сложной задачей из-за значительной разни-
цы в скорости работы цифровых и аналоговых 
устройств. Ситуация радикально изменилась с 
релизом компанией IBM ряда продуктов — от вы-
числительных чипов до программного обеспече-
ния — направленных на разработку нейрокомпью-
теров. Технологии IBM позволили увеличить ско-
рость нейрокомпьютеров и соединять их с циф-
ровыми системами. Особое внимание в дальней-

ших исследованиях следует уделять возможности 
вычислительных объединения ресурсов с разноо-
бразнейшими характеристиками в единый пул, а 
также их интеграции в гибридные распределен-
ные среды многопоточных процессоров.

В рамках данной совместной работы были по-
казаны результаты исследований активности че-
ловеческого мозга в качестве основы для постро-
ения гибридных вычислительных систем и осно-
вы для метода работы с ними.
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Диссоциация, как механизм психологической защиты 
при адаптации в иную культурную среду

Бохан Н.А.1, Овчинников А. А.2, Султанова А.Н.2

1 НИИ психического здоровья ФГБНУ «Научно-исследовательский институт психического здоровья», Томск
2 ГБОУ ВПО «Новосибирский ГМУ» МЗ РФ

Резюме. В теоретической части авторы акцентируют внимание на специфических проблемах при 
диагностике и терапии пациентов-мигрантов с диссоциативной симптоматикой, связанной с культу-
ральными особенностями установок на этиологию возникающих симптомов, а также на психотерапев-
тические вмешательства. С использованием шкалы диссоциации (DES) были выявлены достоверные 
различия в выборках трудовых мигрантов и мигрантов-соотечественников по критерию Манна-Уитни 
(р<0,00003). Наибольшее количество респондентов в выборке трудовых мигрантов имеют близкое к 
диагностическому уровень диссоциативных симптомов.

Ключевые слова: мигранты, диссоциативные расстройства, посттравматические стрессовые рас-
стройства, депрессия, алекситимия, тревожность.

Dissociation as a mechanism of psychological defense in adapting  
to a different cultural environment

Bokhan N.A.1, Ovchinnikov A.A.2, Sultanova A.N.2

1 Russian Academy of Medical Sciences Siberian Branch Mental Health Research Institute
2 Novosibirsk State Medical University

Summary. In the theoretical part, the authors focus on specific issues in the diagnosis and treatment of 
patients migrants with dissociative symptoms related to the cultural specialty of the settings in the etiology 
of emerging symptoms and for psychotherapeutic interventions. With the use of the scale dissociation (DES) 
were identified reliable differences in the sample of labour migrants and of migrants-compatriots in the Mann-
Whitney criterion p<0,00003). The largest number of respondents in the sample of labour migrants are close 
to the diagnostic level of dissociative symptoms.

Key words: migrants, dissociative disorder, posttraumatic stress disorder, depression, alexithymia, anxiety. 
Post Traumatic Stress Disorder

В настоящее время существует почти едино-
душное мнение, что бессмысленно рассма-
тривать психолого-психиатрические пробле-

мы свободно от культуры. Любое психическое 
или психологическое расстройство можно понять, 
только приняв в расчет культуральный контекст. 
Обнаружены межкультуральные различия в про-
явлении и превалировании симптомов, в зависи-
мости от культуры, к которой принадлежит па-
циент. Авторы подчеркивают важность влияния 
культуры мигранта на этиологию психических 
расстройств, а также на приемлемость психиатри-
ческого лечение [6, 8-14, 17-19] .

Нами изучался уровень «диссоциативной на-
пряженности» и соответствующих симпто-
мов в выборке трудовых мигрантов и в выбор-
ке мигрантов-соотечественников с применением 
шкалы диссоциации.

Выявлено, что средние значения по шка-
ле диссоциации в выборке трудовых мигрантов 
соответствуют 7,5±4,9, а в выборке мигрантов-
соотечественников — 5,3±2,5. Трудовые мигран-
ты, оказавшись в иной для них культурной сре-
де, вынуждены включать ресурсы, необходимые 
для проживания в стране с совершенно отличным 
от родной как лингвистически, так и культураль-
но, включая аспекты межличностного взаимодей-

ствия, семейные ценности, в частности семейная 
иерархия, а также религиозный аспект. Наличие 
огромного количества расхождений между куль-
турой выхода и культурой принимающей стра-
ны вызывает состояние напряженности, тревоги. 
Личность, в целях благоприятной для нее адап-
тации в новой, отличающейся по многим пара-
метрам культуре, вынуждена выглядеть не совсем 
такой, какая она есть. Используя термин, пред-
ложенный Нэнси Мак-Вильямс (2001), можем го-
ворить о «репертуарном двойнике», характерном 
для трудовых мигрантов, как для людей, вынуж-
денных иметь в своем репертуаре не только лич-
ность, которая адекватно отвечала бы требовани-
ям родной культуры в поведенческом и эмоцио-
нальном аспекте, но имеющим еще и личность, 
так называемый «двойник», которая будет вести 
себя так, как требует этого российская культура. 
Вначале это процесс осознанный, но со временем, 
переходя на уровень автоматизма, становится не-
осознанным, и «репертуарный двойник» автома-
тически заменяет «личность-хозяина». Трудовые 
мигранты, большей частью приезжающие в Рос-
сию из глубин бывших союзных республик, испы-
тывают в основном безграничное чувство беспо-
мощности, связанное с невозможностью контро-
лировать свою жизнь, так как абсолютно все, на-
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чиная с социального окружения и заканчивая бы-
товыми потребностями, кардинально отличается 
от родной культуры. Неопределенность, постоян-
но сопровождающая мигрантов на новом месте, 
способствует росту чувства тревожности, что, в 
свою очередь, дезорганизует когнитивные про-
цессы, способствуя запуску дезадаптивных меха-
низмов. В результате действия этих механизмов 
формируется другая субличность, с отличающей-
ся идентичностью от «личности-хозяина». В усло-
виях, совершенно отличающихся от привычных, у 
трудовых мигрантов в целях адаптации актуали-
зируется диссоциативный механизм защиты, при 
котором автономная психическая активность яв-
ляется высокоадаптивным ответом на пребыва-
ние человека в условиях, являющихся для него 
стрессовыми. Образующаяся личностная состав-
ляющая является для многих единственной эф-
фективной стратегией сдерживания травматиче-
ского опыта и на ней пакетируются отдельные не-
гативные компоненты как самой ситуации, так и 
отрицательные аспекты собственного «Я» [21-22].

У трудовых мигрантов, испытывающих посто-
янные стрессовые ситуации, пытающихся адапти-
роваться под требования новой культуры, фор-
мируется другая субличность (идентичность). 
Диссоциирование, т.е. создание отдельной (ав-
тономной) личностной структуры у трудовых 
мигрантов, часто является результатом работы 
копинг-механизмов, не типичных для их родной 
культуры. В результате проведенного исследова-
ния было обнаружено, что 27% респондентов при-
бегают к алкоголю, как способу, «помогающему 
стать таким как все». Поскольку прием алкоголя в 
исламской культуре трудовых мигрантов являет-
ся неприемлемым поведением, осуждаемым куль-
турой, окружением и не оправдывающимся (в от-
личие от российской культуры, где прием алкого-

ля принят в определенных ситуациях) ни при ка-
ких обстоятельствах, у трудовых мигрантов про-
исходит нарушение идентичности [1-2, 8].

В результате проведенного исследования нами 
обнаружены достоверные различия по шкале дис-
социации в группе трудовых мигрантов и в груп-
пе мигрантов-соотечественников по критерию 
Манна-Уитни (р<0,00003).

Мигранты-соотечественники, несмотря на то, 
что прожили большую часть своей жизни в иной 
культуре, приехав в Россию, не испытывают чув-
ство вины перед собой или чувство стыда пе-
ред близкими окружающими в связи с «неприем-
лемым» поведением, что характерно для трудо-
вых мигрантов. Мигранты-соотечественники осо-
знают, что могут позволить себе использовать в 
своем ежедневном репертуаре копинги, характер-
ные для титульного этноса России, и, самое глав-
ное, это поведение не противоречит с требова-
ниями их культуры. Результаты по DES в груп-
пе мигрантов-соотечественников соответству-
ют «норме» по данной методике, что говорит об 
отсутствии необходимости иметь в репертуаре 
мигрантов-соотечественников «субличность», ко-
торая пакетировала бы неприемлемую информа-
цию о поведении личности.

Рисунок 1 показывает, что наибольшее количе-
ство респондентов в группе трудовых мигрантов 
имеют близкий к диагностическому уровень дис-
социативных симптомов. Корреляционный ана-
лиз выраженности диссоциативных симптомов с 
психолого-психиатрическими нарушениями обна-
ружил наличие достоверной связи (р<0,01) по ко-
эффициенту корреляции Спирмена (рис. 2).

Нами обнаружены взаимосвязи (рис. 2) с высо-
ким уровнем достоверности (р=0,002, r=0,5) меж-
ду диссоциативными и депрессивными симптома-
ми. Некоторые исследователи считают, что наибо-

 Гистограмма расределения покзателей диссоциации при сопоставлении с теоретически нормальным
распределением
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Рис. 1. Распределение уровня диссоциации при сопоставлении с теоретическим нормальным распределением 
в выборке трудовых мигрантов и выборке мигрантов-соотечественников
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лее частыми коморбидными симптомами являются 
как раз диссоциативные и депрессивные [3, 4, 7]. В 
результате возрастает вероятность ошибочного ди-
агноза, в связи с наличием, кроме депрессии, раз-
личных элементов суицидального поведения: суи-
цидальных высказываний и попыток, суицидаль-
ной или самодеструктивной настроенности.

Также выявлена на уровне высокой достовер-
ности сильная связь (р=0,002, r=0,7) между дис-
социативными и посттравматическими симптома-
ми. Диссоциативные состояния при ПТСР прояв-
ляются ощущением себя в другом месте, другой 
обстановке, которая воспринимается как угрожа-
ющая. В работах Короленко Ц.П. (2006) акценти-
руется внимание на том, что диссоциативные сим-
птомы при ПТСР — это активный процесс пси-
хологической защиты, связанный с подавлением 
угрожающей сознанию информации, имеющей 
неприемлемое значение для пациента. При этих 
состояниях могут возникнуть иллюзии. Звуки, 
обычные фразы оцениваются как угрожающие. 
Данное коморбидное состояние провоцируется 
употреблением алкоголя, стрессами, информаци-
ей, прямо или косвенно затрагивающей травмиру-
ющие события, различными переживаниями, от-
даленно ассоциирующимися с травмой [15].

Выявленная взаимосвязь (р=0,0004, r=0,8) 
между травматической симптоматикой и депрес-
сией интерпретируется также с точки зрения ко-
морбидности этих симптомов. При посттравма-
тических стрессовых расстройствах присутствует 
бессознательное желание избегать стимулов, свя-
занных с травмой, стремление заглушить общую 
повышенную реактивность, которой не было до 
травмы. У лиц, переживших травматическую си-
туацию, наблюдаются изменение жизненной так-
тики, снижение общего жизненного тонуса, огра-
ничение интереса наиболее витальными пробле-

мами, ограничение контактов, снижение продук-
тивности этих контактов, отсутствие эмпатиче-
ских отношений.

Взаимосвязь между показателями диссоциатив-
ных симптомов и уровнем тревожности (р=0,001, 
r=0,6) подтверждают исследования, проведенные 
как отечественными, так и чешскими коллегами 
[16-17, 23].

В нашем исследовании также выявлена связь с 
высоким уровнем достоверности между симпто-
мами алекситимии и диссоциации. Исследовате-
ли отмечают, что алекситимия является субкли-
ническим феноменом и характеризуется трудно-
стями в определении, как своих собственных эмо-
ций, так и эмоций других людей, особенно возни-
кают проблемы при интерпретации отрицатель-
ных эмоций [20].

Выводы:

Выявлены специфические проблемы при диа-
гностике и терапии пациентов-мигрантов с дис-
социативной симптоматикой, связанной с куль-
туральными особенностями установок на этио-
логию возникающих симптомов, а также на пси-
хотерапевтические вмешательства.

С использованием шкалы диссоциации 
(DES) были выявлены достоверные различия 
в выборках трудовых мигрантов и мигрантов-
соотечественников по критерию Манна-Уитни 
(р<0,00003).

Наибольшее количество респондентов в выбор-
ке трудовых мигрантов имеют близкий к диагно-
стическому уровень диссоциативных симптомов.

Корреляционный анализ уровня диссоциатив-
ных симптомов с психологической патологией об-
наружил наличие достоверной связи (р<0,01) по 
коэффициенту корреляции Спирмена.

 

симптомы ПТСР

диссоциация

p=0,002
R=0,7

депрессия

алекситимия реактивная 
тревожность

р=0,001
R=0,6

р=0,002
R=0,53

р=0,0001
R=0,5

p=0,0004
R=0,8

Рис. 2. Корреляционная плеяда по коэффициенту корреляции Спирмена в группе трудовых мигрантов
Примечание — положительная взаимосвязь 
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Личностные особенности мужчин-сотрудников 
вневедомственной охраны с нарушениями  

соматического здоровья на уровне «предболезни»
Бочаров В.В.1, Денисова К.С.2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт им. В.М. Бехтерева,
2 Санкт-Петербургский Государственный Университет

Резюме. Представлены результаты изучения личностных особенностей мужчин, служащих в под-
разделениях вневедомственной охраны с нарушениями соматического здоровья на уровне «предбо-
лезни». Выборку составили 112 мужчин (стаж службы от 7 до 15 лет), признанных годными к про-
хождению службы. В исследовании применялись клинико-психологический метод и тестовые методы 
психодиагностики. Личностные характеристики сотрудников с предболезненными соматическими на-
рушениями достоверно отличаются от характеристик их здоровых сослуживцев и выражаются в сле-
дующих личностных особенностях: повышении уровней ситуативной тревоги и личностной тревож-
ности, более частом использовании деструктивных стратегий и моделей совладающего поведения, им-
пульсивности, раздражительности, недисциплинированности, консервативности и узости интеллекту-
альных интересов.

Несмотря на формальное отсутствие в выборке симптомов эмоционального выгорания, значимые 
различия между группами проявляются в тенденциях к ощущению беспомощности, разочарованию в 
себе или профессии, сокращению эмоционально затратных служебных обязанностей, личностной от-
страненности сотрудников с нарушениями здоровья на уровне «предболезни». Полученные результа-
ты имеют несомненную практическую значимость для повышения эффективности психологического 
и медицинского сопровождения сотрудников вневедомственной охраны.

Ключевые слова: вневедомственная охрана, здоровье, донозологические нарушения, психопрофи-
лактика

Personality characteristics of security police male employees  
with «pre-disease» somatic health disorders

Bocharov V.V.1, Denisova K.S.2

1 St.Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute
2 Saint-Petersburg State University

Summary. The article represents the results of the research of personality characteristics of men who 
serves in security police units with «pre-disease» somatic health disorders. The sample includes 112 men 
(length of service from 7 to 15 years), found fit for military service. Clinical psychology method and test 
psychodiagnostical methods were used in the research. Personality characteristics of employees with «pre-
disease» somatic disorders significantly differ from those of their healthy colleagues and express in the following 
personality features: higher levels of state anxiety and trait anxiety, more frequent use of destructive strategies 
and patterns of coping behavior, impulsiveness, irritability, indiscipline, conservatism and narrow intellectual 
interests . Despite the formal absence in the sample of the burnout symptoms, significant differences between 
the groups appear in the trends to a sense of helplessness, professional or self- disappointment, reduce of 
emotionally costly duties, personal detachment of employees with «pre-disease» health problems. The results 
are of undoubted practical significance to improve the effectiveness of psychological and medical support 
security police employees.

Key words: personality characteristics, «pre-disease», support security police employees

Процесс постепенного ухудшения способ-
ности человека приспосабливаться к из-
менениям профессионального и социаль-

ного окружения, к условиям среды соотносит-
ся с переходом от здорового состояния к болез-
ни [8]. Болезнь как форма адаптации рассматри-
вается как одно из свойств такой сложной систе-
мы как организм человека [7]. В качестве переход-
ных состояний принято рассматривать донозоло-
гические состояния или «предболезнь», смысл ко-
торых сводится к случаям, выходящим за рамки 
нормы, но при которых невозможно диагности-

ровать какое-либо заболевание ввиду отсутствия 
необходимых признаков [7].

Служба в подразделениях МВД, в том числе во 
вневедомственной охране (ВО МВД), приводит к 
истощению психофизических ресурсов, в резуль-
тате чего повышается заболеваемость психически-
ми и психосоматическими расстройствами, растет 
инвалидность и смертность от них, увеличивается 
число чрезвычайных происшествий среди лично-
го состава [4, 9]. Министерство здравоохранения 
в последние десятилетия со своей стороны делает 
акцент на так называемой «охране здоровья здо-
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ровых», которая методологически заключается в 
мониторинге функциональных резервов, донозо-
логической диагностике на ранних стадиях раз-
вития адаптационного синдрома и своевремен-
ной коррекции функциональных состояний [5]. 
Обратимость этих состояний, с одной стороны, 
предполагает возможность полного восстановле-
ния через устранение их причин, изменение об-
раза жизни или средства восстановительной ме-
дицины, а с другой стороны, требует комплекс-
ных мероприятий со стороны различных специа-
листов, в том числе и психологов.

Цель нашего исследования — изучение особен-
ностей личности мужчин-сотрудников ВО МВД 
с донозологическими нарушениями соматическо-
го здоровья.

Материалы и методы
Выборку исследования составили 112 муж-

чин — сотрудников строевых подразделений вне-
ведомственной охраны учреждения Управление 
вневедомственной охраны Главного управления 
МВД России по г. Санкт-Петербургу и Ленинград-
ской области. Все обследованные сотрудники при-
знаны годными к прохождению службы в системе 
вневедомственной охраны по результатам военно-
врачебной экспертизы и медицинского освиде-
тельствования при отсутствии каких-либо диа-
гностированных хронических заболеваний. Кри-
терием отбора было наличие стажа службы в си-
стеме МВД от 7 до 15 лет. Исследование прово-
дилось в рамках стандартной процедуры ежегод-
ного обследования сотрудников в соответствии с 
этическими стандартами.

Были использованы следующие психодиагно-
стические методики:

Интегративный тест тревожности (ИТТ) [1, с. 
8-19], результаты которого представлены в двух 
основных шкалах (ситуативная тревога СТ-С и 
личностная тревожность СТ-Л), каждая из кото-
рых содержит 5 субшкал:

- эмоциональный дискомфорт (ЭД)
- астенический компонент тревожности (АСТ)
- фобический компонент (ФОБ)
- тревожная оценка перспективы (ОП)
- социальная защита (СЗ)
Опросник «SACS» С. Хобфолла [3, с. 251-260], 

который оценивает выраженность следующих мо-
делей совладающего поведения:

- ассертивные действия;
- вступление в социальный контакт;
- поиск социальной поддержки;
- осторожные действия;
- импульсивные действия;
- избегание;
- манипулятивные действия;
- асоциальные действия;
- агрессивные действия.
Тест «Шестнадцать личностных факторов» (16-

ЛФ) Р. Кеттелла, форма С [3, с. 267-270; 6, с. 240-
260]

Опросник эмоционального выгорания  
В.В. Бойко [6, с. 161-169]

На основании структурированного интервью 
и заполнения сотрудниками симптоматических 
опросников выборка была разделена на 2 груп-
пы: в 1-ю группу вошли 56 мужчин с признака-
ми предболезненных нарушений здоровья, выра-
зившихся в жалобах соматического спектра (без 
разделения жалоб по отдельным синдромам), что 
было выявлено в процессе беседы и заполнения 
симптоматических опросников. 2-ю (контроль-
ную) группу составили 56 их коллег, не имеющих 
каких-либо значимых замечаний по поводу со-
стояния своего здоровья. Основные социально-
демографические характеристики обследованной 
выборки мужчин, разделенных на группы, пред-
ставлены в таблице.

Таблица. Социально-демографические характери-
стики выборки обследованных мужчин — сотруд-
ников вневедомственной охраны

Характеристика
Группа

1-я 2-я

Средний возраст, лет
Средний стаж, лет
Численность выборки 

34,16 ± 0,75
10,36 ± 0,34

56

32,29 ± 0,52
10,55 ± 0,35

56
Уровень образования, %

полное среднее
среднее-специальное
неоконченное высшее
высшее

32,1
35,7
5,4

26,8

17,9
26,8

14,29
41,1

Семейное положение, %
холост
состоит в браке
в разводе
в незарегистрированном 
браке

25,0
57,1
8,9
8,9

28,6
62,5
7,1
1,8

Для выявления статистических различий при-
менялись U-критерий Манна–Уитни и Т-критерий 
Стъюдента. При выборе критерия проводилась 
предварительная проверка нормальности распре-
деления переменных.

Результаты и их анализ

Уровни и структура ситуативной тревоги и 
личностной тревожности мужчин с нарушениями 
соматического здоровья донозологического уров-
ня представлены на рисунке 1.

Средние значения основных шкал СТ-С и СТ-
Л, а также почти всех субшкал опросника (кро-
ме субшкалы ЭД в структуре СТ-Л для 1-й груп-
пы) находятся в диапазоне низких значений для 
обеих групп.

Анализ показал значимые различия между 
группами по обеим основным шкалам ИТТ СТ-С 
(р≤0,01) и СТ-Л (р≤0,01), а также субшкалам ЭД 
(р≤0,01), АСТ (р≤0,001), ФОБ (р≤0,001) и ОП 
(р≤0,01) в структуре СТ-С и соответственно ЭД 
(р≤0,01), АСТ (р≤0,01) и ОП (р≤0,05) в структу-
ре СТ-Л.

Таким образом, мужчины-сотрудники ВО МВД 
с донозологическими нарушениями соматическо-
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го здоровья имеют низкие уровни ситуативной 
тревоги и личностной тревожности, которые при 
этом достоверно выше уровней сотрудников кон-
трольной группы. Хотя значения в низком диапа-
зоне интерпретируются как отсутствие дезадапта-
ции и дисгармонии со средой, выявленные разли-
чия предполагают, что у сотрудников 1-й группы 
такие тенденции значимо более выражены.

Различия по субшкалам ситуативной тревоги 
свидетельствуют о том, у мужчин с предболезнен-
ными нарушениями здоровья при оценке актуаль-
ного состояния чаще бывает снижен эмоциональ-
ный фон, больше проявляется неудовлетворен-
ность жизненной ситуацией, усталость, быстрая 
утомляемость, ощущение непонятной угрозы и 
проекция своих страхов в будущую перспективу, 
по сравнению с мужчинами контрольной группы. 
В структуре личностной тревожности у сотруд-
ников 1-й группы проявляются те же тенденции, 
кроме ощущения непонятной угрозы, выражен-
ность которой одинакова в обеих группах.

Согласно результатам анализа шкальных оце-
нок опросника «SACS» С. Хобфолла, мужчины 
1-й группы используют все модели и стратегии 
совладающего поведения, как продуктивные, так 
и деструктивные, на среднем уровне. Достоверные 
различия между среднегрупповыми показателями 
двух групп выявлены по использованию таких 
копинг-моделей поведения, как ассертивные дей-
ствия [(20,89 ± 0,46) и (22,86 ± 0,44) баллов соот-
ветственно, р≤0,01], осторожные действия [(22,41 

± 0,34) и (21,63 ± 0,38) баллов соответственно, 
р≤0,05], импульсивные действия [(17,93 ± 0,34) и 
(16,73 ± 0,36) баллов соответственно, р≤0,05], из-
бегание [(16,54 ( 0,33) и (14,48 ( 0,49) баллов со-
ответственно, р≤0,001], манипулятивные действия 
[(20,11 (0,39) и (17,89 ( 0,53) баллов соответствен-
но, р≤0,001] и агрессивные действия [(16,30 ( 0,61) 
и (13,29 (0,62) баллов соответственно, р≤0,001]. 
Мужчины 1-й группы по сравнению с их сослу-
живцами контрольной группы значимо реже ис-
пользуют активную стратегию преодоления (ас-
сертивные действия) и значимо чаще — все де-
структивные стратегии: пассивную (осторожные 
действия и избегание), прямую (импульсивные 
действия), непрямую (манипулятивные действия) 
и асоциальную (агрессивные действия). Таким об-
разом, мужчины-сотрудники ВО МВД с призна-
ками дезадаптации соматического характера ча-
сто используют деструктивные стратегии и мо-
дели совладающего поведения, что препятству-
ет успешному преодолению профессиональных 
стрессов и снижает возможности организма по 
сохранению здорового состояния.

Изучение личностных черт мужчин-
сотрудников ВО МВД с предболезненными нару-
шениями здоровья с помощью опросника 16-ЛФ 
Р. Кеттелла показало отсутствие ярко выражен-
ных личностных характеристик по большинству 
основных факторов методики. Шкальные оценки 
фактора I «жесткость — чувствительность», нахо-
дящиеся в низком диапазоне, свидетельствуют о 

Рис. 1. Профиль оценок по шкалам ИТТ у мужчин-сотрудников ВО МВД России
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самоуверенности, рассудочности, практичности и 
рациональности мужчин, служащих в ВО МВД. 
Высокие значения по фактору Q3 «низкий само-
контроль — высокий самоконтроль» отражают их 
целеустремленность, умение контролировать свои 
эмоции и поведение. Среднегрупповой показатель 
дополнительной шкалы MD «адекватная самоо-
ценка — неадекватная самооценка» несколько по-
вышен в обеих группах, т.е. сотрудникам ВО МВД 
в целом характерна переоценка своих возможно-
стей, самоуверенность и довольство собой.

Между сотрудниками двух групп обнаруже-
ны достоверные различия по шкалам: С «Эмоци-
ональная нестабильность — эмоциональная ста-
бильность» [(6,91 ( 0,22) и (7,80 ( 0,20) баллов со-
ответственно, р≤0,01], N «прямолинейность -ди-
пломатичность» [(4,95 ( 0,23) и (5,76 ( 0,26) баллов 
соответственно, р≤0,05] и Q1 «консерватизм — ра-
дикализм» [(4,09 ( 0,30) и (5,02 ( 0,28) баллов со-
ответственно, р≤0,05].

В соответствии с полученными данными, муж-
чины 1-й группы характеризуются меньшей эмо-
циональной устойчивостью с тенденциями к им-
пульсивности, раздражительности, утомляемо-
сти и менее стабильными интересами (фактор 
С) по сравнению с мужчинами 2-й группы. Так-
же при донозологических нарушениях здоровья 
у сотрудников скорее проявляется прямолиней-
ность, бестактность, эмоциональность, недисци-
плинированность, неумение анализировать моти-
вы партнера, отсутствие стремления к достиже-

ниям (фактор N). Сотрудники этой группы бо-
лее склонны к консервативности, сомнениям в от-
ношении новых идей, сопротивлению переменам, 
скорее предпочитают конкретную практическую 
деятельность (фактор Q1).

Среднегрупповые показатели двух групп по 
фазам и симптомам эмоционального выгорания 
(опросник В.В. Бойко) отражены на рисунке 2.

Шкальные оценки мужчин-сотрудников ВО 
МВД с нарушениями соматического здоровья до-
нозологического уровня предполагают отсутствие 
как формирующихся фаз эмоционального выго-
рания, так и отдельных складывающихся сим-
птомов. На грани выраженности находится лишь 
симптом 2 фазы резистенции — Эмоционально-
нравственная дезориентация. Этот показатель 
означает, что сотрудники 1-й группы склонны 
оправдывать отсутствие должного эмоциональ-
ного отношения к гражданам.

Тем не менее, несмотря на формальное от-
сутствие выраженных признаков эмоционально-
го выгорания в обеих обследованных группах, 
достоверные различия среднегрупповых пока-
зателей выявлены по следующим шкалам: фаза 
напряжения (р≤0,001) и ее симптомы 3 «за-
гнаннасть в клетку» (р≤0,01) и 4 «тревога и де-
прессия» (р≤0,01), фаза резистенции (р≤0,001)
и ее симптомы 1 «неадекватное избиратель-
ное эмоциональное реагирование» (р≤0,01), 2 
«Эмоционально-нравственная дезориентация» 
(р≤0,001) и 4 «Редукция профессиональных обя-

Рис. 2. Профиль оценок по шкалам опросника эмоционального выгорания В.В. Бойко 
у мужчин-сотрудников ВО МВД России
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занностей» (р≤0,01), фаза истощения (р≤0,001) с 
симптомами 3 «Личностная отстранённость (де-
персанализация)» (р≤0,05) и 4 «Психосоматиче-
ские и психовегетативные нарушения» (р≤0,001).

Обнаруженные различия между группами 
отражают значимо большую выраженность от-
дельных проявлений симптомов эмоциональ-
ного выгорания у сотрудников ВО МВД с на-
рушениями здоровья на уровне «предболезни». 
Мужчины 1-й группы чаще испытывают чув-
ство беспомощности перед психотравмирую-
щими обстоятельствами, тревогу и пониженный 
фон настроения, разочарование в себе, профес-
сии или месте работы. Они больше ограничи-
вают эмоциональную отдачу за счет выбороч-
ного реагирования на ситуации и оправдыва-
ют такое неадекватное эмоциональное отноше-
ние, чаще пытаются облегчить или сократить 
эмоционально затратные обязанности, больше 
личностно отстраняются во всех сферах жиз-
ни и имеют больше жалоб психосоматическо-
го характера.

Выводы и заключение

Мужчины-сотрудники ВО МВД с донозоло-
гическими соматическими нарушениями имеют 
низкие уровни ситуативной тревоги и личност-
ной тревожности, которые при этом достоверно 
выше по общим и структурным показателям, чем 
у их коллег контрольной группы. Различия прояв-
ляются в том, что у сотрудников 1-й группы чаще 
снижен эмоциональный фон, больше проявляется 
неудовлетворенность жизненной ситуацией, уста-
лость, быстрая утомляемость, ощущение непонят-
ной угрозы и проекция своих страхов в будущую 
перспективу.

Мужчины соматическими нарушениями на 
уровне «предболезни» чаще используют деструк-
тивные стратегии и модели совладающего поведе-
ния, что снижает возможности организма по со-
хранению здорового состояния и противостояния 
стрессу.

Сотрудники 1-й группы характеризуются эмо-
циональной устойчивостью с тенденциями к им-
пульсивности, раздражительности, прямолиней-
ности, недисциплинированности, консервативно-
сти, сомнениям в отношении новых идей, более 
выраженными по сравнению с сотрудниками кон-
трольной группы.

Мужчины с донозологическими нарушениями 
соматического здоровья не имеют признаков раз-
вития эмоционального выгорания, однако досто-
верно отличаются по выраженности многих сим-
птомов в большую сторону от своих коллег 2-й 
группы, что проявляется в более частом ощуще-
нии беспомощности перед психотравмирующими 
обстоятельствами, разочарования в себе, профес-
сии или месте работы, более частых попытках со-
кратить служебные обязанности, требующие эмо-
циональных затрат, большей личностной отстра-
ненности во всех сферах жизни.

В целом, выявленные личностные характери-
стики мужчин, служащих в ВО МВД, с предбо-
лезненными нарушениями здоровья, можно рас-
сматривать с одной стороны, как психологические 
факторы риска развития таких расстройств при 
ранней диагностике, а с другой стороны, как ми-
шени психопрофилактической и психокоррекци-
онной работы с сотрудниками. Результаты рабо-
ты имеют несомненную практическую значимость 
для повышения эффективности психологического 
и медицинского сопровождения сотрудников вне-
ведомственной охраны.
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Когнитивные нарушения и клинико-лабораторные 
характеристики у больных шизофренией

Дорофейкова М.В. 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт им. В.М. Бехтерева» МЗ РФ

Резюме. В работе проанализированы особенности когнитивного функционирования у больных ши-
зофренией и факторы, оказывающие на него влияние, в том числе клинико-демографические харак-
теристики и уровни нейромаркеров в крови (нейронспецифичная енолазы и протеина S100B). Резуль-
таты исследования свидетельствуют о гетерогенности и селективности когнитивных нарушений. Уста-
новлены взаимосвязи между генетической предрасположенностью к шизофрении и снижением темпа 
работоспособности, возрастом дебюта заболевания и степенью нарушений рабочей памяти, особенно-
стями клинической картины и скорости выработки навыка, планированием, а также аккуратностью и 
проявлениями импульсивности. Полученные данные свидетельствуют об изолированности нарушений 
планирования и проблемно-решающего поведения. Нарушение проницаемости мембран нейронов мо-
жет вносить вклад в патогенез нарушений памяти.

Ключевые слова: шизофрения, когнитивное функционирование.

Changes in levels of neuromarkers and cognitive functioning of patients  
with treatment-resistant schizophrenia

Dorofeykova M. 
St. Petersburg Bekhterev Psychoneurological Research Institute

Summary. This paper focuses on cognitive functioning in patients with schizophrenia and factors that 
influence it, including clinical and demographic characteristics and levels of blood biomarkers (neuronspecific 
enolase and S100B protein). Results of the present study suggest heterogeneity and selectivity of cognitive 
impairment. Connections between genetic predisposition to schizophrenia and decreased speed of processing, 
age of onset and the degree of working memory deficits, clinical status features and the speed of skill 
development, planning, accuracy and impulsivity were established. It was found that the impairment of planning 
and problem-solving behavior was isolated from other domains. Altered neuronal membrane permeability may 
contribute to the pathogenesis of memory disorders.

Key words: schizophrenia, cognitive functioning.

Исследования патофизиологических меха-
низмов шизофрении на данный момент 
сфокусированы в нескольких областях: по-

иск нейроанатомических и функциональных на-
рушений головного мозга пациентов; генов, повы-
шающих вероятность заболевания; синаптических 
и иммунных нарушениях; факторах риска окру-
жающей среды; нейропсихологических расстрой-
ствах и механизмов действия препаратов, поло-
жительно влияющих на симптоматику заболева-
ния.

В настоящее время имеются данные о том, что 
шизофрения ассоциирована с нарушениями мно-
гих когнитивных функций, в том числе активно-
го и пассивного внимания, рабочей памяти, ско-
рости работоспособности, исполнительских функ-
ций и социального когнитивного функциониро-
вания [4, 9]. Эти нарушения в определенной сте-
пени присутствуют с детства (при различных со-
стояниях высокого риска, в том числе генетиче-
ского) и стабильно персистируют на протяжении 
болезни [16]: от продромальной фазы до позднего 
возраста. Проект Национального института пси-
хического здоровья США MATRICS (Measurement 
and Treatment Research to Improve Cognition in 
Schizophrenia) выявил семь когнитивных доменов, 
включая рабочую память и внимание, в качестве 

наиболее фундаментально нарушенных при ши-
зофрении [17].

До сих пор остаются неразрешенными многие 
вопросы, связанные с когнитивным функциониро-
ванием пациентов: например, является ли когни-
тивный дефицит при шизофрении тотальным или 
затрагивает лишь отдельные домены познаватель-
ной деятельности, каковы взаимосвязи когнитив-
ных функций с особенностями клинической карти-
ны психического расстройства, демографическими 
показателями индивидуума и различными биоло-
гическими маркерами, которые могли бы пролить 
свет на патогенез когнитивных нарушений при ши-
зофрении. На данном этапе не достигнут консен-
сус относительно механизмов развития когнитив-
ных нарушений при шизофрении: связаны ли они 
с одним механизмом, множеством систем или с не-
значительным дефицитом перцепции.

Высказано мнение, что когнитивные расстрой-
ства гетерогенны, порой селективны, манифести-
руют различным образом, оказываясь взаимосвя-
занными в одних случаях и не взаимосвязанны-
ми — в других [14].

Ряд исследователей считает, что нейропсихоло-
гические нарушения ассоциированы с психосоци-
альной дисфункцией, но не связаны с психопато-
логическими симптомами и интеллектом [8, 13].
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С другой стороны, по свидетельствам мно-
гих авторов, когнитивные нарушения, касающи-
еся, в первую очередь, исполнительских функ-
ций, ассоциированы с негативной симптома-
тикой и симптомами дезорганизации, включая 
структурные расстройства мышления [16]. Было 
показано, что улучшение когнитивного функци-
онирования связано с редукцией именно нега-
тивных, но не позитивных симптомов [21]. M.N. 
Hartmann-Riemer с соавторами (2015) отметили, 
что эмоциональное уплощение, в отличие от апа-
тии, было значимо связано с нейрокогнитивны-
ми нарушениями. Исследователями не было вы-
явлено влияние дозировок лекарств (количества 
хлорпромазиновых эквивалентов), позитивных и 
депрессивных симптомов на когнитивные функ-
ции [11].

Ставится вопрос о том, насколько независи-
мы нарушения памяти и исполнительских функ-
ций [15]. Кодирование и извлечение информа-
ции из памяти предполагает участие процессов, 
затрагивающих функции планирования, примене-
ния стратегий и фильтрации отвлекающих стиму-
лов. V.C. Leeson и соавторы (2009) поддерживают 
точку зрения о том, что уже на начальных стади-
ях шизофрении существует небольшое, но значи-
мое нарушение как кодирования, так и сохране-
ния информации [7].

По мнению M.F. Green (2013), генерализован-
ного когнитивного дефицита при шизофрении не 
существует [10]. В то же время в других иссле-
дованиях показано, что пациенты демонстриру-
ют значимые нарушения во всех доменах когни-
тивных функций по сравнению со здоровыми ис-
пытуемыми, т.е. когнитивная дисфункция носит 
генерализованный характер. Однако отмечена 
очень высокая гетерогенность результатов иссле-
дований относительно почти всех доменов. Это 
можно объяснить неравноценностью выборок по 
возрасту, полу, объему, типу пациентов и вариан-
там обследования [6].

Существует несколько моделей когнитивных 
нарушений при шизофрении, в частности, недав-
но предложенная модель нарушения когнитивно-
го контроля [16], которая может объяснить опре-
деленную часть когнитивных расстройств. Ког-
нитивный контроль регулирует широкий спектр 
различных познавательных систем и не ограничи-
вается конкретным когнитивным доменом. В ка-
честве патофизиологической основы нарушения 
когнитивного контроля рассматриваются такие 
механизмы, как нарушение синхронности нейро-
нов (reduced neuronal synchrony) из-за функцио-
нальных нарушений ГАМК-ергических интерней-
ронов, клеток-канделябров в дорсолатеральных 
отделах префронтальной коры, что приводит к 
префронтальной дисфункции. Впрочем, авторы 
признают и вклад других структур в когнитив-
ные нарушения, считая нарушения функции пре-
фронтальной коры ведущими в патогенезе когни-
тивных расстройств при шизофрении: морфоме-
трические исследования и работы с применением 
функциональной МРТ указывают на изменения в 

гиппокампе, таламусе, верхней височной извили-
не и зрительной коре [16].

Было обнаружено, что все исследованные 
когнитивные функции, за исключением хране-
ния вербальной информации, зависели от одно-
го фактора, в то время как у здоровых показате-
ли вербальной памяти и исполнительских функ-
ций были отдельны. Это свидетельствует в пользу 
общего нарушения обработки информации пре-
фронтальной корой при шизофрении, а не спец-
ифических нарушений в различных когнитивных 
доменах [15]. Исключением явилось нарушение 
ретенции вербальной информации, патогенез ко-
торого, возможно, связан с функционированием 
медиальной височной доли.

Другой взгляд на когнитивные нарушения при 
шизофрении заключается в том, что каждое из 
них является независимым и связано с дисфунк-
цией конкретной нейронной системы, а совместно 
они составляют синдром когнитивного дефицита. 
Подход «множественного эндофенотипа» подкре-
пляется данными о том, что отдельные морфоме-
трические показатели (например, размер гиппо-
кампа) и когнитивные функции (например, вер-
бальная декларативная память) могут быть свя-
заны с конкретным геном, отвечающим за пред-
расположенность к заболеванию. В числе предло-
женных когнитивных эндофенотипов — особенно-
сти обработки сенсорных стимулов (преимпульс-
ное ингибирование, негативность рассогласова-
ния, фильтрация сенсорной информации), нару-
шение исполнительских и речевых функций [16]. 
Впрочем, взаимоотношения между перцепцией и 
высшими когнитивными функциями остаются не-
изученными.

Данные эпидемиологических исследований го-
ворят о том, что нарушения вербальной памя-
ти ассоциированы с более ранним началом за-
болевания и не связаны с наследственной пред-
расположенностью [19]. Это позволяет предпола-
гать, что в нарушении слухоречевой памяти игра-
ет роль некий фактор риска окружающей среды, 
определяющий раннюю манифестацию психоза. 
МРТ-исследования больных шизофренией свиде-
тельствуют о значимом уменьшении объема ле-
вой медиальной височной доли. Это наблюдение 
можно связать с гипоксией плода, которая, как из-
вестно, оказывает нейротоксическое воздействие 
на гиппокамп и также является фактором риска 
более раннего развития психоза. 

По данным лонгитюдного 10-летнего исследо-
вания когнитивного функционирования при рас-
стройствах шизофренического спектра, фактора-
ми, оказывающими негативное влияние на позна-
вательные функции, являются мужской пол, не-
трудоустроенность, трудности в учебе до мани-
фестации заболевания, более позднее начало бо-
лезни. Редукция негативной симптоматики была 
ассоциирована с постепенным улучшением темпа 
работоспособности и исполнительских функций. 
В целом, когнитивное функционирование остава-
лось стабильным на протяжении 5 лет этапа хро-
нической шизофрении (от 5 до 10 года заболева-
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ния), в то время как остальные психопатологиче-
ские симптомы имели тенденцию к редукции [6].

Исследования биохимического направления 
поиска патофизиологических основ когнитивных 
нарушений при шизофрении позволили выявить 
некоторые возможные связи между биомаркерами 
и нейрокогнитивным дефицитом. Например, при 
сравнении уровней BDNF у больных шизофрени-
ей и здоровых добровольцев было показано, что 
у пациентов они более высокие и коррелируют с 
сохранностью семантической (речевой) беглости 
[5]. Отмечено повышение концентрации S100B в 
сыворотке крови во время обострения шизофре-
нии (в среднем до 98 нг/л) и ее снижение по мере 
выхода пациента из острого психотического со-
стояния [18].

Улучшение когнитивного функционирова-
ния при шизофрении является актуальной за-
дачей психиатрии. Во многом вследствие отсут-
ствия эффективных средств коррекции когни-
тивного дефицита, который обусловливает соци-
альное функционирование пациентов и функци-
ональный исход заболевания, шизофрения про-
должает оставаться тяжелым социальным бреме-
нем: 80% больных не трудоустроены и пример-
но 30% — проживают независимо [23]. Идет на-
копление знаний о роли нейротрансмиттерных 
систем в модулировании функции префронталь-
ной коры, получены предварительные данные о 
катехоламинах и других агентах, действующих на 
моноаминовую, глутаматную и холинергическую 
системы передачи сигналов, которые могут улуч-
шать функционирование префронтальной коры и 
когнитивные способности, в том числе у больных 
шизофренией [16].

Целью данного исследования стали характери-
стика когнитивного функционирования и выяв-
ление клинико-психопатологических и биохими-
ческих факторов, связанных с когнитивными на-
рушениями у больных параноидной шизофрени-
ей.Background

Материал и методы

Были обследованы 60 больных параноидной 
шизофренией, среди них 22 пациента стационар-
ного и 38 — внебольничного звена психиатриче-
ской службы Санкт-Петербурга, т.е. пациенты на-
ходились на этапе становления ремиссии и на эта-
пе стабильной ремиссии, соответственно.

Критериями включения явились: возраст от 18 
до 55 лет и наличие образования не ниже сред-
него уровня. Критериями исключения послужили: 
наличие органического поражения головного моз-
га и/или зависимости от психоактивных веществ.

Среди пациентов было 35 мужчин и 25 жен-
щин в возрасте 34,6±9,6 года. Возраст начала забо-
левания составил 23,9±7,7, причем были выявлены 
статистически значимые различия в зависимости 
от пола: у мужчин он равнялся 21,79±6,83 годам, 
а у женщин — 26,73±8,10 годам (F=1,830, p=0,026). 
Длительность заболевания достигла 12,1±8,7 года. 
Число госпитализаций в психиатрические стаци-

онары колебалось от 0 до 22 раз и в среднем со-
ставило 4,67±4,26 раза.

В исследовании были использованы клинико-
психопатологический, катамнестический методы, 
метод клинико-шкальной оценки. Применялись 
методики «Краткая оценка  когнитивных функ-
ций  у пациентов с  шизофренией» (BACS), позво-
ляющая оценить исполнительские функции, ре-
чевую беглость, рабочую и вербальную память, 
моторные навыки, «Комплексная фигура Рея-
Остеррита» с использованием Бостонской системы 
качественной оценки для изучения конструктив-
ных способностей, зрительно-моторной памяти и 
исполнительских функций, цифровая корректур-
ная проба в модификации Л.И. Вассермана, шка-
ла позитивных и негативных симптомов PANSS, 
шкала оценки тяжести побочных эффектов ле-
карственных средств UKU, опросник отношения 
к лекарствам для оценки уровня комплаентно-
сти DAI, шкала мании Янга, шкала Монтгомери-
Асберг для оценки депрессии (MADRS).

Единственным известным в настоящее вре-
мя общим биомаркером всех дифференциро-
ванных нейронов является нейронспецифиче-
ская енолаза (NSE). При заболеваниях, связан-
ных с вовлечением нейронов в патологический 
процесс, определение концентрации NSE в сы-
воротке крови и спинномозговой жидкости дает 
информацию о выраженности повреждения ней-
ронов и нарушениях целостности гематоэнцефа-
лического барьера.

Одним из медиаторов в глия-нейрональных и 
глия-глиальных взаимоотношениях является про-
теин S100B, который локализуется в астро- и оли-
годендроцитах и, вероятно, секретируется ими. 
В норме протеин S100B в низких концентраци-
ях присутствует в ликворе и сыворотке крови, а 
при повреждении ткани головного мозга его кон-
центрация возрастает в десятки раз, что позво-
ляет использовать его для диагностики и опре-
деления прогноза заболеваний, в частности, при 
травматическом поражении головного мозга, ин-
сульте, при повреждении гематоэнцефалическо-
го барьера или при вовлечении мозга в систем-
ную воспалительную реакцию. Повышение уров-
ня протеина S100 вне острого периода травмати-
ческого повреждения головного мозга коррелиру-
ет с картиной персистирующего нейропсихологи-
ческого дефицита. В экспериментах на животных 
показано, что изменение концентрации S100 со-
пряжено с поведенческими нарушениями и ког-
нитивным дефицитом [12].

Уровни нейрон-специфичной енолазы и белка 
S100 были измерены с помощью автоматическо-
го иммунохимического анализатора, в работе ко-
торого используется метод электрохемилюминис-
ценции и реагенты, которые содержат монокло-
нальные антитела против определяемых в сыво-
ротке белков.

Данные были обработаны с применением про-
граммы Microsoft Office Excel 2007, пакета стати-
стических программ SPSS Statistics 17.0 («Statistical 
Package for the Social Sciences», версия 17.0). При-
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менялись дескриптивные методы статистики, 
T-критерий для независимых выборок, корреля-
ционный анализ с помощью коэффициента Пир-
сона. Значимыми считали статистические разли-
чия при р≤0,05.

Результаты и обсуждение

В обследованной группе пациентов, находив-
шихся на этапе стабилизации психического со-
стояния либо стабильной ремиссии, композитная 
оценка PANSS составила 65,8±16,7 балла, от 29 до 
100 баллов (табл. 1). Все показатели находились 
в рамках клинико-функциональных критериев ре-
миссии с учетом диагноза [2].

Таблица 1. Характеристика психического состояния 
больных шизофренией на момент обследования

Показатель PANSS Выраженность 
(баллы)

Позитивные симптомы 13,7±5,1

Негативные симптомы 18,9±5,1

Общие психопатологические сим-
птомы

33,3±9,3

Депрессия 8,1±4,0

Дезорганизация мышления 11,4±6,6

Заключительный балл 65,8±16,7

Р1 Бред 1,33±0,69

Р2 Концептуальная дезорганизация 2,11±0,94

Р3 Галлюцинации 1,11±0,32

G9 Необычное содержание мыслей 2,11±1,02

G5 Манерность и позирование 2,17±0,99

N1 Притуплённый аффект 2,94±0,87

N4 Социальная отгороженность 2,32±1,11

N6 Нарушение спонтанности и 
плавности общения

2,11±0,96

N2 Эмоциональная отгороженность 2,44±1,04

G6 Депрессия 1,39±0,98

Р4 Возбуждение 1,74±0,87

G13 Волевые нарушения 2,43±1,02

G12 Снижение критичности и осо-
знания заболевания

2,89±1,49

Выраженность депрессивной симптоматики 
колебалась от 0 до 16 баллов (в среднем 2,9±5,2 
балла по MADRS). Постшизофреническая депрес-
сия легкой степени наблюдалась у шестой части 
пациентов.

13,3% пациентов имели отдельные маниакаль-
ные симптомы, т.е. оценку от 3 до 9 баллов по 
шкале мании Янга.

Результаты нейрокогнитивного обследования 
показали, что менее шестой части (14,3%) паци-
ентов имеют комплексную оценку когнитивно-
го функционирования по BACS в пределах нор-
мы (≥40 баллов). У подавляющего большинства 
больных было обнаружено снижение темпа рабо-

тоспособности и выработки навыка, рабочей, слу-
хоречевой и зрительно-моторной памяти (табл. 2).

Таблица 2. Характеристика когнитивного функцио-
нирования больных шизофренией
Показатель когнитивно-
го функционирования

Значение 
показате-

ля (M±m) в 
Т-баллах

Число боль-
ных со сни-

женным пока-
зателем (<40 

Т-баллов)
Результаты исследования по BACS

Суммарная оценка по 
BACS

21,94±18,2 85,7%

Вербальная память 32,4±11,6 75,7%

Рабочая память 29,0±11,7 83,8%

Моторные навыки 41,6±17,0 55,6%

Речевая беглость 34,9±11,8 62,2%

Темп работоспособно-
сти, скорость выработ-
ки навыка

20,7±13,9 98,3%

Планирование, 
проблемно-решающее 
поведение

28,1±44,2 35,1%

Результаты исследования по тесту комплексной 
фигуры Рея-Остеррита
Конструктивные спо-
собности (копирование 
комплексной фигуры 
Рея-Остеррита)

42,2±20,0 41,7%

Кратковременная 
зрительно-моторная 
память

31,5±15,5 71,7%

Долговременная 
зрительно-моторная 
память

28,2±17,4 70,7%

Организация 41,7±13,9 41,7%

Аккуратность 70,8±37,5 20%

Полученные данные соответствуют результа-
там мета-анализа 2012 года, в котором были обоб-
щены исследования особенностей когнитивного 
функционирования 18300 больных шизофрени-
ей. Было выявлено, что пациенты демонстрируют 
значимые нарушения во всех доменах когнитив-
ных функций по сравнению со здоровыми испы-
туемыми. Например, вероятность найти пациен-
та с нарушениями памяти достигает 81%. Анало-
гичные результаты получены относительно язы-
ковых и исполнительских функций [7]. В иссле-
довании когнитивного функционирования боль-
ных эндогенными психозами также было показа-
но, что уже во время первой госпитализации все 
пациенты характеризовались нарушениями памя-
ти, внимания, темпа работоспособности и испол-
нительских функций, причем больные шизофре-
нией — в наибольшей степени. Эти данные соот-
ветствовали ранее полученным результатам дру-
гих авторов [20].

Несмотря на распространенное представление 
о том, что когнитивный дефицит является клю-
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чевой характеристикой шизофрении, в некоторых 
исследованиях было продемонстрировано, что в 
ряде случаев когнитивные функции не нарушены. 
Наши результаты идут вразрез с этими данными. 
Следует отметить, что композитный балл BACS не 
отражает всей картины: даже если не учитывать 
нарушения рабочей памяти и снижение темпа ра-
ботоспособности, которые присутствуют у пода-
вляющего большинства, лишь у 7,5% пациентов 
остальные показатели соответствуют норме, при-
чем они весьма гетерогенны.

Обследование пациентов с помощью методики 
«комплексная фигура Рея-Остеррита» показало, 
что кратковременная зрительно-моторная память 
снижена за счет потери основных (ниже норма-
тивных значений у 76,3% пациентов) и второсте-
пенных элементов фигуры (72,9% случаев), а не 
их неточности. Вертикальное растяжение, свиде-
тельствующее о низком контроле импульсивно-
сти, в среднем оценивалось в 59,5±43,3 балла, 
причем это нарушение имелось у 48,3% пациен-
тов. Излишнее горизонтальное растяжение, кото-
рое может свидетельствовать об импульсивности, 
при копировании было обнаружено у 51,7% боль-
ных. Конфабуляторные элементы при немедлен-
ном воспроизведении фигуры Рея наблюдались у 
43,9% больных, при отставленном — у 53,7% паци-
ентов, что говорит о наличии парамнестических 
расстройств у больных шизофренией. Половина 
пациентов совершала более 9 ошибок при выпол-
нении корректурной пробы (максимальное число 
допущенных ошибок — 51 ошибка) при норме до 
5 ошибок, что говорит о нарушенном внимании у 
подавляющего большинства пациентов.

У пациентов с отягощенной психическими на-
рушениями наследственностью темп работоспо-
собности и скорость выработки навыка (показате-
ли теста «Шифровка») оказались ниже, чем у боль-
ных без сведений об отягощенной наследственно-
сти: 14,95±17,16 против 25,23±9,47 нормализован-
ных Т-баллов, F=2,554, p=0,050 (непосредственные 
результаты при норме от 52 баллов — 29,47±10,13 
против 38,52±7,39 баллов, F=0,779, p=0,007).

Не было найдено значимых различий между 
пациентами на этапе становления ремиссии и на 
этапе стабильной ремиссии, хотя есть сведения 
о том, что время реакции (внимание) особенно 
снижено у пациентов стационаров: по данным M. 
Fioravanti и соавторов (2012), у 4 из 5 таких па-
циентов есть вероятность обнаружить нарушения 
внимания (по сравнению с 3 из 4 пациентов ам-
булаторного звена) [7].

Пациенты с большей длительностью заболева-
ния демонстрировали более высокие результаты 
обследования по BACS в целом (r=0,369, p=0,029) 
и подшкал моторных навыков (r=0,377, p=0,023) 
и речевой беглости (r=0,395, p=0,016), в частно-
сти. Вероятно, такие данные отчасти объясняют-
ся переводом результатов тестов в Т-баллы в за-
висимости от возраста. В то время как у здоро-
вых людей когнитивное снижение происходит по 
мере старения, у больных шизофренией они ста-
бильны и с возрастом не ухудшаются [6].

Пациентам, заболевшим в более зрелом воз-
расте, а также более пожилым на момент обсле-
дования, свойственна более сохранная рабочая 
память (r=0,376, p=0,022 и r=0,409, p=0,012, соот-
ветственно). Статистически значимая корреляция 
также была найдена между возрастом начала за-
болевания и показателем «горизонтальное растя-
жение» фигуры Рея-Остеррита (r=0,341, p=0,014), 
что может свидетельствовать о меньшей импуль-
сивности и большей аккуратности у заболевших 
в более зрелом возрасте пациентов. Эти резуль-
таты согласуются с данными А.Б. Шмуклера и 
Е.А.Семенковой (2013) о том, что когнитивные 
нарушения менее значительны при более позд-
нем дебюте шизофрении [3].

Анализ взаимосвязей между клинико-
психопатологическими характеристиками и осо-
бенностями когнитивного функционирования по-
казал, что темп работоспособности в тесте «Кор-
ректурная проба» был ниже у больных с более 
выраженными резидуальными позитивными сим-
птомами (r=0,385; p=0,043).

В рисунках пациентов с более выраженными 
негативными симптомами чаще встречались пер-
северативные дополнения при немедленном вос-
произведении фигуры Рея-Остеррита (r=-0,301; 
p=0,036), что может косвенно отражать струк-
турные нарушения мышления, прогрессирующие 
со временем параллельно нарастанию дефекта. 
Из данных литературы также известно, что боль-
ные шизофренией на хронической стадии забо-
левания чаще используют патологические страте-
гии в задаче копирования [22]. Такое малое коли-
чество выявленных взаимосвязей свидетельству-
ет в пользу представлений о том, что негатив-
ные симптомы и когнитивные нарушения следу-
ет рассматривать как отдельные кластеры, хотя 
они и связаны общим субстратом (префронталь-
ной корой).

У больных с депрессивными и тревожными 
симптомами в структуре шизофрении установле-
но более выраженное снижение контроля импуль-
сивности, о чем свидетельствует обратная зави-
симость между показателем вертикального растя-
жения и оценками по подшкалам «Депрессия» и 
«Ажитация» PANSS (r=-0,462; p=0,013 и r=-0,660; 
p=0,038, соответственно).

У больных с большей выраженностью пси-
хомоторного возбуждения наблюдались бо-
лее низкие показатели аккуратности (r=-0,719, 
p=0,019).

У больных с более высокими баллами по шка-
ле мании Янга оказались выше результаты теста 
на слухоречевую память (r=0,347, p=0,035) и ниже 
показатели проблемно-решающего поведения и 
планирования (r=-0,330, p=0,046).

Уровень нейрон-специфичной енолазы соста-
вил 8,36±3,91 мкг/л, а протеина S100B — 45,9±21,2 
нг/л, не превысив границ нормы ни у одного па-
циента, что свидетельствует об отсутствии по-
вреждения нервных клеток (табл. 3). Возраст и 
пол не оказывали влияние на уровни данных био-
маркеров.
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Таблица 3. Концентрации NSE и S100В в сыворотке 
крови пациентов

NSE (мкг/л) S100 (нг/л)

M±m 8,36±3,91 45,9±21,2

Минимум 3,86 20

Максимум 14,51 90

Относительно более высокие уровни нейрон-
специфичной енолазы, свидетельствующие о по-
вреждении нейронов головного мозга, были вы-
явлены у пациентов с нарушениями памяти: кон-
фабуляторными дополнениями при копировании 
(r=-0,337; p=0,022) и персеверациями при немед-
ленном воспроизведении фигуры Рея-Остеррита 
(r=-0,437; p=0,003), а также с нарушениями 
контроля поведения (импульсивностью) — из-
лишним вертикальным растяжением (r=-0,341; 
p=0,022).

У пациентов с более высоким уровнем проте-
ина S100 в крови наблюдались более сохранные 
конструктивные способности (r=0,692; p=0,006) 
и в меньшей степени отмечалась редукция фи-
гуры Рея-Остеррита при копировании (r=0,366; 
p=0,015) и отставленном воспроизведении 
(r=0,333; p=0,035), которая может свидетельство-
вать о лекарственном паркинсонизме.

Показатели когнитивного функционирования 
от пола больных не зависели.

Установлено наличие связей между многими 
когнитивными функциями, включая рабочую и 
вербальную память, темп работоспособности и 
моторные навыки и речевую беглость (табл. 4). В 
то же время, планирование (по результатам теста 
«башня Лондона»), т.е. исполнительская функция, 
была изолирована от остальных доменов когни-
тивного функционирования, что несколько про-
тиворечит модели «когнитивного контроля» на-
рушения познавательных функций при шизоф-

Таблица 4. Характеристика взаимосвязей между показателями когнитивного функционирования больных 
шизофренией (BACS)

Показатели 
BACS    Статистические показатели

Вербаль-
ная па-

мять

Рабочая 
память

Моторные 
навыки

Речевая 
беглость

Темп ра-
ботоспо-
собности

Плани-
рова-
ние

Вербальная 
память

Коэффициент Пирсона (r) ,434** ,368* ,490** ,560** ,214

Статистическая значимость (p) ,007 ,027 ,002 ,000 ,204

Рабочая па-
мять

Коэффициент Пирсона (r) ,434** ,288 ,552** ,311 ,057

Статистическая значимость (p) ,007 ,089 ,000 ,061 ,736

Моторные 
навыки

Коэффициент Пирсона (r) ,368* ,288 ,578** ,353* ,071

Статистическая значимость (p) ,027 ,089 ,000 ,035 ,681

Речевая бе-
глость

Коэффициент Пирсона (r) ,490** ,552** ,578** ,457** ,065

Статистическая значимость (p) ,002 ,000 ,000 ,004 ,703

Темп работо-
способности

Коэффициент Пирсона (r) ,560** ,311 ,353* ,457** ,292

Статистическая значимость (p) ,000 ,061 ,035 ,004 ,079

Планирова-
ние

Коэффициент Пирсона (r) ,214 ,057 ,071 ,065 ,292

Статистическая значимость (p) ,204 ,736 ,681 ,703 ,079

рении. То, что показатель «семантической бегло-
сти» положительно связан с «моторной пробой», 
было отмечено и в работе К.А. Дроздовой и со-
авторов [1].

Таким образом, можно согласиться с тем, что 
генерализованного когнитивного дефицита при 
шизофрении не существует: когнитивные нару-
шения, хотя и присутствуют у большинства па-
циентов, индивидуальны. Полученные нами ре-
зультаты подтверждают, что когнитивные нару-
шения гетерогенны, селективны и по-разному 
манифестируют. Нами найдены взаимосвязи 
между генетической предрасположенностью к 
шизофрении и снижением темпа работоспособ-
ности, возрастом дебюта заболевания и степенью 
нарушений рабочей памяти. Резидуальная пози-
тивная симптоматика приводила к снижению 
скорости выработки навыка, что может ограни-
чивать возможности социального функциони-
рования больных в ремиссии. Наличие симпто-
мов тревоги и постшизофренической депрессии 
способствует нарушению аккуратности, боль-
шей выраженности импульсивности. Симптомы 
гипомании сопряжены с нарушением планиро-
вания. Полученные данные свидетельствуют об 
изолированности (независимости) нарушений 
таких исполнительских функций, как планиро-
вание и проблемно-решающее поведение. Более 
высокие уровни нейрон-специфичной енолазы, 
свидетельствующие о повреждении нейронов го-
ловного мозга, были выявлены у пациентов с на-
рушениями памяти, что говорит о том, что на-
рушение проницаемости мембран нейронов мо-
жет вносить вклад в патогенез некоторых ког-
нитивных нарушений. У пациентов с более вы-
соким уровнем протеина S100В в крови (в пре-
делах референсных значений), отражающий бо-
лее высокий уровень метаболизма белков, сопря-
жен с более сохранными конструктивными спо-
собностями.
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Клинико-социальные особенности  
и агрессивное поведение пациентов  

при длительных сроках исполнения принудительных мер 
медицинского характера

Макушкина О.А.1, Буравцов К.А.1, Дурнева М.Ю.2 
1 ФГБУ «Федеральный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии

имени В.П. Сербского» Минздрава России, Москва, 
2 ГКУЗ «Психиатрическая больница №5» Департамента здравоохранения г. Москвы

Резюме. Представлены результаты исследования, направленного на изучение клинико-социальных 
характеристик и особенностей агрессивного поведения пациентов, длительно находящихся на прину-
дительном лечении в психиатрическом стационаре.

Установлено, что к факторам, оказывающим влияние на продолжительность исполнения принуди-
тельных мер медицинского характера, относятся: частые экзацербации болезненного  процесса; сохра-
няющиеся агрессивные тенденции в поведении; отсутствие приверженности лечению; выраженная тру-
довая и семейная дезадаптация, жилищная неустроенность; необходимость постороннего ухода, бес-
помощность по психическому состоянию при отсутствии родственных связей. Тест руки Вагнера мо-
жет использоваться в качестве дополнительного диагностического инструмента оценки агрессивности 
у лиц, находящихся на принудительном лечении, с целью определения потенциального риска внутри-
больничной агрессии и при подготовке к выписке.

Определена актуальность проработки механизмов социальной, медицинской поддержки пациентов, 
беспомощных по психическому состоянию, утративших жилье и родственные связи, и дальнейшего пе-
ревода таких лиц в систему социальной защиты. При этом предусмотренная федеральным законода-
тельством служба защиты прав пациентов, находящихся в психиатрических стационарах, может стать 
активным механизмом в реализации их законных интересов.

Ключевые слова: психические расстройства, общественная опасность, социальная и медицин-
ская проблема, принудительное лечение, профилактика опасного поведения, агрессивность, клинико-
социальные характеристики, тест руки.

Clinical and social characteristics and aggressive behavior of patients with long term 
of execution of compulsory measures of a medical nature

Makushkina O.A.1, Buravtsov K.A.1, Durneva M.Yu.2 
1 Federal state budgetary institution «Federal Medical Research Center of Psychiatry and Narcology 

name V.P. Serbsky» of the Russian Ministry of Health, 
2 «Psychiatric hospital №5» Health Department, Moscow

Summary. Presents the results of research aimed at studying clinical and social characteristics and 
peculiarities of aggressive behavior of patients who are on long-term compulsory treatment in a psychiatric 
hospital.

It is established that the factors that influence the duration of the execution of compulsory medical measures 
are: frequent exacerbations of the disease process; the continued aggressive behaviour; lack of adherence 
to treatment; severe employment and family maladjustment, housing insecurity; the need for nursing care, 
helplessness mental state in the absence of family ties. Test the hands of Wagner can be used as an additional 
diagnostic tool in the assessment of aggressiveness in individuals undergoing compulsory treatment, to 
determine the potential risk of nosocomial aggression and in preparation for discharge.

Actuality of elaboration of mechanisms of social and medical support for patients, helpless mental state, 
the loss of housing and family ties, and to further transfer such persons to the social protection system. While 
under Federal law, service of protection of the rights of patients in psychiatric hospitals, can become an active 
mechanism in the realization of their legitimate interests.

Key words: mental disorder, danger to the public, social and medical problem, forced treatment, prevention 
of dangerous behavior, aggressiveness, clinical and social characteristics, test hands.

Общественная опасность психически боль-
ных оказывает влияние на состояние об-
щественного здоровья и социальное благо-

получие общества в целом [2, 1, 6, 7, 17]. Соверше-
ние лицами с психическими расстройствами опас-

ных действий, особенно, если причиняется фи-
зический вред другим людям, всегда привлекает 
внимание средств массовой информации и стано-
вится предметом общественного обсуждения. Та-
кие случаи нередко рассматриваются как один из 
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показателей невысокой эффективности деятель-
ности психиатрической службы, к компетенции 
которой относят их предупреждение [8, 12, 14].

Количество больных с повторными обще-
ственно опасными действиями (ООД) остается 
стабильным на протяжении ряда лет и составля-
ет примерно 30% от числа поступающих на при-
нудительное лечение (ПЛ). Столь большую рас-
пространенность рецидива опасного поведения 
психически больных исследователи связывают, 
с одной стороны, с несовершенством и недоста-
точностью мер вторичной профилактики, с дру-
гой, указывают на дефекты оценки потенциаль-
ной общественной опасности при прекращении 
ПЛ, изменение клинико-социальных характери-
стик психически больных, совершающих опасные 
действия, что требует соответствующего пересмо-
тра системы их профилактики [5, 11, 13, 15]. Важ-
ное значение при этом придается качеству испол-
нения принудительных мер медицинского харак-
тера (ПММХ), их продолжительности.

В последние годы в нашей стране прослежи-
вается выраженная тенденция удлинения сроков 
пребывания больных на ПЛ. Длительная госпи-
тализация является значительной финансовой на-
грузкой на здравоохранение [18], может способ-
ствовать госпитализму и усилению социальной 
дезадаптации пациентов. Ее целесообразность во 
всех случаях должна быть обоснована сохране-
нием общественной опасности больного вслед-
ствие имеющегося у него психического расстрой-
ства, что является требованием уголовного зако-
нодательства.

Многими исследователями подчеркивается 
значимость выделения агрессивности в качестве 
маркера потенциального риска опасного пове-
дения для повышения эффективности медико-
реабилитационных мероприятий [4, 10], необхо-
димость его учета при принятии решения об от-
мене либо продлении ПММХ. Несмотря на то, что 
зарубежные авторы [19] отмечает отсутствие вы-
раженной агрессивности у большинства пациен-
тов, длительно находящихся на принудительном 
лечении, часть из них переводится в палаты ин-
тенсивной терапии вследствие проявления агрес-
сии на протяжении длительного периода нахож-
дения на ПЛ.

Агрессивность как личностная черта относит-
ся к категории психических явлений, а ее оцен-
ка вызывает ряд затруднений в силу сложно-
сти объективного измерения [4, 16]. Психоме-
трические тесты оценки агрессивности, широ-
ко применяемые в психологии (шкала враждеб-
ности Кука-Медлей, опросник уровня агрессив-
ности Басса-Перри, тест описания поведения К. 
Томаса и др.), в условиях принудительного лече-
ния довольно часто оказываются неэффективны-
ми по ряду причин: возможности диссимулятив-
ного поведения, отсутствия критических способ-
ностей, эмоционально-волевого дефекта, интел-
лектуального снижения больных. 

С целью обнаружения скрытых агрессивных 
тенденций, которые пациенты зачастую «прячут» 

под социально желательные ответы на вопросы 
теста, применяются проективные методы исследо-
вания. Использование проективных методик в ди-
агностике требует от психолога высокого уровня 
профессионализма [3], однако может быть полез-
но для оценки уровня потенциальной агрессив-
ности пациентов и прогноза риска их обществен-
ной опасности.

Постановка проблемы исследования. Анализ 
зарубежных и отечественных работ, посвященных 
изучению факторов, приводящих к совершению 
повторных ООД, демонстрирует актуальность вы-
бранной проблемы исследования. В рамках дан-
ной работы уделяется внимание анализу клинико-
социальных характеристик пациентов, длительно 
находящихся на принудительном лечении в пси-
хиатрическом стационаре. Кроме того, в фокусе 
нашего внимания лежит изучение особенностей 
агрессивного поведения таких больных. 

Целью настоящего исследования являлось вы-
явление клинико-социальных характеристик па-
циентов, длительно находящихся на стационар-
ном принудительном лечении, и особенностей их 
агрессивного поведения.

Материал и методы.

Использован метод сплошного отбора, крите-
риями включения больных в исследование явля-
лись: верифицированный диагноз психического 
расстройства; решение судебно-психиатрической 
экспертной комиссии о невменяемости на момент 
совершения ООД; длительная (более 10 лет) про-
лонгация принудительного лечения в психиатри-
ческом стационаре. Обследовано 152 пациента.

Применялись клинико-психопатологический, 
патопсихологический и клинико-статистический 
методы. Данные клинического исследования до-
полнялись результатами оценки психопатологи-
ческой симптоматики с использованием Шкалы 
позитивной и негативной симптоматики (Positive 
and Negative Syndrome Scale — PANSS, разрабо-
тана в 1986 г. Stanley Kay, Lewis Opler, Abraham 
Fiszbein), а также Шкалы депрессии Бека (Beck 
Depression Inventory, разработана А.Т. Беком и его 
коллегами в 1961 году).

В качестве диагностического инструментария 
оценки агрессивности была выбрана проективная 
методика «тест руки Вагнера». Тест руки впервые 
был опубликован в 1962 году Э. Вагнером, в на-
шей стране адаптирован Т.Н. Курбатовой [9]. В 
ходе выполнения теста испытуемому в качестве 
визуальных стимулов предлагаются изображения 
руки, которые он должен проинтерпретировать в 
содержательно-действенном контексте. При обра-
ботке результатов каждый ответ относят к одной 
из 11 шкал, три из которых имеют прямое отно-
шение к оценке агрессивного поведения: «Агрес-
сия»; «Указание»; «Страх». Ответы по трем дру-
гим шкалам отражают особенности установок, 
направленных на социальное взаимодействие ис-
пытуемого: «Эмоциональность»; «Коммуника-
ция»; «Зависимость». Шкалы «Описание», «Ак-
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тивная безличность» и «Пассивная безличность» 
связаны с оценкой уровня общей активности; а 
ответы по шкалам «Увечность» и «Демонстратив-
ность» — с патохарактерологическими личностны-
ми особенностями. Кроме качественного анализа 
агрессивных установок личности, заключающего-
ся в описании доминирующих видов агрессивного 
поведения, вычисляется суммарный индекс агрес-
сивности, который затем сравнивается с тестовы-
ми нормами. 

Верификация результатов исследования осу-
ществлялась с помощью обработки данных в 
электронных математико-статистических пакетах 
«EXEL 2013», «STATISTIKA 6,0», «AtteStat» с ис-
пользованием параметрических и непараметриче-
ских методик. Оценка одномерных количествен-
ных показателей проводилась путем вычисления 
средних и дисперсий. Для статистической оцен-
ки данных в работе применялся корреляционный 
(коэффициент корреляции Спирмена) и диспер-
сионный анализ (ANOVA). В настоящей публика-
ции представлена часть материала исследования.

Результаты исследования и их обсуждение

Из 152 обследованных больных мужского пола 
было 90,8% (138 человек), женщин — 9,2% (14 че-
ловек). Продолжительность их принудительного 
лечения в стационаре составила 20,8±8,4 лет, что 
в разы превышает аналогичный средний показа-
тель по РФ (754,5 к/дня в 2015 г.). 

В процессе исследования установлено, что зна-
чительное количество обследованных (39,5%) име-
ли наследственную отягощенность психическими 
заболеваниями: в 18,4% случаях алкоголизмом, в 
16,4% — шизофренией. У 21,0% больных выявле-
ны перенесенные пренатальные и перинатальные 
вредности и осложнения. Определена высокая 
распространенность патологии раннего периода 
развития (34,9%), при этом наиболее часто (15,8%) 
встречались признаки когнитивного дизонтогене-
за в виде задержки речевого развития. Психопа-
тологически отягощенная наследственность, боль-
шое количество осложнений пре- и перинаталь-
ного периодов, патология развития в раннем воз-
расте оказали влияние на формирование лично-
сти больных. Травмирующим фактором являлось 
также физическое насилие, перенесенное в дет-
ском возрасте, которому подвергались более по-
ловины (51,4%) обследованных, из них 30,3% не-
однократно, 12,5% — систематически. 

У преимущественного большинства больных 
отмечались нарушения поведения и социализации 
в детском и подростковом возрастах: 31,6% были 
замкнуты и не общительны, 34,2% — конфликто-
вали с окружающими. Только 27,6% пациентов 
имели гармоничный преморбидный склад лично-
сти. Распространенными являлись астенический 
(19,7%), возбудимый (16,4%) и эмоционально не-
устойчивый (9,9%) варианты структуры личности 
в преморбиде. 

 Обследованных больных отличал низкий об-
разовательный уровень (у 44,1% было неполное 

среднее образование) и нарушение трудовой адап-
тации. Большинство пациентов перед совершени-
ем ООД не имели места работы. Так, не работа-
ли и не пытались трудоустроиться 41,4%, не мог-
ли устроиться на желаемую должность из-за на-
личия у них психического заболевания 30,9%, еще 
7,2% не могли устроиться на работу из-за имею-
щейся судимости, 5,9% не удерживались на одном 
месте. Работали лишь 14,6% больных. Отсутствие 
занятости определяло материальную и жилищную 
необеспеченность обследованных — каждый деся-
тый из них (9,9%) был без постоянного места жи-
тельства, преимущественное большинство не име-
ли средств для обеспечения основных жизненных 
потребностей.

Установлена выраженная семейная дезадапта-
ция пациентов: у 84,2% обследованных в период 
совершения ООД отсутствовала собственная се-
мья, у 5,9% были конфликтные семейные отноше-
ния, у 5,3% — враждебные, у 4,6% — эмоциональ-
но холодные. За длительный период исполнения 
ПММХ произошло увеличение (до 93,4%) чис-
ла больных, не имеющих семьи. Взаимоотноше-
ния супругов практически прекратились, с деть-
ми — были крайне формальными. Отсутствие под-
держки супруги(а) и детей у большинства пациен-
тов свидетельствует о низком реабилитационном 
потенциале, что в сочетании со сложными род-
ственными взаимоотношениями является небла-
гоприятным прогностическим критерием совер-
шения нового ООД после выписки из стационара.

В нозологическом плане среди лиц с длитель-
ными сроками принудительного лечения преоб-
ладали больные шизофренией (75,0%), 17,1% па-
циентов страдали органическим психическим рас-
стройством, 6,6% выставлялся диагноз умствен-
ной отсталости, у 1 больного (0,7%) диагности-
ровано психическое расстройство вследствие упо-
требления алкоголя и 1 (0,7%) — расстройство 
личности в связи с эпилепсией. Шизофрения в 
70,2% случаев имела непрерывный тип течения, в 
22,8% — эпизодический с нарастающим дефектом, 
в 6,1% — эпизодический со стабильным дефектом.

Большинство обследованных (84,2%) к перио-
ду совершения ООД уже много лет страдали пси-
хическим расстройством, из них 21,1% — от 1 года 
до 5 лет, 24,3% — от 6 до 10 лет, 22,8% — от 11 до 
20 лет, 16,4% — более 20 лет. Лишь 15,8% имели 
длительность заболевания до 1 года. Почти у по-
ловины (47,4%) дебют заболевания произошел в 
подростковом и юношеском возрасте, у 12,5% пер-
вые признаки психического расстройства опре-
делялись с раннего детства, у 2,6% заболевание 
было врожденным. Приведенные данные говорят 
о раннем начале психопатологического процесса 
у большинства больных. Можно предположить, 
что дефекты в воспитании, проявление насилия к 
больным в детстве могли сформировать патологи-
ческую модель поведения, в которой превалиру-
ют насильственно-агрессивные подходы к реше-
нию возникающих жизненных трудностей, что в 
сочетании с ранним развитием психического рас-
стройства привело в части случаев к формирова-
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нию асоциальных тенденций, совершению тяжких 
ООД, направленных против личности.

Среди обследованных высока доля лиц (41,4%) 
уже имевших криминальный опыт: 16,4% боль-
ных ранее однократно привлекались к уголовной 
ответственности, 13,8% — 2 раза, 11,2% — 3 и бо-
лее раз. Почти треть пациентов (27,6%) отбыва-
ли наказание в местах лишения свободы. Этот 
факт определяет большую степень их потенциаль-
ной опасности, в том числе в период проведения 
ПЛ, в плане возможного переноса «тюремных по-
рядков» в отделение больницы и формирования 
негативно-лидерских поведенческих паттернов, 
направленных на нарушение режима стационара. 
Части больных (25,7%) в прошлом проводилась 
судебно-психиатрическая экспертиза, 12,5% одно-
кратно находились на ПЛ, 7,3% — 2 и более раз.

Характеристики опасного поведения, ставше-
го причиной настоящего направления на прину-
дительное лечение, распределились следующим 
образом: почти половина пациентов (48,0%) со-
вершили убийство, на втором месте по частоте 
встречаемости находились агрессивные действия 
против личности (23,7%), далее следовали имуще-
ственные правонарушения (10,5%). Реже встреча-
лись хулиганство (8,6%), корыстные правонару-
шения с насилием (5,9%), правонарушения в сек-
суальной сфере (4,6%). Обращает на себя внима-
ние большое число пациентов, совершивших ООД 
насильственного характера.

Асоциальный образ жизни, социальная деза-
даптация, многократные привлечения к уголов-
ной ответственности обусловили значительное 
количество перенесенных больными экзогенных 
вредностей. Большую распространенность имело 
сочетание неоднократных травм головы с алкого-
лизацией (56,5%) и наркотизацией (11,8%). Зави-
симость от алкоголя и психоактивных веществ в 
сочетании с материальной необеспеченностью и 
незанятостью были значимы в генезе обществен-
ной опасности обследованных пациентов, прояв-
лением которой было описанное выше гетероа-
грессивное, а также аутоагрессивное поведение. 
На фоне тяжелого материального положения, зло-
употребления алкоголем и наркотическими веще-
ствами многие из них (29,6%) ранее совершали 
суицидальные попытки, при этом 18,4% — много-
кратно.

Анализ клинико-психопатологической харак-
теристики психических расстройств в период со-
вершения ООД показал, что наиболее распростра-
ненными были галлюцинаторно-параноидный 
(30,3%), психоорганический (15,8%) и психопато-
подобный (11,8%) синдромы. 

В период настоящего обследования у значи-
тельной части пациентов отсутствовала продук-
тивная психопатологическая симптоматика: у 
21,7% психическое состояние определялось изме-
нениями личности вследствие шизофрении с вы-
раженными эмоционально-волевыми нарушени-
ями, у 17,8% — клиническими проявлениями де-
менции, у 11,8% преобладал психоорганический 
синдром, распространенность галлюцинаторного 

и галлюцинаторно-параноидного синдромов со-
ставляла 11,2% и 9,2% соответственно. Установ-
лено, что 26,3% больных нуждались в посторон-
нем уходе, являлись беспомощными по психиче-
скому состоянию в силу наличия у них слабоу-
мия либо выраженного апато-абулического де-
фекта. При этом 13,8% (21 больной) были при-
знаны судом недееспособными. 

Анализ результатов применения методики 
PANSS показал, что тяжесть продуктивной пси-
хопатологической симптоматики по шкале по-
зитивных синдромов имела среднюю величину 
18,3 баллов, тяжесть негативной симптоматики 
по шкале негативных синдромов была значитель-
но выше и составляла 24,7 баллов, выраженность 
других психических нарушений по общей психо-
патологической шкале в среднем оценивалась в 
39,3 баллов. По-видимому, преобладание шизоф-
рении с непрерывным типом течения в структуре 
психических расстройств у обследованных боль-
ных определило трансформацию синдромальной 
характеристики их психического состояния за пе-
риод ПЛ со сменой вектора с психотического на 
дефицитарный в силу выраженной прогредиент-
ности заболевания.

По результатам применения Шкалы депрессии 
Бека у 32,2% пациентов с длительными сроками 
ПЛ определена легкая депрессия, у 20,4% — уме-
ренная, у 13,2% — депрессия средней тяжести. Де-
прессивные расстройства могут быть следстви-
ем длительной госпитализации пациентов, вы-
нужденной изоляции и утраты социальных свя-
зей при отсутствии перспектив их восстановле-
ния и определяют необходимость антидепрессив-
ной терапии, психологической коррекции и пси-
хотерапии.

В результате анализа лечебно-реабилита-
ционной работы установлено, что на период об-
следования активная психофармакотерапия про-
водилась 17,1%, поддерживающая — 80,9%, не про-
водилась — 2,0% пациентам, длительно находя-
щимся на ПЛ,. За период стационарного лечения 
отмечено достоверное (р<0,01, сравнение показа-
телей с помощью критерия Хи-квадрат) увеличе-
ние количества больных, получающих атипичные 
нейролептики: при поступлении они были на-
значены 5,3%, а на период обследования — 32,2%. 
Психотерапевтическая и психокоррекционная ра-
бота за весь период исполнения ПММХ проводи-
лись лишь с каждым пятым (19,7%) из числа об-
следованных пациентов.

Особый интерес в плане оценки потенциаль-
ного риска общественной опасности, достижения 
цели ПЛ, представляют данные о нарушениях ре-
жима стационара в период исполнения ПММХ. У 
11,2% больных с длительными сроками принуди-
тельного лечения они отсутствовали за весь пе-
риод пребывания в стационаре, 42,1% наруша-
ли режим в начале (первые три года), 3,3% до-
пустили существенные нарушения режима после 
3 лет пребывания на ПЛ, а 43,4% нарушали ре-
жим на протяжении всего принудительного лече-
ния. Большая часть пациентов (58,6%) за период 
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исполнения ПММХ переводились в отделение ин-
тенсивной терапии. 

Оценка агрессивности с применением теста руки 
Вагнера была проведена 140 обследованным. Патоп-
сихологическая диагностика с применением данной 
методики других пациентов (12 человек) оказалась 
невозможной по психическому состоянию. 

Анализ полученных результатов у больных раз-
личных нозологических групп показал, что индекс 
агрессивности оказался выше у лиц с умственной 
отсталостью (табл. 1). Его величина может быть 
обусловлена значительными нарушениями воле-
вого контроля поведения и критики, осмысления 
и принятия такими пациентами правил поведе-
ния в социуме и должна быть учтена при разра-
ботке индивидуальных программ реабилитации.

Таблица 1. Средние значения индекса агрессивно-
сти и ее среднеквадратические отклонения в раз-
личных нозологических группах больных с дли-
тельными сроками ПЛ

Группы
Индекс агрессивности

M Sd

Органическое психическое 
расстройство 0,41 3,51

Шизофрения и бредовые 
расстройства 0,03 4,24

Умственная отсталость 1,10 2,51

М-среднее, SD- среднеквадратичное отклонение

В таблице 2 представлены средние значения по 
шкалам теста руки, а также средний суммарный 
индекс агрессивности в обследованной выборке.

Таблица 2. Средние значения результата теста руки 
Вагнера (N=140)

Тест руки Вагнера, 
 шкалы Индекс Доля в структуре 

теста (% )
Агрессия 3,9 15,4

Указание 5,5 21,6

Страх 1,8 7,1

Эмоциональность 2,0 7,9

Коммуникация 4,0 15,7

Зависимость 1,4 5,5

Демонстративность 0,4 1,6

Увечность 1,4 5,5

Активная безличность 1,1 4,3

Пассивная безличность 2,0 7,9

Описание 1,9 7,5

Сумма 25,4 100

Средний индекс агрес-
сивности

0,13 -

Как видно из таблицы, средний индекс агрес-
сивности обследованных больных составляет 
0,13. Проведя сравнение с тестовыми нормами, 
мы обнаружили, что он оказался выше, чем в 
нормативной выборке, но ниже, чем в асоци-
альных группах населения. При этом индиви-
дуальные величины индекса агрессивности па-
циентов с длительными сроками пребывания на 
ПЛ в значительной степени варьировали. Уста-
новлены существенные различия в описании 
доминирующих видов агрессивного поведения, 
суммарного индекса агрессивности у больных, 
имевших агрессивные тенденции и действия 
на всем протяжении нахождения в стациона-
ре и пациентов, у которых они либо вовсе от-
сутствовали, или агрессия проявлялась в виде 
экзацербации гневливости в ответ на внешние 
конфликтные ситуации. К примеру, у 29 обсле-
дованных, находящихся в отделениях интенсив-
ной терапии в связи с выраженными наруше-
ниями поведения средний индекс агрессивности 
составил 3,9 баллов.

После подсчета индексов агрессивности в об-
следованной выборке были проанализированы 
корреляционные связи клинико-социальных ха-
рактеристик пациентов, длительно находящихся 
на принудительном лечении, со шкалами теста 
руки Вагнера и суммарным индексом агрессив-
ности. Наиболее сильные корреляционные взаи-
мосвязи были обнаружены по параметру «нару-
шения режима» (табл. 3).

Таблица 3. Корреляции между клинико-
социальными характеристиками обследованных 
больных и показателями теста руки Вагнера

Характеристика Агрес-
сия

Указа-
ние Страх

Индекс 
агрессив-

ности
Возраст -0,26* -0,31* -0,12 -0,29*

Возраст на мо-
мент совершения 
настоящего ООД

-0,33* -0,26* -0,19* -0,23*

Агрессия в по-
ведении в пери-
од ПЛ (первые 3 
года)

0,31* 0,27* 0,15 0,19*

Агрессия в пове-
дении в период 
ПЛ (после 3 лет)

0,26* 0,12 0,09 0,14

Агрессия в по-
ведении в пери-
од ПЛ (за послед-
ний год)

0,30* 0,27* 0,25* 0,29*

Нарушения ре-
жима исполнения 
ПММХ

0,38* 0,40*  0,33* 0,39*

Перевод в отде-
ление интенсив-
ной терапии

0,19* 0,30* 0,13 0,20*

*p<0.05
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Установлена связь агрессивности с такими ха-
рактеристиками пациентов как: молодой возраст 
на момент совершения ООД, проявление агрес-
сии в отделении на протяжении длительного вре-
мени, а также многократные нарушения режима 
исполнения ПММХ. Чем чаще молодые пациенты 
нарушали внутрибольничный режим, проявляли 
агрессию и оказывались в отделении интенсивной 
терапии, тем выше был их индекс агрессивности. 

При помощи метода квартильного деления вся 
выборка была разбита на три подгруппы, различа-
ющиеся возрастом совершения правонарушения. 
С помощью дисперсионного анализа они были со-
поставлены между собой по шкалам теста Руки 
Вагнера. Оказалось, что в этих подгруппах суще-
ствуют статистически значимые различия по шка-
лам «Агрессия», «Указание», «Пассивная безлич-
ность», а также индексу агрессивности (табл. 4).

Установлено, что эти пациенты в большей сте-
пени склонны к открытому проявлению агрессии, 
что определяет целесообразность их включения 
в психокоррекционные группы для нивелиров-
ки патологических форм поведения и выработки 
установок, направленных на бесконфликтное со-
циальное взаимодействие. 

Интересно, что у них также были обнаруже-
ны высокие показатели по шкале «Страх», кото-
рые характерны для лиц, воспринимающих себя в 
роли жертвы агрессивного поведения со стороны 
других людей. Можно предположить, что данные 
пациенты, находясь в стационарных условиях, при 
возникновении межличностных конфликтных си-
туаций, опасаясь физической агрессии со стороны 
других больных, предпочтут проявить ее первы-
ми. Возможно, частично этим объясняется высо-
кий уровень агрессии у этой категории больных. 

 Пациенты старших возрастных групп, напро-
тив, не склонны проявлять агрессию в открытом 
виде, чаще подавляют свои негативные пережи-
вания. Возможно, в силу снижения общего уров-
ня активности реализация агрессивных устано-
вок напрямую у них затруднена. Так, установле-
но, что средний индекс агрессивности у обследо-

ванных больных, беспомощных по психическому 
состоянию (26,3% от общей выборки), составлял 
-0,56. В части случаев у них сохранялись внешние 
проявления агрессивного поведения, но реализа-
ция угроз была невозможна в связи с соматиче-
ской ослабленностью. 

К интересным фактам, подтверждающим важ-
ность оценки перенесенного в детстве насилия в 
качестве фактора риска общественной опасности 
психически больных, можно отнести установлен-
ный в настоящем исследовании высокий индекс 
агрессивности у лиц, подвергавшихся насилию в 
детском возрасте. Его величина (0,86) оказалась 
значительно выше среднего показателя для взрос-
лого населения.

Специально проведенная оценка индекса агрес-
сивности у пациентов, имевших конфликтные вза-
имоотношения с соседями либо родственниками, 
выявила незначительную его величину (-0,41), что 
снижает вероятность открытого агрессивного по-
ведения, однако не исключает риска проявления 
вербальной агрессии.

Полученные данные подтверждают практиче-
скую значимость применения теста руки Вагне-
ра в качестве дополнительного диагностического 
инструмента оценки агрессивности у лиц, нахо-
дящихся на принудительном лечении, как в про-
цессе его исполнения, так и на этапе подготовки 
к выписке, при решении вопроса об отмене либо 
продлении ПММХ.

Заключение

В ходе проведенного исследования впервые 
были выявлены клинико-социальные характери-
стики пациентов, длительно находящихся на ста-
ционарном принудительном лечении, и особенно-
сти их агрессивного поведения. 

Нозологическая структура психических рас-
стройств у таких больных представлена в основ-
ном шизофренией с непрерывным типом течения 
заболевания и органическими психическими рас-
стройствами. К их клинико-психопатологическим 

Таблица 4. Результаты однофакторного дисперсионного анализа по шкалам теста руки Вагнера для под-
групп больных с разным возрастом на период совершения ООД

Тест руки Вагнера, шкалы

Возраст на момент совершения ООД

F1 группа
25 лет и младше

(N=37)

2 группа
26-42 лет

(N=65)

3 группа
старше 43 лет

(N=38)

M Sd M Sd M Sd

Агрессия 5,16 2,56 3,71 2,1 2,87 1,98 10,53**

Указание 7,08 3,41 5,48 3,04 4,08 2,68 9,09**

Пассивная безличность 0,95 1,51 1,95 3,38 3,08 5,32 3,14*

Индекс агрессивности 1,70 3,04 0,18 3,93 -1,5 4,39 6,49**

М- среднее; SD- среднеквадратичное отклонение; F- величина эффекта
*p< 0.05 **p< 0.01
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особенностям могут быть отнесены: раннее нача-
ло заболевания, наличие зависимости от алкого-
ля и наркотических средств, большое количество 
перенесенных экзогенных вредностей, трансфор-
мация ведущего синдрома за период ПЛ с пси-
хотического уровня на дефицитарный с появле-
нием группы пациентов, беспомощных по пси-
хическому состоянию в силу наличия слабоумия 
либо выраженного апато-абулического дефекта. В 
криминологическом плане этих больных отлича-
ют насильственный характер совершенных опас-
ных действий, высокая повторность привлечения 
к уголовной ответственности.

Клинико-социальными факторами, оказываю-
щими влияние на продолжительность ПЛ, явля-
ются: частые экзацербации болезненного процес-
са с присоединением грубых поведенческих нару-
шений; сохраняющиеся агрессивные тенденции; 
отсутствие приверженности лечению; выражен-
ная трудовая и семейная дезадаптация; отсутствие 
жилья; необходимость постороннего ухода и бес-
помощность по психическому состоянию при от-
сутствии родственных связей. Указанные призна-
ки определяют длительные сроки нахождения па-
циентов в отделениях, где исполняются ПММХ. 

Определение потенциальной общественной 
опасности больного при решении вопроса об от-
мене либо продлении ПММХ должно быть ком-

плексным с использованием многоосевого прин-
ципа с систематизацией факторов риска опасного 
поведения по нескольким основаниям — клиниче-
ские, личностные, патопсихологические, социаль-
ные и адаптационные. Тест руки Вагнера может 
применяться в качестве дополнительного диагно-
стического инструмента оценки агрессивности у 
лиц, находящихся на принудительном лечении, с 
целью определения потенциального риска агрес-
сии при подготовке к выписке. 

Проведенный анализ социальных, клинико-
психопатологических характеристик психически 
больных с длительными сроками принудительно-
го лечения ставит новую задачу проработки ме-
ханизмов социальной, медицинской поддержки 
пациентов, беспомощных по психическому со-
стоянию, утративших жилье и родственные свя-
зи, и дальнейшего перевода таких лиц в систе-
му социальной защиты. Вопросы оценки качества 
лечебно-реабилитационной работы, сроков ис-
полнения принудительного лечения должны си-
стемно решаться врачебными комиссиями меди-
цинских организаций индивидуально в отноше-
нии каждого больного, при этом служба защиты 
прав пациентов, находящихся в психиатрических 
стационарах, может стать активным механизмом 
в реализации защиты их прав и законных инте-
ресов.
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Иррациональные когнитивные установки больных 
с тревожно-фобическими невротическими 
расстройствами как мишени психотерапии

Мизинова Е.Б., Караваева Т.А., Полторак С.В., Белан Р.М. 
ФБГУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический институт 

им. В.М. Бехтерева» Минздрава РФ

Резюме. Статья посвящена изучению когнитивных установок и определению степени рациональ-
ности мышления современных больных с тревожно-фобическими невротическими расстройствами. 
Описаны ведущие когнитивные иррациональные установки, свойственные пациентам с тревожно-
фобическими невротическими расстройствами в настоящее время, которые можно рассматривать 
в качестве психотерапевтических мишеней в рамках когнитивно-поведенческой и одного из этапов 
личностно-ориентированной (реконструктивной) психотерапии данного контингента больных.

Ключевые слова: невротические расстройства, тревожно-фобические расстройства, терапия невро-
тических расстройств, когнитивно-поведенческая психотерапия, личностно-ориентированная (рекон-
структивная) психотерапия, рационально-эмотивная психотерапия А. Эллиса, иррациональные ког-
нитивные установки, иррациональные представления, личностные убеждения, мишень психотерапии, 
персонифицированный подход в психотерапии.

On irrational beliefs among patients with neurotic level anxiety and panic disorders  
as the targets for psychotherapy

Mizinova E.B., Karavaeva T.A, Poltorak S.V., Belan R.M. 
St. Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institue

Summary. The article covers specification of beliefs and defining of rationality rate among contemporary 
patients with neurotic level anxiety-phobic disorders. It includes descriptions for basic irrational beliefs 
which can occur among patients with neurotic level anxiety-phobic disorders at present times and which 
could be considered targets for cognitive behavioural psychotherapy and as one of stages of person-centered 
psychotherapy in patients of this group.

Key words: neurotic disorders, anxiety-phobic disorders, neurotic disorders therapy, cognitive behavioural 
psychotherapy, person-centered psychotherapy, Albert Ellis’s rational emotive behavior therapy, irrational 
beliefs, beliefs, psychotherapeutic target, individual approach in psychotherapy.

Проблема терапии невротических рас-
стройств приобретает в современных 
условиях особую актуальность в связи 

со стремительным ростом их распространённо-
сти. Увеличение заболеваемости невротически-
ми расстройствами сопряжено с возрастанием 
частоты и интенсивности эмоциональных нагру-
зок на человека в современном обществе. Период 
социально-экономических преобразований в по-
следние годы отличался не только ростом пси-
хической патологии в целом, но и изменениями 
в клинической структуре большинства нервно-
психических расстройств. Характерным явилось 
увеличение числа лиц с тревожно-фобической 
симптоматикой [2, 3].

Фармакотерапия тревожно-фобических рас-
стройств в ряде случаев оказывается недостаточ-
ной, а сроки лечения большинства психотерапев-
тических методов весьма длительными, требу-
ющими больших экономических затрат. Указан-
ные обстоятельства диктуют необходимость по-
иска иных, в том числе, нелекарственных интер-
венций, в которых упор делается на персонифи-
цированный подход и специфические психотера-
певтические мишени [5].

Само понятие «психотерапевтическая мишень» 
представляет собой проявляемый в процессе пси-
хотерапии пациентом или предполагаемый психо-
терапевтом клинико-психотерапевтический фено-
мен, изменение которого является целью психоте-
рапевтического воздействия [7].

Согласно распространенной в нашей стране 
патогенетической концепции неврозов В.Н. Мя-
сищева и разработанной на ее основе личностно-
ориентированной (реконструктивной) психотера-
пии, невротические расстройства рассматривают-
ся как нарушение функционирования системы от-
ношений личности больных. В системе отноше-
ний личности выделяют три компонента: когни-
тивный, эмоциональный и поведенческий. Одним 
из аспектов когнитивного компонента являются 
иррациональные установки [8].

Согласно современным исследованиям в об-
ласти психотерапии, проведенным Всемирной 
организацией здравоохранения, когнитивно-
поведенческая психотерапия является эффектив-
ным и наиболее экономически выгодным методом 
лечения невротических расстройств.

Согласно основоположнику рационально-
эмотивной терапии A. Ellis, в основе неврозоге-
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неза лежат чрезмерно сильные (деструктивные) 
чувства, возникающие как результат иррацио-
нальных представлений (irrational beliefs) [9, 11].  
A. Ellis выделяет тенденцию мыслить иррацио-
нально, как врожденную особенность человека, 
одновременно, в качестве второй биологической 
особенности он признает его способность осмыс-
лять собственное мышление и на этой основе из-
менять собственные иррациональные представле-
ния на более конструктивные и реалистические 
[10, 13].

В этой связи актуальным является выявление 
и последующее целенаправленное психокоррекци-
онное воздействие на специфические для больных 
с тревожно-фобическими невротическими рас-
стройствами иррациональные установки, являю-
щиеся непосредственными мишенями психотера-
пии с целью повышения эффективности и сокра-
щения сроков лечения [6].

Иррациональные когнитивные установки от-
носятся к группе психотерапевтических мише-
ней, связанных с личностными и индивидуально-
психологическими особенностями пациента, це-
ленаправленное воздействие на которые являет-
ся зачастую достаточным для редукции невроти-
ческой симптоматики [2, 4, 6].

В настоящем исследовании участвовало 200 
больных с тревожно-фобическими расстройства-
ми, соответствовавшими критериям рубрик клас-
сификации МКБ-10 [1]: агорафобия без паниче-
ского расстройства (F40.00) — 23% (46 пациен-
тов), агорафобия с паническим расстройством 
(F40.01) — 11% (22 пациента), социальные фобии 
(F40.1) — 39,5% (79 пациентов), специфические 
изолированные фобии (F40.2) — 16,5% (33 паци-
ента), другие тревожно-фобические расстройства 
(F40.8) — 10% (20 пациентов).

Всего в исследовании приняли участие 108 
женщин и 92 мужчины в возрасте от 22 до 64 
лет (средний возраст респондентов составил 34,9 
± 2,6 лет). Длительность невротического рас-
стройства у больных исследованной группы ва-
рьировала от 3 месяцев до 5 лет и в среднем со-
ставляла 15,3 ± 1,2 месяца. Все пациенты находи-
лись на стационарном лечении в отделении погра-
ничных психических расстройств и психотерапии 
научно-исследовательского психоневрологическо-
го института им. В.М. Бехтерева в 2015-2016 гг.

В качестве диагностического инструмен-
та использовался опросник личностных убеж-
дений — «Personal Beliefs Test» H. Kassinove, A. 
Berger, направленный на диагностику рациональ-
ности мышления и выявление иррациональных 
убеждений (установок), характерных для боль-
ных с невротическими расстройствами [12]. Вы-
деление таких установок производилось автора-
ми оригинальной методики на основании дан-
ных, полученных при исследовании невротиче-
ских больных. При этом пациенты исследовались 
дважды: в начале и конце лечения, с целью изу-
чения динамики иррациональных установок. Те-
оретической основой для создания методики по-
служила рационально-эмоциональная психотера-

пия A. Ellis [9,11,13]. Поэтому применительно к 
больным с тревожно-фобическими невротически-
ми расстройствами и учитывая цель исследова-
ние — выявление специфических для данной кате-
гории пациентов иррациональных установок, ис-
пользование данного опросника явилось целесоо-
бразным и достаточным.

По данным настоящего исследования (2015-
2016 гг.), общий показатель рациональности мыш-
ления у больных с невротическими расстройства-
ми составил 142,34 ± 1,45, что согласно опросни-
ку личностных убеждений H. Kassinove, A. Berger 
соответствует диапазону незначительной степени 
выраженности искажения когнитивной сферы.

Выраженность основных когнитивных лич-
ностных установок в обследованной группе па-
циентов распределилась следующим образом (по 
степени уменьшения иррациональности мышле-
ния):

1. «Долженствование в отношении себя» (25,36 
± 0,39).

2. «Самооценка» (28,26 ± 0,46).
3. «Катастрофизация» (28,32 ± 0,47).
4. «Долженствование в отношении других» 

(30,05 ± 0,41).
5. «Низкая фрустрационная толерантность» 

(30,35 ± 0,46).

Таблица 1. Результаты экспериментально-
психологического исследования больных
с невротическими расстройствами, находившихся 
на лечении в отделении пограничных психических 
расстройств и психотерапии Института  
им. В.М. Бехтерева в 2015-2016 гг.
(по данным опросника личностных убеждений 
H. Kassinove, А. Berger)

Шкалы
Среднее
значение
(M ± m)

Стандартное
отклонение

(σ)

Катастрофизация 28,32 ± 0,47 6,1

Долженствование в от-
ношении себя 25,36 ± 0,39 5,0

Долженствование в от-
ношении других 30,05 ± 0,41 5,3

Низкая фрустрационная 
толерантность 30,35 ± 0,46 6,0

Самооценка 28,26 ± 0,46 5,9

Общий показатель раци-
ональности мышления 142,34 ± 1,45 18,7

Количество больных (N) 200

I. Примечание: опросник Х. Кассинова и Э. Берге-
ра служит для изучения степени рациональности мыш-
ления, поэтому, чем ниже значение по шкале, тем выше 
иррациональность соответствующей установки.

II. Примечание: 1. Общая оценка < 60 баллов 
(шкальная оценка < 15 баллов) — выраженная ирраци-
ональность мышления. 2. Общая оценка от 60 до 120 
баллов (шкальная оценка от 15 до 30 баллов) — средняя 
степень выраженности иррациональности мышления. 
3. Общая оценка от 121 до 240 баллов (шкальная оцен-
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ка от 31 до 45 баллов) — незначительная степень выра-
женности иррациональности мышления. 4. Общая оцен-
ка > 240 баллов (шкальная оценка > 45 баллов) — раци-
ональность мышления.

Самые низкие значения (по результатам иссле-
дования) оказались по шкале «Долженствование в 
отношении себя» (< 25 баллов), т.е. иррациональ-
ность когнитивной сферы у больных с тревожно-
фобическими невротическими расстройствами, 
прежде всего, связана с неадекватными личност-
ными установками самопредписания. Последние 
представляют собой ригидные требования в от-
ношении того, каким образом необходимо посту-
пать в тех или иных случаях, и если данный об-
раз действий невозможен в силу каких-то причин, 
то это катастрофично (пример: «Я не имел права 
совершать некоторых очевидных ошибок в моей 
жизни»).

Выраженными у респондентов исследованной 
группы оказались также когнитивные иррацио-
нальные установки, относящиеся к шкалам «Са-
мооценка» и «Катастрофизация». Невысокие по-
казатели личностных убеждений этих категорий 
(< 30 баллов) свидетельствуют в пользу наличия у 
больных с тревожно-фобическими невротически-
ми расстройствами когнитивных искажений, на-
рушающих адекватное восприятие действительно-
сти, в виде идей, принижающих собственную лич-
ность или того человека, из-за которого ситуация 
стала не такой, какой ей надлежит быть (напри-
мер: «Если меня игнорируют, то у меня понижает-
ся чувство собственной ценности», или «Тот, кто 
грешит или приносит зло окружающим — плохой 
человек»), а также в форме катастрофизирующих 
суждений о том, что все вокруг ужасно, что окру-
жающие люди и ситуации не такие, какими они 
должны быть в идеале (пример: «Некоторые ситу-
ации в жизни совершенно ужасны»).

Следует учесть тот факт, что числовые показа-
тели по вышеописанным шкалам, составляющим 
основу содержания искажений когнитивной сфе-
ры у пациентов с тревожно-фобическими невро-
тическими расстройствами, не опускались ниже 
отметки в 15 баллов, а, следовательно, нельзя го-
ворить о грубом нарушении восприятия действи-
тельности у данного контингента больных. Значе-
ния входящих в них личностных убеждений отно-
сятся к диапазону средней степени выраженности 
иррациональности мышления, что соответствует 
сниженной способности пациентов к адекватно-
му тестированию реальности, и предполагает тем 
ни менее риск развития состояния дистресса. По-
скольку понятие дистресс связывается с такими 
психическими состояниями, при которых соотно-
шение между воздействием стрессоров и имею-
щимися личностными ресурсами нарушено из-за 
недостатка последних, можно говорить о том, что 
для больных с тревожно-фобическими невроти-
ческими расстройствами воздействие стрессовых 
условий является патогенным, вследствие относи-
тельно неадекватного восприятия происходящих 
в их жизни событий.

Пациенты с тревожно-фобическими невроти-
ческими расстройствами отличаются патологи-
ческим перфекционизмом, повышенной требова-
тельностью к себе, заниженной самооценкой, от-
сутствием безусловного самопринятия, недоста-
точно развитым самосознанием, дефицитом спо-
собностей к рефлексии, эмпатии, безоценочному 
восприятию других людей, а также склонностью 
к драматизации возникающих жизненных трудно-
стей, и восприятию последних, как субъективно 
неразрешимых, что в конечном итоге, приводит 
к эмоциональной дезорганизации.

В меньшей степени в когнитивной сфере боль-
ных с тревожно-фобическими невротическими 
расстройствами были представлены иррацио-
нальные установки «Долженствование в отноше-
нии других», представляющие собой жесткие тре-
бования в отношении того, как следует действо-
вать другим в различных ситуациях (пример: «Су-
ществуют некоторые вещи, которые окружающие 
люди не должны делать»). И на последнем месте 
у обследованных пациентов оказались когнитив-
ные искажения, относящиеся к параметру «Низ-
кая фрустрационная толерантность», отражающие 
неспособность человека выдерживать или прини-
мать мир, если он отличается от того, каким ему 
надлежит или следует быть (пример: «Это совер-
шенно не выносимо, когда все идет не так, как 
мне хочется»).

Средние значения по шкалам «Долженствова-
ние в отношении других» и «Низкая фрустраци-
онная толерантность» оказались> 30 баллов, что 
соответствует диапазону незначительной степени 
выраженности иррациональности мышления, не 
носящей явного стрессогенного характера.

Иррациональность мышления современных 
больных с тревожно-фобическими невротически-
ми расстройствами не является тотальной. В ка-
честве стрессогенных факторов у них выступают 
нереалистично завышенная требовательность к 
себе, идеи самоуничижения и малоценности, не-
обоснованные установки катастрофизации и дра-
матизации жизненных обстоятельств, а ирраци-
ональные суждения, связанные с нереалистично 
завышенными требованиями к другим и низкой 
фрустрационной толерантностью для них менее 
характерны.

Вывод. Больным с тревожно-фобическими не-
вротическими расстройствами в настоящее вре-
мя свойственна ригидная система эмоционально-
когнитивных связей, т.е. их когнитивные уста-
новки носят не столько вероятностный, сколько 
жесткий обязательный характер долженствова-
ний, которому соответствуют интенсивные, неа-
декватные ситуации эмоции, блокирующие в ко-
нечном итоге деятельность и мешающие достиже-
нию целей. Пациенты данной клинической груп-
пы склонны к избыточному перфекционизму, не 
способны принимать себя безусловно, не предо-
ставляют себе право ошибаться, стараются пози-
ционировать себя исключительно с лучшей сторо-
ны. Стремясь соответствовать ожиданиям окру-
жающих, готовы жертвовать собственными же-
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ланиям и потребностями. Они оценивают свой 
внутренний мир с внешней точки зрения, уде-
ляя чрезмерное внимание тому, что думают о них 
другие, отдельные события, происходящие в жиз-
ни, склонны оценивать как катастрофические вне 
какой-либо системы отсчета и не способны в этой 
связи получать удовольствие от жизни. При этом 
пациенты с тревожно-фобическими невротиче-
скими расстройствами обладают относительной 
способностью приспосабливаться к психотравми-
рующим обстоятельствам, кажущимся субъектив-
но непреодолимыми, т.е. демонстрируют то, что 
называется фрустрационной толерантностью. По-
следняя, однако, является «ложной», не способ-
ствующей эффективной адаптации. По всей ви-
димости, им проще отказаться от удовлетворения 

актуальных потребностей, проявить лояльность в 
отношении тех аспектов собственной жизни, ко-
торые изначально воспринимались невыносимы-
ми, смириться, или вытеснить негативное пред-
ставление о них, чем прикладывать целенаправ-
ленные усилия по изменению того, что в действи-
тельности не устраивает и достижению желаемо-
го.

Таким образом, в рамках персонифицирован-
ного подхода к лечению тревожно-фобических 
невротических расстройств использование в ка-
честве психотерапевтических мишеней выявлен-
ных в ходе исследования иррациональных уста-
новок должно повысить эффективность терапии 
данного контингента больных.
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Социальное функционирование и качество жизни 
больных шизофренией: фокус на палиперидона 

пальмитат (клинический случай)
Григорьева Е.В. 

ГУЗ «Психоневрологический диспансер № 6», г. Санкт-Петербург

Резюме. В статье обсуждаются вопросы социального функционирования и качества жизни при дли-
тельном использовании психотропных средств селективного действия из группы атипичных антипси-
хотиков с широким спектром активности и благоприятным профилем побочных эффектов для психо-
фармакотерапии больных шизофренией. В качестве примера представлена история болезни пациент-
ки, получавшей монотерапию препаратом Ксеплион. Рассмотрена динамика клинической эффектив-
ности, безопасности лечения, а также изменения, произошедшие в сфере социального функциониро-
вания больной. Статья адресована психиатрам практической сети и научным сотрудникам, работаю-
щим в области охраны психического здоровья.

Ключевые слова: антипсихотическая терапия, атипичные антипсихотики, Палиперидона пальмитат, 
социальное функционирование больных, качество жизни.

Patient social function and quality of life in schizophrenia: focus on paliperidone palmitate

Grigorieva E.V. 
State psychoneurological dispencery № 6, St-Petersbug

Summary. The long-term outcomes of treatment with new selective antipsychotic for patients with 
schizophrenia have been discussed. Using the example of patients treated with “Xeplion” for secondary 
prevention of worsening symptoms of the disorder and changing in patient social functionality are in the 
focus. Especial attention paid on safety and efficacy of the treatment. Addressed to psychiatrists working in 
health services and researchers.

Key words: pharmacotherapy of schizophrenia, atypical antipsychotics, paliperidone palmitate, patient social 
function, anti-relapse treatment quality of life.

В настоящее время все более очевидным 
становится подход, отражающий много-
аспектное рассмотрение психической па-

тологии с привлечением не только клинико-
психопатологических, но и социально-средовых и 
личностных характеристик. В ряде случаев эти по-
казатели даже включаются в официальные клас-
сификации психических заболеваний. Так, в DSM-
IV введена специальная ось, предназначенная для 
характеристики социальных нарушений, выявля-
ющихся при той или иной психической патологии 
(Diagnostic Criteria from DSM-IV, 1995). В между-
народной классификации болезней 10-го пересмо-
тра (МКБ-10) при описании диагностических ка-
тегорий также указываются возможные наруше-
ния социального функционирования больных.

Возрастает интерес к субъективным пережива-
ниям пациентов, их представлениям о своем са-
мочувствии, качестве оказания помощи и тече-
нии жизни в целом, что закономерно привлек-
ло внимание исследователей к проблеме каче-
ства жизни больных. Ряд авторов подчеркивает, 
что главной целью совершенствования психиа-
трической помощи является улучшение качества 
жизни больных и членов их семей (H.Katschnig, 
1997; N.Sartorius, 1998). Показатели качества жиз-
ни пытаются использовать для планирования и 
оценки деятельности всех звеньев психиатриче-
ской службы: стационарной, диспансерной, вне- 

диспансерной (G.A.Gellert, 1993; J.M.Schulenberg, 
1994, J.Oliver и co- авт., 1996), при изучении кли-
нических особенностей (оценки тяжести заболе-
вания, его динамики и особенностей психопато-
логической симптоматики) и результатов лечения 
больных (M.G.Stoker и соавт., 1992; G.Beaumont, 
1993; R.B.Lydiard, 1993; P.Mester и соавт., 1993; 
P.Bech, 1994; I.Hindmarch, 1994; B.Jambon, 1994; 
D.Leger, 1994; J.Lonnqvist и соавт., 1994; R.Tumerr, 
1994; E.Caillaud, 1996; M.Linden, 1996). Кроме того, 
подчеркивается необходимость привлечения этих 
показателей в качестве значимых критериев при 
клинических испытаниях новых психотропных 
средств, особенно для оценки выраженности и 
переносимости нежелательных побочных эффек-
тов терапии (F.Baker, J.Intagliata, 1982; H.Katschnig, 
1997).

Концепция качества жизни, связанного с состо-
янием здоровья, является гетерогенной и вклю-
чает в себя клинические и не клинические фак-
торы. К клиническим факторам относят харак-
тер и интенсивность преобладающей симптома-
тики, побочные эффекты терапии, субъективное 
благополучие и функциональный исход. К некли-
ническим факторам относят бытовые условия, се-
мейную и социальную поддержку и пр. Безуслов-
но, шизофрения нарушает социальное функцио-
нирование, независимость и интеграцию пациен-
та в общество. Общая тяжесть заболевания опре-
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деляется не только психотическими симптомами, 
но и социальными последствиями — болезнь вы-
талкивает пациента из привычного трудового и 
семейного окружения, ставит под угрозу его су-
ществование как целостной функциональной лич-
ности [2]. Вместе с тем, не смотря на важность 
психосоциальных подходов к терапии шизофре-
нии, основным методом лечения остается долго-
срочная лекарственная терапия, цели и страте-
гии которой определяются фазой и тяжестью за-
болевания. Базовым фармакологическим классом 
средств для лечения острых симптомов шизоф-
рении и длительной противорецидивной терапии 
являются антипсихотические препараты (нейро-
лептики) [3].

Контроль симптомов за счет адекватной ан-
типсихотической терапии помогает пациентам 
справляться с личностными и социальными труд-
ностями [4]. В этом контексте очень важна при-
верженность терапии (комплаентность). В 1990-х 
годах Awad и соавторы разработали концептуаль-
ную модель качества жизни пациентов с шизоф-
ренией [5]. В соответствии с этой моделью конеч-
ное качество жизни определяется влиянием пси-
хотической симптоматики, побочными эффекта-
ми терапии и социальным функционированием. 
Антипсихотики не влияют напрямую на качество 
жизни. Но изменяют динамический баланс меж-
ду тремя синдромальными измерениями. Антип-
сихотики с широким спектром активности и бла-
гоприятным профилем побочных эффектов обла-
дают наибольшей эффективностью в отношении 
качества жизни. Введение в клиническую прак-
тику антипсихотиков второго поколения (АПВП), 
которые обладают лучшей переносимостью, чем 
препараты первого поколения, стало важной ве-
хой в лечении шизофрении [6]. Многие исследо-
ватели считают, что АПВП способны улучшить 
благополучие и социальное функционирование 
пациентов, особенно в среднесрочной и далекой 
перспективе [7-11].

Данная группа препаратов характеризуется в 
первую очередь отсутствием или наличием только 
дозозависимых экстрапирамидных побочных эф-
фектов, таких как паркинсонизм, дистония, тре-
мор, атетоз, акатизия, тики, миоклонии, стереоти-
пии. А благодаря сочетанию комфортной перено-
симости атипичных нейролептиков, в частности, 
рисперидона и палиперидона, с высокой антипси-
хотической эффективностью была решена серьез-
нейшая проблема низкой приверженности паци-
ентов к лечению и профилактике периодических 
психозов и эндогенных заболеваний с непрерыв-
ным течением [12].

Приводим описание клинического случая 
успешной, на наш взгляд, терапии пациентки, 
страдающей параноидной шизофренией, с обо-
стрениями, ставшими причиной снижения со-
циального функционирования. Приверженность 
улучшилась с помощью применения в качестве 
поддерживающей терапии инъекционного ати-
пичного антипсихотика палиперидона пальми-
тата.

Клинический случай
Пациентка В. находилась на лечении в дневном 

стационаре СПб ГБУЗ ПНД № 6 с 24.09.2015г. по 
09.11.2015 г. Диагноз «шизофрения параноидная. 
Параноидный синдром F20.01».

Анамнез: данных за отягощенную наследствен-
ность не выявлено. Единственный ребенок в се-
мье, беременность и роды протекали без особен-
ностей. Рост и раннее развитие проходили в соот-
ветствии с возрастными нормами. Посещала дет-
ское дошкольное учреждение. В школу пошла с 6 
лет, училась отлично. В раннем детстве занима-
лась бальными танцами, потом художественной 
гимнастикой, большим теннисом. Окончила 11 
классов с серебряной медалью. В 2007 году окон-
чила платное отделение Университета Технологии 
и Дизайна, экономический факультет по специ-
альности бухгалтерский учет, анализ, аудит. Ра-
ботала по специальности в аудиторских фирмах, 
уволилась весной 2015 г. на фоне ухудшения со-
стояния. С октября 2015 г. по настоящее время ра-
ботает экономистом. Не замужем. Детей нет. Жи-
вет одна в отдельной квартире. Употребление ал-
коголя, других психоактивных веществ отрицает.

Гинекологический анамнез: менструации с 13 
лет, цикл 4/35 не регулярно.

Из перенесенных заболеваний: простудные, хр. 
фарингит. ЧМТ, операции отрицает. Эпиданамнез: 
спокойный.

Аллергоанамнез: аллергическая реакция по 
типу отека Квинке на антибиотики пеницилли-
нового ряда.

Анамнез заболевания: преморбидно отлича-
лась шизоидными чертами характера, по словам 
матери росла замкнутым ребенком, трудно обща-
лась со сверстниками, в школе в большей степе-
ни интересовалась обучением, близких подруг не 
имела. В подростковом возрасте «страдала ком-
плексами» по поводу своей внешности, была стес-
нительной, испытывала затруднения в общении 
со сверстниками, любила читать литературу по 
психологии.

Заболела остро — в конце мая 2008 года, когда 
на фоне повышенного настроения начала выска-
зывать бредовые идеи преследования — говори-
ла родителям, что на работе за ней следят, везде 
расставлены подслушивающие устройства. Купи-
ла путевку в Турцию, в аэропорту отказалась ле-
теть, говорила, что плохое предчувствие — «могут 
украсть». Дома избирательно ела продукты, рва-
ла и выбрасывала фотографии. За несколько дней 
до госпитализации в ПБ нарушился сон, переста-
ла спать, была тревожна, дома проверяла электро-
приборы на предмет подслушивающих устройств. 
Считала, что у неё ненастоящие родители, про-
сила сделать анализ ДНК. СПП была госпитали-
зирована в ПБ № 6, где находилась на лечении с 
27.07.2008 г. по 25.08.2008 г. Получала лечение зи-
прексой ВСД 20 мг, феназепам 1мг. Симптомати-
ка быстро купировалась, была выписана домой.

После выписки ПНД не посещала, наблюда-
лась, со слов, психотерапевтом частной клини-
ки. Принимала поддерживающую терапию ати-
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пичными нейролептиками. При приеме зипрек-
сы отмечалась выраженная прибавка в весе, 
гиперседация,на фоне приема абилифая, со слов, 
развился нейролептический синдром. Самостоя-
тельно прекратила прием поддерживающей тера-
пии. В течении полугода после этого состояние 
оставалось удовлетворительным.

С осени 2010 г. появились колебания настро-
ения, отмечалась апатия, стало неинтересно об-
щаться, заниматься чем-либо. Проводила мно-
го времени «на диване». Затем появилось повы-
шенное настроение с оттенком гневливости, по-
явилась активность, ночами наводила порядок в 
квартире. Конфликтовала с родными, стала бес-
покойной. Выбрасывала одежду, бытовую технику. 
Стала говорить родителям, что ей страшно, стала 
прислушиваться, ощущала в квартире родителей 
«запах мертвечины». Решила, что родители упо-
требляют наркотики, т.к. «ходили в разные сто-
роны, плохо понимали, говорили, что она боль-
на». В день госпитализации уехала в Новгород, 
приехав, вела себя агрессивно. ССП была госпи-
тализирована в ГБ № 6, находилась на лечении с 
14.03.2011 г. по 17.05.2011 г. Выписана с рекомен-
дациями: рисполепт конста 25 мг 1раз в 2 недели, 
риспаксол 2 мг н/н, труксал 25 мг на ночь.

Участковым психиатром была изменена под-
держивающая терапия на сероквель пролонг ВСД 
600мг в связи с плохой переносимостью лечения. 
В клинической картине отмечались аффективные 
нарушения в виде субдепрессивных состояний, 
диссомнические нарушения. Больная продолжа-
ла работать экономистом, но с трудом справля-
лась с профессиональной деятельностью из-за вя-
лости, «заторможенности», сниженной способно-
сти концентрации внимания. В дальнейшем уво-
лилась весной 2015 г. в связи с «невозможностью 
работать» из-за изложенных ранее побочных дей-
ствий поддерживающей терапии.

С сентября 2015 г. на фоне приема поддержи-
вающей терапии состояние постепенно ухудши-
лось. Стала злобной, подозрительной, нарушил-
ся сон, поругалась с подругами, которые обрати-
ли внимание на ухудшение состояния. Участко-
вым психиатром была направлена на лечение в 
дневной стационар.

При поступлении: сознание не помрачено, все-
сторонне ориентирована правильно, контакт по 
существу. Без признаков обманов восприятий на 
момент осмотра. Держится настороженно, подо-
зрительна. Пытается диссимулировать пережива-
ния. Высказывает идеи отношения в адрес подруг, 
«настучали на меня родителям, завидуют». Актив-
но высказывает идеи отношения в адрес коллег, 
«специально не давали мне работать», высказы-
вает отрывочные идеи в адрес родителей. В бе-
седу вступает неохотно, на вопросы отвечает в 
плане заданного, в беседе корректна. Внешне фон 
настроения ровный, монотонный. Эмоционально 
несколько тревожна, аффект с оттенком гневли-
вости. Интеллектуально возрастная норма. Мыш-
ление не достигает степени психотической дезор-
ганизации, тем не менее ближе к аморфному, с 

элементами паралогий. Суицидные мысли и на-
мерения отрицает. Без агрессивных тенденций на 
момент осмотра. Критика к своему состоянию не-
достаточная. Сон, аппетит со слов больной в нор-
ме. Формально соглашается на лечение и посеще-
ние стационара.

В отделении: состояние в течение недели на 
фоне приема сероквель пролонг 800 мг/сут., оста-
валось не устойчивым, сохранялись идеи отно-
шения, злобность, подозрительность, паралогич-
ность, амбивалентность мышления. При этом на 
фоне терапии пациентка была заторможена, вя-
лая, сонливая. Было принято решение о перево-
де пациентки на терапию палиперидоном (кап-
сулы пролонгированного действия) 9 мг/сут. На 
фоне приема отмечалась положительная дина-
мика в виде дезактуализации бредовых пережи-
ваний, пациентка «смягчилась», стала спокойнее, 
активнее, общительнее, появилась критика к пе-
режитому психотическому состоянию. Учитывая 
молодой возраст пациентки, установку на труд 
эффективность терапии инвегой, было принято 
решение о переводе пациентки на поддержива-
ющую терапию ксеплионом (палиперидона паль-
митат). Пациентка получила 2 инъекции палипе-
ридона пальмитата (10.10.15 — 150 мг. внутримы-
шечно №1, 22.10.15 — 100 мг. внутримышечно №1).

За период лечения палиперидоном пальми-
татом произошла полная редукция параноидной 
симптоматики, пациентка стала активно вовле-
каться в реабилитационные мероприятия, верну-
лась от родителей в свою квартиру, где прожива-
ет одна. Особенно хочется отметить, что, нахо-
дясь на лечении в дневном стационаре пациент-
ка активно занималась поисками работы. В связи 
с формированием ремиссии и трудоустройством 
пациентка была выписана под наблюдение участ-
кового психиатра с рекомендацией — продолже-
ние приема палиперидона пальмитата в амбула-
торных условиях.

Катамнез: с 10.10.15 г. пациентка регулярно 
посещает участкового психиатра СПб ГБУЗ ПНД 
№6, ежемесячно получает поддерживающую тера-
пию палиперидоном пальмитатом 100мг. внутри-
мышечно. Таким образом, для возвращения паци-
ентки к прежнему уровню социальной активно-
сти не потребовалось много времени, что особен-
но актуально с учетом молодого возраста. Следу-
ет отметить, что за весь период лечения палипе-
ридоном пальмитатом не отмечалось экстрапира-
мидной симптоматики. Значимых колебаний мас-
сы тела, нарушения менструального цикла у па-
циентки также не зарегистрировано.

Благодаря высокой эффективности и хорошей 
переносимости палиперидона пальмитата, была 
решена серьезнейшая проблема низкой привер-
женности пациентки к лечению. Таким образом 
данные катамнеза позволяют сказать, что для дан-
ной пациентки была подобрана оптимальная схе-
ма длительной противорецидивной терапии ши-
зофрении.

Общая продолжительность лечения палипери-
доном пальмитатом составила 1 год и 3 мес.
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Обсуждение

Описание данного клинического случая под-
тверждает, что первоочередной задачей антипси-
хотической терапии является не только купирова-
ние острого состояния, достижение ремиссии, но 
и стремление достичь прежнего уровня соматиче-
ского и функционального состояния. Иногда для 
возвращения пациента к прежнему уровню со-
циальной активности требуется достаточно дли-
тельное время, но в рассматриваемом нами случае 
можно говорить о высокой эффективности тера-
пии и достаточно быстром формировании и ста-
новлении ремиссии.

Для диагноза стадии ремиссии должны пол-
ностью отсутствовать или быть очень слабо вы-
ражены следующие основные симптомы шкалы 
PANSS (1-3 уровень) — бред, расстройство мыш-
ления, галлюцинаторное поведение, необычное 
содержание мыслей, манерность и позирование, 
притупленный аффект, социальная самоизоля-
ция, нарушение спонтанности и плавности речи. 
Тип ремиссии — сложный, стойкий симптомоком-
плекс, развивающийся в процессе течения забо-
левания, в формировании которого участвуют де-

фицитарная и остаточная позитивная симптома-
тика, сохранные структуры личности и компенса-
торные личностные механизмы [13].

При анализе приведенного клинического слу-
чая мы можем сказать о стабилизации астениче-
ского типа ремиссии. Проведение адекватной ан-
типсихотической терапии позволило значительно 
улучшить качество жизни больной (субъективное 
благополучие, трудоспособность, навыки самосто-
ятельного проживания).

Вывод

Палиперидона пальмитат является многообе-
щающим средством в лечении шизофрении, по-
вышающим приверженность терапии и благопри-
ятно влияющим на социальное функционирова-
ние, независимость пациентов и их интеграцию в 
сообщество. С учетом всех особенностей данного 
препарата, правильного назначения, вниматель-
ного контроля нежелательных явлений и коррек-
цией соматических эффектов создается возмож-
ность его успешного использования как в усло-
виях дневного стационара, так и в амбулаторных 
условиях.
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Гиперпролактинемия при использовании  
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Резюме. В статье приведены убедительные данные, свидетельствующие о необходимости привле-
чения внимания врачей к проблеме нейролептической гиперпролактинемии. Приводятся сведения о 
различной пролактогенной активности антипсихотиков с выделением наиболее безопасных препара-
тов — арипипразола и зипрасидона. Обоснована необходимость коррекции уровня пролактина в про-
цессе терапии антипсихотиками. Представлены алгоритмы для профилактики и мониторинга нейро-
лептической гиперпролактинемии, а также основные принципы ее коррекции, в том числе с исполь-
зованием агониста дофамина достинекса.

Ключевые слова: гиперпролактинемия. антипсихотики, алгоритмы мониторинга гиперпролактине-
мии, зипрасидон, достинекс.
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В течение последнего десятилетия в вопросах 
терапии психических заболеваний явно до-
минирует интерес к анализу метаболических 

и нейроэндокринных нарушений на фоне психо-
фармакотерапии (ПФТ). Это определяется влия-
нием этих побочных эффектов терапии на каче-
ство жизни, социальное функционирование и раз-
вития ряда соматических заболеваний, ведущих к 
инвалидности и уменьшению продолжительности 
жизни данной категории пациентов [12, 26]. Не-
смотря на значительный рост количества научных 
публикаций, эта проблема к сожалению, часто иг-
норируется практическими врачами.

Гиперпролактинемия (ГПРЛ) — один из наибо-
лее частых побочных эффектов при назначении 
антипсихотической терапии. При краткосрочной 
терапии повышение уровня пролактина регистри-
руется у 80% пациентов [20], и у 30–70%, полу-
чающих длительное поддерживающее лечение [7, 
10, 16].

Повышение уровня пролактина может влиять 
на терапевтическую чувствительность. Так в ис-
следовании 158 терапевтически резистентных па-
циентов было показано, что в этой группе 60-100% 

женщин и 40–80% мужчин получали пролактино-
генные антипсихотики и имели повышенный уро-
вень пролактина [35]. В настоящее время хоро-
шо изучены соматические проблемы, сопряжен-
ные с ГПРЛ. Пролактин способствует формирова-
нию нарушений менструального цикла, галакто-
реи, сексуальных дисфункций, повышения массы 
тела и др. Длительно существующая ГПРЛ оказы-
вает влияние на риск развития социально значи-
мых заболеваний, таких как остеопороз, онколо-
гические заболевания, сердечно-сосудистые рас-
стройства [1, 21, 22, 26].

Кроме того, ГПРЛ может оказывать влияние 
на формирование депрессивной симптоматики у 
пациентов, страдающих шизофренией, что ведет 
к ухудшению терапевтического прогноза в целом 
[2].

В последние годы интерес исследователей со-
средоточен на влияние ГПРЛ на течение шизоф-
ренического процесса. Повышение пролактина в 
сыворотке крови может вызывать дистресс, быть 
причиной стигматизации, влиять на удовлетво-
ренность терапией, а также имеет краткосроч-
ные и долгосрочные последствия для социально-
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го функционирования пациента. В частности, сек-
суальные дисфункции, сопряженные с ГПРЛ, ока-
зывают влияние на межличностные отношения и 
вызывают трудности в формировании и поддер-
жании эмоциональных связей. Это влечет к изо-
ляции и углублению негативных проявлений, что 
в целом отрицательно сказывается на течении 
шизофренического процесса [4,25,30].

Приверженность к терапии в большей мере 
зависит от побочных эффектов препаратов, чем 
от эффективности, отсутствия осведомленности 
о заболевании и необходимости поддерживающе-
го лечения. Безусловно, повышение уровня про-
лактина не является единственной причиной сек-
суальных дисфункций у пациентов с шизофрени-
ей. Вместе с тем вторичный гипогонадизм, свя-
занный с влиянием пролактина на уровень поло-
вых гормонов, вносит вклад в формирование сек-
суальных нарушений как у мужчин, так и у жен-
щин. Ассоциированные с ГПРЛ побочные эффек-
ты, такие как сексуальные нарушения, являются 
причиной отказа от лечения антипсихотиками у 
36% мужчин и у 19% женщин, получающих ле-
чение антипсихотиками в связи с шизофренией 
[6,27,34]. Таким образом, столь значимое влия-
ние повышения уровня пролактина на соматиче-
ское состояние пациентов, а также на течение ши-
зофрении диктует необходимость разработки ал-
горитмов выявления данного расстройства и его 
своевременной коррекции.

Риск развития синдрома ГПРЛ у больных c 
психическими расстройствами в процессе ПФТ 
связан с различными факторами, к которым от-
носятся фармакогенный, возрастной, гендерный, 
нозологический и др.

В последние годы в научной литературе ис-
пользуется термин «нейролептическая гиперпро-
лактинемия» (НГПРЛ), однако более корректно 
говорить о медикаментозной ГПРЛ, связанной с 
приемом антипсихотических препаратов, которая 
представляет серьезную проблему в связи с вы-
сокой распространенностью и отсутствием разра-
ботанных методов профилактики [1,2,8,13]. Пода-
вляющее большинство современных антипсихо-
тиков являются антагонистами D2 рецепторов. В 
результате их действия в тубероинфудибулярной 
области происходит снижение уровня гипотала-
мического дофамина, что является причиной по-
вышение уровня пролактина [32].

Антипсихотики второго поколения (АВП) име-
ют отличия в аффинитете к дофаминовым рецеп-
торам, что отчасти определяет и их различия в 
пролактогенной активности. На основании анали-
за проведенных многочисленных исследований и 
собственных данных по оценке пролактин стиму-
лирующего эффекта (частоты встречаемости ГПРЛ 
в сторону убывания) антипсихотические препара-
ты можно представить следующим образом: ами-
сульприд — сульпирид — рисперидон — галопери-
дол — оланзапин — клозапин — кветиапин — зи-
прасидон — сертиндол — арипипразол [1,16,24].

Очень важное практическое значение для про-
филактики развития или минимизации ГПРЛ 

имеет решение вопроса о назначении первичной 
терапии или замене препарата больным шизофре-
нией и расстройствами шизофренического спек-
тра с выявленной ГПРЛ. Данные о современном 
подходе к оценке пролактининдуцирующих вли-
яний антипсихотических препаратов представле-
ны в табл. 1 [24].

Таблица №1. Влияние антипсихотиков на уровень 
пролактина
Антипсихотики, ведущие к повышению уровня пролак-
тина
Амисульпирид
Рисперидон
Традиционные антипсихотики
Зотепин
Антипсихотики не влияющие на увеличение уровня 
пролактина или вызывающие транзиторное увеличе-
ние
Клозапин
Оланзапин
Кветиапин
Зипрасидон
Антипсихотики, редуцирующие уровень пролактина
Арипипразол

Необходимо учитывать тот факт, что медика-
ментозная ГПРЛ является дозозависимым побоч-
ным эффектом. Вместе с тем изменения уровней 
пролактина при терапии различными антипсихо-
тиками имеют свои особенности.

Так, под влиянием рисперидона и палипери-
дона пальмитата, уровень пролактина нарастает 
быстро и остается стабильным на всем периоде 
их применения [14,26,28,31]. По данным литера-
туры, повышение уровня пролактина при прие-
ме рисперидона регистрируется в среднем у 68% 
пациентов, и у 100% женщин [7]. Амисульпи-
рид значительно увеличивает уровень пролакти-
на, в некоторых исследованиях — у 100% пациен-
тов [8,29]. Особенность амисульпирида, которая 
была выявлена при анализе различных исследова-
ний, — способность существенно повышать про-
лактин при использовании даже минимальных 
дозировок — 50 мг в сутки [17].

Оланзапин, клозапин и зипрасидон, отличаясь 
от рисперидона и амисульприда, а также от ан-
типсихотиков первого поколения (АПП) по спо-
собности блокировать D2-рецепторы, в ряде слу-
чаев также могут вызывать развитие ГПРЛ.

Так, при терапии оланзапином риск повышения 
уровня пролактина зависит от дозы:15 мг — 38%; 
10 мг — 24%; 5 мг — 13%. При этом в процессе те-
рапии (8 недель) происходит нормализация уров-
ня пролактина [11]. Кроме того, оланзапин вызы-
вает меньший подъем пролактина, чем галопери-
дол и рисперидон [35] .

За последние несколько лет поведен ряд муль-
тицентровых рандомизированных сравнительных 
исследований кветиапина с галоперидолом, хлор-
промазином и плацебо по изучению их влияния 
на уровни пролактина. Многие исследователи [13, 
24, 32] указывают, что при лечении кветиапином 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2017

65

В помощь практикующему врачу

средний уровень пролактина на 21 и 42 дни те-
рапии соответствовал таковому при использова-
нии плацебо.

Исследования уровня пролактина при тера-
пии сертиндолом носят единичный характер. 
Так, по данным Azorin J. et al. (2006), уровни про-
лактина не превышали нормативные показатели 
ни при краткосрочной (6-8 недель) ни при дли-
тельной (1 год) терапии указанным антипсихо-
тиком [5].

Зипрасидон — препарат с низкой пролактоген-
ной активностью, что подтверждается большим 
пулом проведенных исследований. Безопасность 
зипрасидона доказана при использовании его у 
пациентов с первым эпизодом [10], а также при 
длительной поддерживающей терапии [22]. Безо-
пасность препарата в плане метаболических по-
бочных эффектов (в отличие от оланзапина, кве-
тиапина и клозапина) делает его во многих слу-
чаях препаратом выбора у пациентов с высоким 
риском формирования ГПРЛ и резистентных к те-
рапии больных [15, 18].

Таким образом, анализ результатов про-
веденных в последние годы фармако-
эпидемиологических исследований гиперпро-
лактинемии (по данным литературы) при тера-
пии антипсихотиками второго поколения пока-
зал, что прием амисульприда вызывает ее разви-
тие в 80-100%; рисперидона — в 35-94%; оланза-
пина — 3-52%; клозапина — 4-12,5% случаев, зи-
прасидона — 2-8,5%, а терапия кветиапином не со-
провождается изменениями уровня пролактина в 
крови[1,24,29].

Обращает на себя внимание довольно значи-
тельный разброс частотных данных, а также ма-
лая представленность исследований о различиях 
во влиянии АВП на формирование ГПРЛ при на-
личии или отсутствии терапевтического эффекта 
у больных [18].

В этой связи, при достижении терапевтически 
эффективной дозировки, сопровождающейся раз-
витием ГПРЛ, первым шагом для коррекции реко-
мендовано снижение дозы антипсихотика до ми-
нимально эффективной (имеется в виду антип-
сихотическая эффективность). Длительность те-
рапии также имеет важное значение. К примеру, 
длительная терапия пролактинстимулирующим 
антипсихотиком может приводить к постепен-
ной нормализации пролактина (видимо, за счет 
адаптации D2-рецепторов к антипсихотику). Од-
нако уровень пролактина, в большинстве случа-
ев, остается выше нормы. Необходимо помнить и 
о том, что важен способ применения лекарствен-
ных препаратов. При терапии пролонгированны-
ми препаратами (внутримышечные инъекции) 
высокий уровень пролактина может сохраняться 
даже после 6 месяцев после отмены [23].С дру-
гой стороны, имеются данные о том, что приме-
нение пролонгированных форм рисперидона и па-
липеридона приводит к повышению уровня про-
лактина практически у всех пациентов, но клини-
ческая симптоматика НГПРЛ выявляется лишь у 
1–3% из них [14, 28].

Помимо фармакогенных факторов, следу-
ет указать, что риск развития ГПРЛ значительно 
выше у женщин репродуктивного возраста, а так-
же у детей и подростков. И в том и в другом слу-
чае это связано с особой чувствительностью (осо-
бенности состояния ГГГ-оси и ряда других гормо-
нов) к пролактинстимулирующей способности ан-
типсихотических препаратов [1,19].

Другие факторы, которые могут определять 
риски развития ГПРЛ при проведении антипси-
хотической терапии, связаны с изначально суще-
ствующими эндокринными дисфункциями у па-
циента, которые могут усугубляться при приме-
нении фармакопрепаратов. На основании дан-
ных литературы и собственного опыта выделе-
ны определенные нарушения, которые необхо-
димо учитывать при выборе антипсихотических 
препаратов (табл. 2)

Таблица 2. Факторы риска развития ГПРЛ, связан-
ные с соматическими нарушениями у пациентов
1 Пролактинома

2 Пациенты с историей гиперпролактинемии при 
приеме антипсихотиков

3 Пациенты с диагностированным раком молочной 
железы

4 Пациентки с мастопатией и цикличными болями в 
молочной железе

5 Женщины, с нарушением менструального цикла, 
дисфункциональными маточными кровотечениями, 
с проблемами с фертильностью и вынашиванием, 
тяжело протекающим климаксом

6 Пациенты с ожирением

7 Мужчины с гинекомастией, эректильной дисфунк-
цией, снижением полового влечения, уменьшени-
ем роста волос

8 Пациенты с гипофункцией щитовидной железы

9 Пациенты со снижением минеральной плотности 
костной ткани.

Таким образом, алгоритм назначения и прове-
дения антипсихотической терапии в современных 
условиях требует учета пролактогенного эффекта 
каждого антипсихотического препарата, его дозы, 
способа его применения, длительности терапии. В 
то же время следует учитывать и тот факт, что ре-
ализация указанного эффекта, специфичного для 
каждого антипсихотика, зависит и от предраспо-
ложенности к развитию ГПРЛ, в частности от эн-
докринного статуса пациента и наличии ГПРЛ до 
лечения [1,33]. На основании этого, нами были 
разработаны алгоритмы, включающие необходи-
мый минимум лабораторных и инструментальных 
исследований, нацеленных на профилактику, ран-
нее выявление и возможные методы коррекции 
гиперпролактинемии (рис.1).

Пациентам, составляющим группу риска по 
развитию ГПРЛ, при возможности определение 
уровня пролактина проводить до назначения те-
рапии, но в любом случае предпочтение отдает-
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Рис. 1. Выбор антипсихотика в группе пациентов с высоким риском развития ГПРЛ

Рис. 2. Мониторинг уровня пролактина при приеме АП с высокой пролактогенной активностью

ся препаратам с низкой пролактогенной активно-
стью. У женщин детородного возраста при повы-
шении уровня пролактина, сочетающегося с нару-
шением менструального цикла, обязательно про-
ведение теста на беременность. Вместе с тем, су-
ществует обоснованная точка зрения, что фо-
новые исследования уровня пролактина необхо-
димы у всех пациентов для определения нали-
чия ГПРЛ, которое может быть связано с пред-
шествующей ПФТ или наличием патологии гипо-
физа и репродуктивной сферы. В первом случае 
это поможет при выборе препарата и его дозы, а 
во втором — позволит вовремя выявить и вери-
фицировать патологическую ГПРЛ другой этиоло-
гии (проведение МРТ и др.). Динамические (после 
достижения стабильной дозировки) исследова-
ния рекомендованы для выявления бессимптом-
ной ГПРЛ, решения вопроса о коррекции ГПРЛ 
(снижение дозы, замена препарата, корректирую-
щая терапия), контроля в процессе коррекции и 
предупреждения долгосрочных осложнений. Кро-

ме того, при отсутствии ГПРЛ и наличии клини-
ческих проявлений синдрома ГПРЛ необходимо 
исследование уровней эстрадиола, тестостерона, 
ЛГ, ФСГ; УЗИ органов малого таза; консультация 
гинеколога, остеолога и кардиолога с целью выяв-
ления коморбидной патологии.

Вопрос мониторинга уровня пролактина у 
пациентов, получающих терапию антипсихоти-
ками, важен с точки зрения раннего выявления. 
Определение уровня пролактина не входит в 
обязательные исследования в рутинной клиниче-
ской практике, поэтому необходимо определить 
четкие показания для проведения этого анали-
за. Мы считаем, что необходимость мониторинга 
зависит от пролактогенной активности антипси-
хотика, вероятности риска развития ГПРЛ, свя-
занной с особенностью эндокринных дисфунк-
ций у пациента и представленностью клиниче-
ских проявлений ГПРЛ. Именно с этих позиций, 
основные диагностические подходы приведены 
на рис. 2, 3.
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Необходимо отметить, что появление клини-
ческих проявлений ГПРЛ на любом этапе лече-
ния можно рассматривать в качестве показания 
для контроля уровня пролактина в крови. При 
устойчивом повышении уровня пролактина даль-
нейшая тактика ведения пациента зависит от эф-
фективности проводимой терапии. При хорошем 
терапевтическом ответе возможна коррекция доз, 
т.к. гиперпролактинемия — дозозависимый побоч-
ный эффект, или проведение коррекционной те-
рапии агонистами дофаминовых рецепторов (бро-
мокриптин, достинекс).

Несмотря на кажущуюся на первый взгляд 
простоту диагностики, мониторинга и коррек-
ции ГПРЛ, существует ряд вопросов, остаю-
щихся к настоящему времени дискуссионны-
ми: существует ли необходимость коррекции 
при бессимптомной ГПРЛ; какой уровень про-
лактина считать повышенным; при каких пока-
зателях уровня пролактина следует прибегать 
к назначению корректирующей терапии; ка-
ков временной алгоритм исследования уров-
ня пролактина: фоновые, выборочные, ежеме-
сячные, при каждом посещении пациента, еже-
годные; каково оптимальное время суток для 
определения уровня пролактина; какой отре-
зок времени существования бессимптомной 
или нелеченной НГПРЛ считать прогностиче-
ски важным для развития отдаленных послед-
ствий (остеопороз, ИБС, онкологические забо-
левания) и др.?

Анализ данных зарубежных исследований по-
казал, что к настоящему времени не найдено 
четких ответов на поставленные вопросы. Так. 
по данным ряда авторов [9], определение уров-
ня пролактина не является рутинной процеду-
рой, при этом даются отдельные рекомендации 
по выявлению ГПРЛ, связанной с применением 
ПФТ (опрос пациентов для выявления клиниче-
ских симптомов ГПРЛ: в начале лечения и еже-

годно; утренние выборочные исследования про-
лактина у пациентов с клиникой синдрома ГПРЛ; 
исключение других причин ГПРЛ у больных при 
проведении антипсихотической терапии). В об-
зоре L. Citromе (2008) сообщается, что рекомен-
дации по использованию второго поколения ан-
типсихотиков и контролю физического состоя-
ния на фоне их приема стали включать инфор-
мацию о возможном развитии ГПРЛ. Предлага-
ется обсуждать с пациентами вопросы, касающи-
еся возможных симптомов ГПРЛ (нарушения мен-
струального цикла, галакторея, сексуальные нару-
шения). Единство взглядов достигнуто по следую-
щим положениям: необходим скрининг клиниче-
ских проявлений ГПРЛ при проведении терапии 
препаратами с пролактинстимулирующим эффек-
том; исследование уровней пролактина у больных 
с клиническими проявлениями ГПРЛ; при нали-
чии ГПРЛ — снижение дозы препарата, переход на 
другой антипсихотик (не влияющий на уровень 
пролактина), проведение коррекционных меро-
приятий. В то же время, практически отсутству-
ют четкие стандартные рекомендации по фоно-
вым и динамическим исследованиям уровня про-
лактина. Решение этих вопросов оставляют на 
усмотрение клинициста (он должен оценить анам-
нез, риск развития и клиническую симптоматику 
ГПРЛ) [9, 13, 24].

Таким образом, представленные материалы 
свидетельствуют о необходимости разработки 
профилактических мероприятий с целью мини-
мизации формирования ГПРЛ при проведении 
психофармакотерапии, включающих алгорит-
мы назначения препаратов, мониторинг уровня 
пролактина и способы коррекции. Информиро-
ванность практических врачей в этих вопросах 
будет способствовать улучшению социального 
функционирования, качества жизни и соматиче-
ского здоровья у больных с психическими рас-
стройствами.

Рис. 3. Мониторинг уровня пролактина при использовании АП с низкой пролактигенной активностью
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Новая организационная форма реабилитации  
психически больных — комплекс  

«круглосуточный стационар  
(с открытыми дверями) — дневной стационар»

Коцюбинский А.П., Бутома Б.Г. 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский психоневрологический  

институт им. В.М. Бехтерева»

Резюме. В числе факторов, способствующих невербальному поведению больного и, значит, направ-
ленного на социальный вектор эффективности проводимого лечения, существенная роль принадлежит 
так называемой «геометрии социального пространства». Разрушение сложившихся стереотипов поведе-
ния в рамках определенного личностно-территориального взаимодействия (что возникает при перево-
де больного из одного отделения в другое) и необходимость для пациента создания новых интеракций 
между другими пациентами в условиях изменившейся пространственной иерархии может привести к 
ухудшению состояния пациента (в результате «психологической травматизации»), снижению его соци-
альной компетентности. Отмеченное в значительной степени нивелируется при организации комплекса 
«круглосуточный стационар (с открытыми дверями) — дневной стационар». Создание такого комплекса 
способствует сохранению указанных психологических конструктов или психологической суверенности 
пациента, т.е. его существованию в качестве полноценной телесно-территориально-экзистенциальной 
единицы, сохранению или улучшению его адаптационо-компенсаторных механизмов и, значит, успеш-
ной биопсихосоциальной реабилитации.

Предлагаемая новая модель организации психиатрической помощи — комплекс «круглосуточный 
стационар (с открытыми дверями) — дневной стационар» требует дальнейшего изучения и накопле-
ния фактов для уточнения четких критериев работы данной структуры и формирования соответству-
ющих правовых норм его существования.

Ключевые слова: психосоциальная реабилитация, комплекс «круглосуточный стационар (с откры-
тыми дверями) — дневной стационар», персонализированная реабилитационная программа, геоме-
трия социального пространства, психологическая суверенность пациента, телесно-территориальная-
экзистенциальная единица

The new organizational form of rehabilitation for mentally ill patients — a complex  
«a round-the-clock hospital (with the open doors) — a day time hospital

Kotsiubinsky А.Р., Butoma B.G. 
The Saint-Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological Research Institute

Summary. Among factors contributing to the non-verbal behavior of the patient and, therefore, aimed at 
the social vector of the effectiveness of the treatment, a significant role is played by the so-called «geometry 
of social space». The destruction of the stereotypes of behavior in the framework of certain personal-territorial 
interactions (which occurs when transferring the patient from one department to another) and the need for 
the patient to create new interactions between other patients in the changed spatial hierarchy may lead to a 
deterioration in the patient’s condition (in a result of «psychological trauma» reduced his social competence. 
Noted above is substantially leveled at the organization complex «a round-the-clock hospital (with the open 
doors) — a day time hospital». Creating such a complex promotes to conservation of these psychological 
constructs or psychological sovereignty of the patient, i.e., to his/her existence as a full body-territorial and 
existential unity, maintains or improves his/her adaptation-compensatory mechanisms and, therefore leads to 
successful biopsychosocial rehabilitation.

Proposed a new model of organization of psychiatric service a complex «a round-the-clock hospital (with 
the open doors) — a day time hospital» requires further investigations and accumulation of facts to clarify the 
precise criteria for the work of the structure and formation of the corresponding legal standards of its existence.

Key words: psychosocial rehabilitation, a complex «a round-the-clock hospital (with the open doors) — a 
day time hospital», personalized rehabilitation program, geometry of social space, psychological patient’s 
sovereignty, territorial-body-existential unit

Современная биопсихосоциальная реабили-
тация лиц, страдающих психическими рас-
стройствами, требует оптимизации органи-

зации форм психиатрической помощи, что явля-
ется одной из широко обсуждаемых проблем пси-

хиатрии начиная с 2000-х годов нашего столетия. 
Признанным направлением совершенствования 
психиатрической помощи является перераспре-
деление приоритетов в объеме различных ее ви-
дов с преимущественным развитием стационаро-
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замещающих и внебольничных организационных 
форм, что увеличивает доверие к службе, позволя-
ет избежать «шока выписки», осуществляя плав-
ный переход «больница (клиника) — дом», и спо-
собствует тем самым раннему обращению к врачу, 
началу лечения и профилактике инвалидизации, а 
также оптимальной ресоциализации больных [8].

Именно с требованиями реабилитационно-
го направления M. Gmür [10] связывает целесоо-
бразность экстрамуральной психиатрической по-
мощи, которая расценивается ею как достиже-
ние даже при равной клинической эффективно-
сти внеинституциональной и стационарной тера-
пии. Поэтому соблюдение приоритета и дальней-
шее развертывание экстрамуральных форм пси-
хиатрической помощи является одной из прио-
ритетных задач реформирования психиатриче-
ской помощи.

Именно с этим обстоятельством и связано раз-
вертывание в психоневрологических диспансерах 
сети «дневных стационаров». Промежуточное по-
ложение дневных стационаров делало их во мно-
гих отношениях предпочтительными (по сравне-
нию с больницами) для пациентов и их близких. 
Это связано с более свободным при частичной го-
спитализации режимом, а также с возможностью 
в условиях полустационара в максимальной сте-
пени сохранить для больного привычные усло-
вия повседневной жизни. Устранение (даже ча-
стичное) психологических барьеров, с которыми 
связывается в сознании больных и их родствен-
ников госпитализация в психиатрическое учреж-
дение, позволяет привлекать больных к лечению 
на более ранних этапах заболевания и в самом на-
чале рецидивов и обострений. Больные с опытом 
пребывания в дневном стационаре в дальнейшем 
в необходимых случаях сами обращаются за по-
мощью и при ухудшении состояния своевремен-
но возобновляют лечение в условиях частичной 
госпитализации.

С идеями развития внебольничных форм по-
мощи связано и открытие «ночных стационаров» 
в структуре психоневрологического диспансера. 
При открытии ночных стационаров первоначаль-
но предполагалось, что основным контингентом в 
них будут работающие больные, которым по раз-
личным причинам необходимо лечение и наблю-
дение без отрыва от производства. Однако прак-
тика показала бóльшую целесообразность их ис-
пользования в комплексе с дневным стационаром.

Сочетанное применение комплекса «днев-
ной — ночной стационар», как оказалось, имеет 
организационное и экономическое преимущество, 
значительно расширяя возможности полустацио-
нарного лечения в отношении как режима, так и 
активности терапии, делая тактику помощи боль-
ным более гибкой и мобильной [9].

С целью изучения эффективности системы 
реабилитационных мероприятий, разработанных 
для комплекса дневной/ночной стационар как 
учреждения частичной госпитализации, занима-
ющего промежуточное положение между психи-
атрической больницей и дневным стационаром, 

нами было проведено сравнение результатов ле-
чения в названном комплексе с таковыми у па-
циентов психиатрической больницы и обычного 
дневного стационара при районном психоневро-
логическом диспансере.

Для сопоставления с психиатрической боль-
ницей проведено сравнение результатов лече-
ния двух групп больных, подобранных по мето-
ду «контрольных двойников» (совпадающих по 
основным демографическим, клиническими и со-
циальным параметрам): 32 пациентов комплекса 
дневной/ночной стационар НИПНИ им. В.М. Бех-
терева и 32 больных, лечившихся в психиатриче-
ской больнице.

В результате 5-летнего катамнестического на-
блюдения пациентов установлено, что клиниче-
ские характеристики и уровень социального вос-
становления у больных основной и контрольной 
групп практически одинаковы. Различия же срав-
ниваемых групп коснулись таких важных соци-
альных аспектов, как трудовая адаптация и ин-
валидизация пациентов: уровень трудовой адап-
тации к моменту катамнестического обследова-
ния в группе комплекса дневной/ночной стаци-
онар примерно на 28% выше, чем в контрольной 
группе. При этом вдвое больше пациентов суме-
ли сохранить исходный уровень профессиональ-
ной квалификации. Уровень инвалидизации у па-
циентов комплекса дневной/ночной стационар в 
4,5 раза ниже, чем у пациентов психиатрической 
больницы.

Для сопоставления с дневным стационаром 
психоневрологического диспансера был проведен 
анализ регоспитализаций 102 больных шизофре-
нией в течение года после выписки. В это чис-
ло вошли 62 пациента комплекса дневной/ночной 
стационар и 40 пациентов дневного стационара 
психоневрологического диспансера.

При этом выяснилось, что в группе из 40 че-
ловек, лечившихся в условиях дневного стациона-
ра, число регоспитализаций почти в 3 раза боль-
ше, чем в группе из 62 человек, проходивших курс 
лечения в комплексе дневной/ночной стационар.

Таким образом, можно утверждать, что тера-
пия психически больных в условиях психиатри-
ческого учреждения, имеющего, кроме дневного, 
еще и ночной стационар, по ряду важных пока-
зателей реабилитации оказывается эффективнее, 
чем лечение в психиатрической больнице и днев-
ном стационаре.

Однако, дальнейшему развитию такой формы 
работы препятствует положение, согласно которо-
му в комплексе «дневной/ночной стационар» па-
циент может находиться круглосуточно не более, 
чем на протяжении 10 дней, что вступает в проти-
воречие с имеющейся практикой, снижает реаби-
литационный потенциал этого типа учреждения 
и затрудняют превращение его в принципиально 
новую форму психиатрической помощи.

Имеющийся опыт в отделении биопсихосоци-
альной реабилитации психически больных НИП-
НИ им. В. М. Бехтерева позволяет убедительно 
говорить о целесообразности создания и апро-
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бации новой организационной формы реабили-
тации психически больных, которая заключается 
в функционировании на единой территории ста-
ционарного отделения (с открытыми дверями) и 
дневного стационара, что позволяет гибко и бы-
стро менять условия содержания больных, прово-
дить достаточно интенсивное лечение при усло-
вии минимального нахождения больных в усло-
виях круглосуточного стационарного содержания. 
Это способствует сохранению для пациента по-
ложения, когда он, получая интенсивное лечение, 
в целом остается активно вовлеченным в собы-
тия жизни, имеющие для него особый личност-
ный смысл, что способствует повышению его за-
интересованности в достижении оптимальных ре-
зультатов лечения и благоприятствует сознатель-
ному участию в лечебном процессе.

На наш взгляд, преимущества организации та-
кого отделения могут заключаться в возможно-
стях сформировать необходимую этапную персо-
нализированную реабилитационную программу 
пациента, способствует стабилизации и последую-
щему позитивному развитию первоначально сло-
жившейся системы отношения «врач — пациент» 
и направлено на сохранение у больных структуры 
комплайенса [6] на всем длиннике активного про-
ведения с ними лечебно-восстановительных меро-
приятий. Кроме того, такое отделение способству-
ет последовательной этапной подготовке пациен-
та к выписке и избеганию таким образом форми-
рования у него «выписного шока». Наконец, та-
кая форма организации психиатрической помо-
щи обладает и экономическими преимуществами 
(отсутствуют затраты на перевод пациента в дру-
гое отделение или стационар и связанные с этим 
обстоятельством повторные специализированные 
осмотры и лабораторные исследования).

Необходимо, однако, отметить, что оценка эф-
фективности какой- либо формы помощи психи-
чески больным не должна определяться и ограни-
чиваться исключительно экономическими выгода-
ми. Более того, они не могут рассматриваться как 
базовые в системе гуманитарной направленности 
современной медицины. Именно поэтому, не-
смотря на установленные различными авторами 
скромные экономические выгоды деинституцио-
нализации (при ее сравнении с экономическими 
тратами на традиционное лечение в стационарах), 
ее смысл заключается в гуманистической ориен-
тации современной психиатрии, а именно — при 
разумной реализации идей деинституционализа-
ции степень приемлемости пациентами психиа-
трической помощи и удовлетворенность ею ока-
зывается значительно более высокой [4, 11].

Кроме того, динамическая смена условий пре-
бывания в рамках комплекса «круглосуточный 
стационар (с открытыми дверями) — дневной ста-
ционар» имеет еще одно преимущество, которо-
му в отечественной литературе уделяется очень 
мало внимания. Как отмечает в своих иследова-
ниях Корнетов А. Н. с соавт [1; 2], в числе фак-
торов, способствующих невербальному поведе-
нию больного и, значит, направленного на соци-

альный вектор эффективности проводимого лече-
ния, существенная роль принадлежит так называ-
емой «геометрии социального пространства», ко-
торая является производной не только домини-
рования индивидуума в сообществе и его иерар-
хии, но также — особенностей и стабильности 
территориальных структур, в которых находится 
человек. Разрушение сложившихся стереотипов 
поведения в рамках определенных личностно-
территориального взаимодействия (что возника-
ет при переводе больного из одного отделения в 
другое) и необходимость для пациента создания 
новых интеракций между другими пациентами в 
условиях изменившейся пространственной иерар-
хии может привести к ухудшению состояния па-
циента (в результате «психологической травмати-
зации» [5], снижению его социальной компетент-
ности.

Таким образом, создание на единой терри-
тории комплекса «круглосуточный стационар-
дневной стационар» способствует сохранению 
указанных психологических конструктов или 
психологической суверености пациента, т.е. его 
существованию в качестве полноценной телесно-
территориально-экзистенциальной единицы [7], 
сохранению или улучшению его адаптационо-
компенсаторных механизмов [3] и, значит, успеш-
ной биопсихосоциальной реабилитации.

Возможности комплекса «круглосуточный ста-
ционар с открытыми дверями — дневной стацио-
нар» расширяют диапазон показаний к госпита-
лизации, которая осуществляется в следующих 
случаях:

1) достаточно тяжелые психические расстрой-
ства, требующие постоянного наблюдения — отно-
сительно тяжелые депрессивные состояния, акту-
альные бредовые идеи и т. д.;

2) состояния, требующие проведения интен-
сивной психофармакологической терапии и/или 
специфических мер преодоления резистентности 
(одномоментный обрыв терапии, депривация сна 
и др.), а также плохая переносимость лекарств и 
выраженные побочные эффекты;

3) необходимость временной изоляции паци-
ента от семьи при наличии актуальных конфлик-
тов или деструктивной позиции родственников, а 
также плохих бытовых условий, препятствующих 
проведению лечения;

4) сопутствующая соматическая патология 
(сосудистые нарушения, последствия черепно-
мозговых травм и т. п.) и вызванные ею затруд-
нения, связанные с ежедневным прибытием паци-
ента в отделение и возвратом домой;

5) удаленность места жительства, вследствие 
чего пациенты не могут ежедневно приезжать в 
отделение.

Противопоказания к проведению лечения в 
условиях такого комплекса можно рассматривать 
следующие клинические характеристики больных:

1) состояния, в которых психически больные 
представляют непосредственную опасность для 
себя и/или для окружающих;
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2) расстройства поведения, отрицательно вли-
яющие на других больных и не позволяющие па-
циентам выполнять режим данного лечебного 
учреждения;

3) тяжёлые соматические заболевания, а также 
инфекционные (включая венерические) заболева-
ния в заразном периоде;

4) алкоголизм, наркомании и токсикомании.
В числе преимуществ комплекса «круглосуточ-

ный стационар — дневной стационар», обуслов-
ленных своеобразием их места в системе психи-
атрической помощи, необходимо отметить следу-
ющие.

1. Использование комплекса «круглосуточный 
стационар — дневной стационар» позволяет зна-
чительно расширить терапевтические возможно-
сти учреждений частичной госпитализации, со-
кратив тем самым количество пациентов, госпи-
тализируемых в психиатрические больницы. Ин-
тенсификация терапии, проводимая в условиях 
частичной госпитализации, позволяет увеличить 
прием в отделение больных с подострыми прояв-
лениями психоза, в том числе за счет тех паци-
ентов, которые, нуждаясь в психиатрической по-
мощи, отказываются от лечения в закрытых от-
делениях психиатрической больнице, но не воз-
ражают против лечения (даже круглосуточного) 
в комплексе «круглосуточный стационар-дневной 
стационар».

2. Лечение пациентов в условиях комплекса 
«круглосуточный стационар-дневной стационар» 
существенно сокращает время круглосуточного 
пребывания больных. Временная необходимость 
круглосуточного пребывания возникает на каком-
то этапе лечения примерно у половины пациен-
тов, госпитализированных в такой комплекс, од-
нако длительность пребывания на этом режиме со-
ставляет менее четверти всего времени их лечения. 
Такая продолжительность круглосуточного пребы-
вания больного, то есть изоляции от привычных 
условий жизни значительно меньше, чем в случае 
его лечения в обычной психиатрической больнице, 
что снижает вероятность развития госпитализма.

3. Проведение лечебно-восстановительных ме-
роприятий в условиях комплекса «круглосуточ-
ный стационар — дневной стационар» позволяет 
осуществить преемственность в реабилитацион-
ном процессе на всех его этапах от острого пси-
хотического состояния до стабилизации ремиссии 
и подбора адекватной поддерживающей терапии.

В заключении можно сказать, что предлагае-
мая новая модель организации психиатрической 
помощи– «комплекс круглосуточный стационар (с 
открытыми дверями) — дневной стационар» тре-
бует дальнейшего изучения и накопления фактов 
для уточнения четких критериев работы данной 
структуры и формирования соответствующих 
правовых норм его существования.
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Инсомния на фоне зависимости от приема 
снотворных препаратов

Полуэктов М.Г., Пчелина П.В. 
ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России, Москва

Резюме. Инсомния, ассоциированная со злоупотреблением и зависимостью от снотворных препара-
тов, является распространенной проблемой сомнологии вне зависимости от того, что было первично: 
нарушения сна или прием лекарств. Современные снотворные средства, представляющие собой аго-
нисты бензодиазепиновых рецепторов, обладают более высоким профилем безопасности, чем снотвор-
ные первого поколения, однако имеются данные о развитии на фоне их приема зависимости и син-
дрома отмены. В структуре синдрома отмены наибольшую опасность представляют гемодинамические 
и респираторные нарушения, а также снижение порога судорожной готовности. Лечение зависимости 
от снотворных включает меры по детоксикации и постепенной замене снотворного на более безопас-
ные методы лечения инсомнии.

Ключевые слова: инсомния, бензодиазепины, синдром отмены, лекарственная толерантность.

Insomnia due to hypnotic abuse

Poluektov M.G., Pchelina P.V. 
I.M. Sechenov Moscow State Medical University

Summary. Insomnia due to hypnotics abuse and dependence is a common and serious problem of somnology 
irrespectively of which one comes first: sleep disturbances or drug use. Modern hypnotics demonstrates 
selective affinity to some types of benzodiazepine receptors. This explains its higher safety profile than for 
first-generation hypnotics. Nevertheless there are reports of dependence and withdrawal syndrome associated 
with its administration as well. The most dangerous symptoms of withdrawal are seizures, hemodynamic and 
respiratory disturbances. Treatment of a hypnotic dependence includes detoxication and gradual withdrawal 
of medicines.

Key words: insomnia, hypnotics, withdrawal syndrome, abuse.

Хроническое нарушение сна при приеме ле-
карственных или других препаратов может 
развиваться как на фоне приема, так и по-

сле их отмены. Это могут быть субстанции, кото-
рые включают рецептурные и безрецептурные ле-
карственные средства, наркотики и ряд веществ, 
входящих в состав распространенных продуктов: 
алкоголь, кофеин, теофиллин, теобромин. Разви-
тию этой формы инсомнии способствует широкое 
применение в качестве снотворных бензодиазепи-
новых средств с широким спектром терапевтиче-
ского действия и длительным периодом полувы-
ведения. Также можно наблюдать случай развития 
зависимости от приема комплексных препаратов, 
содержащих производные барбитуровой кислоты 
в качестве снотворных (например, валокордина). 
Имеются данные о связи инсомнии с приемом ан-
тидепрессантов: бупропиона, селективных инги-
биторов обратного захвата серотонина (СИОЗС), 
ингибиторов моноаминоксидазы, трициклических 
антидепрессантов (ТЦА) (кроме амитриптилина и 
венлафаксина) [1].

Международная классификация расстройств 
сна 2 пересмотра (МКРС-2) и 5-е издание Руко-
водства по диагностике и статистике психических 
расстройств (DSM V) рассматривают этот вид ин-
сомнии, как синдром, развивающийся строго вто-
рично по отношению к приему действующих ве-
ществ [2] [3]. Такой подход оставляет в зоне инте-
реса лишь тех пациентов, которым вещества, об-

ладающие снотворным действием, назначили не 
по причине нарушений сна, а в связи с другим 
заболеванием, например, тревожным расстрой-
ством.

Однако в МКРС-3 2014 года ввиду многооб-
разия и сложности синдрома инсомнии, он клас-
сифицируется уже не по принципу первичности-
вторичности развития нарушений сна, а по про-
должительности существования, причем развитие 
расстройств сна подразумевает наличие предрас-
положенности к ним, а именно, развитие когни-
тивной и эмоциональной гиперактивации. Таким 
образом, можно пропустить длительный и слож-
ный этап сбора анамнеза и выяснения того, что 
было первично: прием препаратов или жалобы на 
плохой сон. Развитие инсомнии на фоне приема 
лекарственных и других препаратов в этом слу-
чае связано с предрасположенностью пациентов к 
инсомнии, а также злоупотреблением и зависимо-
стью от приема веществ, действующих на сон [4].

В многочисленных исследованиях распростра-
ненности нарушений сна на фоне употребления 
различных веществ, в особенности, алкоголя, 
были обнаружены разнонаправленные связи меж-
ду этими явлениями: симптомы инсомнии могли 
выступать и как предикторы злоупотребления [5], 
и как последствия употребления этих веществ.

В 2014 году в США было зарегистрировано 21,5 
миллионов людей, злоупотребляющих психоак-
тивными веществами, из них 17 млн — алкоголем, 
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1,9 млн –транквилизаторами и 0,7 млн — седатив-
ными средствами [6]. Для снотворных средств та-
кое злоупотребление подразумевает хотя бы одно-
кратное их использование без предписания врача. 
Большинство людей, обратившихся в медицин-
ские учреждения по поводу злоупотребления бен-
зодиазепиновыми снотворными, злоупотребляли 
и другими психоактивными веществами (95%). Из 
пациентов с хронической инсомнией 22% прини-
мают алкоголь в качестве снотворного [7]. Это по-
вышает риск развития толерантности, зависимо-
сти, снижает качество сна, а совместное употре-
бление алкоголя со снотворными опасно для жиз-
ни. Также известно, что страдающие от злоупо-
требления бензодиазепинами имеют проблемы с 
психикой чаще, чем употребляющие другие пре-
параты (43,4% и 24,9% соответственно) [8] — веро-
ятно, это связано с тем, что первоначально снот-
ворные препараты были им назначены врачом с 
целью купирования тревожных расстройств.

По данным российского сплошного популяци-
онного исследования, вовлекшего более 1500 че-
ловек, эпизодические или частые нарушения сна 
отмечаются 20% населения, а распространенность 
употребления снотворных препаратов оказалась 
сопоставимой — 18,7%, что связано с доступно-
стью таких транквилизаторов и снотворных пре-
паратов в аптечной сети, как феназепам, дифе-
нилгидрамин, доксиламин [9].

Между тем, сам факт наличия зависимости 
от снотворных подтвердить достаточно сложно. 
Эпидемиологические данные крупных популяци-
онных исследований показывают, что лишь 30% 
пациентов с инсомнией принимают снотворные 
дольше 2 недель, то есть среднего курса терапии 
[10]. Пациенты, принимающие снотворное в те-
чение длительного времени, используют терапев-
тические дозы без их постепенного повышения, 
либо увеличивают дозировку только после «пло-
хой» ночи или перед ответственным днем, а затем 
возвращаются к прежней дозе [11]. Такой паттерн 
приема препарата, казалось бы, исключает нали-
чие физической или психологической зависимо-
сти, однако имеются сообщения о развитии фи-
зической зависимости даже от снотворных, при-
нимавшихся более 12 месяцев.

Несмотря на большой разброс данных о рас-
пространенности инсомнии среди населения, счи-
тается, что у людей, злоупотребляющих психоак-
тивными веществами, она встречается в 5-10 раз 
чаще, чем в общей популяции [12]. Так, в иссле-
довании распространенности нарушений сна сре-
ди небольшой выборки пациентов, злоупотребля-
ющих психоактивными веществами, включая ал-
коголь, наркотические вещества и рецептурные 
лекарственные средства, было показано, что эпи-
зодические нарушения сна встречаются у 96% ре-
спондентов, инсомния средней или тяжелой сте-
пени — у 56% [13].

Инсомния любой этиологии снижает качество 
жизни, ухудшая дневное самочувствие пациента, 
вызывая целый ряд жалоб: сонливость, слабость, 
головную боль, головокружение, ухудшение памя-

ти, концентрации внимания, настроения. Это от-
ражается на работоспособности, если человек бе-
рется работать после бессонной ночи. Такое яв-
ление получило название презентеизм (от англ. 
present — присутствовать) — сотрудник присут-
ствует на рабочем месте, но в силу плохого само-
чувствия работает менее эффективно, чем обыч-
но [14].

Дневная сонливость при инсомнии увеличи-
вает риск дорожно-транспортных происшествий 
(ДТП) (в 2,5-4,5 раза) и производственных травм 
(в 8 раз) [15].

Употребление снотворных средств с длитель-
ным периодом полувыведения дополнительно 
усиливает дневную сонливость и непосредствен-
но влияет на психомоторные функции, в част-
ности, на способность к управлению автомоби-
лем. Это создает дополнительные риски развития 
ДТП, а также падений, что особенно опасно для 
пожилых людей [16]. Кроме того, миорелаксирую-
щее действие бензодиазепинов связано с опасно-
стью угнетения дыхания и появления или усиле-
ния имеющихся дыхательных расстройств во сне. 
Длительное употребление снотворных ассоцииро-
вано с развитием депрессии [17].

Продолжительное злоупотребление снотвор-
ными, также, как и другими психоактивными ве-
ществами, приводит к развитию дефекта лично-
сти, напоминающего органический. У больных на-
блюдаются интеллектуально-мнестические нару-
шения, одной из причин этого является подавле-
ние бензодиазепинами фазы быстрого сна (ФБС), 
который играет важную роль в процессах кон-
солидации памяти и обучении [18]. Развиваются 
гиподинамия (маскообразность лица, гипомимия, 
замедленность речи и всех движений), психиче-
ские и поведенческие отклонения: черствость, 
грубость, эгоистичность, жестокость, нарушение 
морально-этических норм поведения. Резко пада-
ет работоспособность.

В качестве снотворных препаратов могут при-
меняться как истинные гипнотики (так называе-
мые Z-препараты зопиклон, золпидем, залеплон), 
так и другие небензодиазепиновые снотворные 
препараты; анксиолитики бензодиазепинового 
ряда, которые также назначают при генерализо-
ванном тревожном расстройстве или панических 
атаках, барбитураты и др. Все они оказывают в 
целом схожее влияние на сон. Особенности ме-
таболизма этих веществ обуславливают развитие 
симптомов инсомнии либо в течение их активно-
го действия, либо после их выведения. Употре-
бление барбитуратов приводит к развитию толе-
рантности, зависимости и синдрома отмены, од-
нако бензодиазепины так же могут вызывать по-
добные осложнения. В связи с распространенно-
стью и общедоступностью бензодиазепинов целе-
сообразно подробнее рассмотреть механизм раз-
вития зависимости на их примере.

Принятые внутрь бензодиазепины быстро вса-
сываются в желудочно-кишечном тракте, и пик их 
концентрации в крови наблюдается примерно че-
рез 1 ч. Эти препараты хорошо связываются с бел-
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ками и в течение 7-10 ч распределяются по всему 
организму, метаболизируются в печени и полно-
стью выводятся из организма в течение 2-6 дней. 
Бензодиазепины оказывают тормозящее влияние 
на центральную нервную систему (ЦНС) (особен-
но на лимбическую систему мозга), усиливая тор-
мозящий эффект гамма-аминомасляной кислоты 
(ГАМК) на специфические рецепторы (ГАМКА ре-
цепторный комплекс).

Толерантность к бензодиазепинам развивается 
при участии нескольких механизмов, что делает 
этот феномен клинически неоднородным: 1) изме-
нение конфигурации ГАМКА-рецептора, в частно-
сти, разъединение бензодиазепин-связывающей и 
ГАМК-связывающей субъединиц, что приводит к 
блокированию связи рецептора с ГАМК; 2) сниже-
ние транскрипции генов, ответственных за син-
тез бензодиазепин-чувствительных субъединиц 
ГАМКА-рецепторов по механизму отрицательной 
обратной связи; 3) повышение чувствительности 
глутаматергических рецепторов, как реакция на 
активацию рецепторов ГАМК; 4) изменение ба-
ланса других нейротрансмиттеров (дофамин, се-
ротонин, ацетилхолин) и нейростероидов, кото-
рые оказывают модулирующее воздействие на ре-
цепторы ГАМК, в связи с неспецифическим воз-
действием бензодиазепинов на другие клетки [19].

Большой интерес представляет изучение ге-
нетических предпосылок к развитию толерант-
ности к снотворным препаратам. Наличие врож-
денной предрасположенности подтверждается как 
клиническими наблюдениями, так и генетически-
ми исследованиями. Так, в исследовании на мы-
шах был идентифицирован ген, отвечающий за 
синтез белка-3, ассоциированного с мозгоспе-
цифическим ингибитором ангиогенеза I (brain-
specific angiogenesis inhibitor I–associated protein 
3 — Baiap3). Этот ген экспрессируется клетками 
отделов мозга мышей, вовлеченными в реакцию 
страха (амигдала, гипоталамус, периакведукталь-
ное серое вещество) и поведенческие реакции, 
соответствующие реакциям тревоги у человека 
[20]. Белок Baiap3 участвует в синтезе мембран 
синаптических везикул, содержащих глутамат и 
ГАМК. Мутации генов, участвующих в синтезе 
субъединиц ГАМК-рецепторов — H101R (α1 и α2-
субъединицы), H126R (α3), H105R (α5) снижают 
чувствительность рецепторов к бензодиазепинам 
при сохранной чувствительности к ГАМК [19].

По мнению многих современных ученых (B. 
Kolb и I. Whishaw, 2014), существует высокий риск 
развития перекрестного привыкания при приеме 
бензодиазепинов, барбитуратов, алкоголя и опиа-
тов, то есть возникновение толерантности к одно-
му из снотворных повышает риск развития то-
лерантности при замене этого препарата на дру-
гой [21].

Лекарственная толерантность к бензодиазепи-
нам развивается в разные сроки по отношению к 
их различным эффектам: в первую очередь к се-
дативному, миорелаксирующему, а затем уже и к 
анксиолитическому. Характерными для привыка-
ния к бензодиазепинам являются нарушения цир-

кадианного ритма «сон-бодрствование» с ночны-
ми пробуждениями и невозможностью заснуть 
без приема очередной дозы препарата.

Способность бензодиазепиновых препаратов 
вызывать эйфорию повышает потенциал злоупо-
требления ими. Однако достижение эйфоризиру-
ющей дозы требует превышения терапевтической 
в несколько раз, что может привести к передо-
зировке. При превышении терапевтических доз 
производных бензодиазепинов сначала развива-
ется состояние, подобное алкогольной интокси-
кации, однако дальнейшее увеличение дозы при-
водит к развитию сопора, переходящего в кому с 
арефлексией и мидриазом. Возможно развитие та-
ких осложнений, как нарушение внешнего дыха-
ния, сердечно-сосудистой системы и почек.

При первом приеме лекарства или увеличе-
нии дозировки у пациентов наступает ожидае-
мое субъективное улучшение ночного сна и даже 
дневная сонливость; при полисомнографии ре-
гистрируются снижение доли ФБС и увеличение 
числа «сонных веретен».

Даже единичный прием препарата после его 
отмены может вызвать «эффект отдачи» — рико-
шетную инсомнию, которая заключается в ухуд-
шении как субъективных, так и объективных (уве-
личение доли ФБС) характеристик сна в последу-
ющие 1-2 ночи. Впоследствии показатели сна либо 
возвращаются к тому уровню, который был до-
стигнут на фоне приема препарата, либо несколь-
ко ухудшаются, однако ниже исходного уровня, 
который был до начала лечения, как правило, не 
опускаются. Парасомнии, связанные с ФБС (кош-
мары), исчезают на время приема бензодиазепи-
нов, барбитуратов, этанола, однако эффект отме-
ны включает их рикошетное усиление и учащение 
этих феноменов наряду с увеличение дозы и ак-
тивности ФБС [22].

Во избежание рикошетной инсомнии реко-
мендуется использовать минимально эффектив-
ную дозировку и отменять препарат постепен-
но, снижая дозировку на 1 клиническую дозу 
в неделю. Развитие толерантности нередко по-
буждает пациента увеличивать дозировку. Так-
же увеличение дозы может стать своеобразной 
копинг-стратегией для пациентов, чувствитель-
ных к воздействию стрессов.

Резкая отмена снотворных, принимавшихся 
длительное время, помимо рикошетной инсом-
нии, вызывает синдром отмены (абстиненцию) 
продолжительностью от нескольких дней до 2-3 
недель. В отдельных случаях он может продол-
жаться от 3 до 6 месяцев. Синдром отмены пред-
ставляет собой группу психических и соматонев-
рологических симптомов, не отмечавшихся ранее. 
Первые включают раздражительность, дисфорию, 
напряженность, подавленное настроение, значи-
тельное усиление тревоги и беспокойства, ажита-
цию или, наоборот, вялость, повышенную утом-
ляемость, деперсонализацию и выраженные рас-
стройства сна, нередко с кошмарными сновиде-
ниями, обусловленными рикошетным увеличени-
ем представленности ФБС.
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Соматоневрологические расстройства включа-
ют вегетативные нарушения: гипергидроз, тахи-
кардию, гипотензию, гипопноэ, иногда гипертер-
мию. Возможны анорексия, тошнота, рвота. Не-
врологические симптомы представлены голово-
кружением, головной болью, мелко размашистым 
тремором пальцев рук, фибрилляцией языка, на-
рушением координации движений, зрения, за-
труднением речи. Колебания ритма сердца и арте-
риального давления, в свою очередь, могут спро-
воцировать ишемию миокарда или аритмию, по-
этому при первых признаках синдрома отмены 
врач должен быть готов к проведению меропри-
ятий по поддержке кровообращения и дыхания.

На 2-3-и сутки в структуре синдрома отмены 
бензодиазепинов возможны фибриллярные по-
дергивания мышц лица и конечностей, бледность 
кожных покровов, мидриаз, снижение зрачковых 
реакций на свет, мелкий горизонтальный нистагм 
в крайних отведениях глазных яблок, парестезии, 
светобоязнь, гиперакузия, обонятельная и так-
тильная гиперчувствительность, приливы жара и 
холода.

После отмены бензодиазепинов, так же, как 
и после отмены барбитуратов, могут наблюдать-
ся судорожные припадки и психозы, с ажита-
цией, галлюцинациями, усилением тревожно-
депрессивных симптомов, явлениями деперсона-
лизации.

Следует отметить, что развитие синдрома от-
мены не обязательно предполагает наличие толе-
рантности и наоборот. В развитии как синдрома 
отмены, так и рикошетной инсомнии большую 
роль играет настрой пациента, так как эти фено-
мены отмечались даже у больных, принимавших 
плацебо [18].

Z-препараты имеют более селективное дей-
ствие на ГАМКА рецепторы, короткий период по-
лувыведения (до 5 часов) и вызывают меньше 
дневных побочных эффектов, чем бензодиазепи-
ны, поэтому они более предпочтительны при жа-
лобах на ночной сон. Тем не менее, имеются со-
общения о развитии таких побочных эффектов, 
как галлюцинации и психозы, сложные поведен-
ческие реакции на фоне приема этих препаратов, 
особенно золпидема [23]. Z-препараты не задей-
ствуют те механизмы развития толерантности, ко-
торые характерны для менее селективных бензо-
диазепинов, однако существуют единичные сооб-
щения о развитии толерантности и к высокосе-
лективным снотворным [19].

Систематическое употребление барбитуратов 
чаще, чем бензодиазепинов, приводит к разви-
тию физической зависимости. Синдром отмены 
барбитуратов начинается с головной боли, при-
обретающей лекарственно-индуцированный пат-
терн, при котором боль облегчают только повтор-
ные приемы препаратов этой группы.

Использование антидепрессантов при инсомнии 
ограничено рядом побочных эффектов: антихоли-
нергические эффекты, дневная сонливость, увели-
чение веса и другие. Для ТЦА существует риск пе-
редозировки. К седативным антидепрессантам, на-

значаемым при инсомнии, относятся: ТЦА (ами-
триптилин, имипрамин), тразодон, четырехцикли-
ческие миртазапин и миансерин. Многие СИОЗС, 
за исключением пароксетина, могут, напротив, уси-
ливать инсомнию. Вместе с тем, инсомния, развив-
шаяся на фоне депрессии, отвечает на лечение се-
дативными и другими антидепрессантами быстрее 
и лучше, чем при назначении обычных снотвор-
ных, и исчезает при меньших дозировках препара-
та, чем другие симптомы депрессии [18].

Для предотвращения развития инсомнии, свя-
занной с зависимостью от приема снотворных 
нужно придерживаться следующих правил их на-
значения:

•	 учет анамнеза злоупотребления психоак-
тивными препаратами и контроль за прие-
мом назначенных снотворных средств;

•	 использование минимальной эффективной 
дозы;

•	 назначение снотворных на срок не более 3 
недель;

•	 постепенная отмена снотворного.
Во избежание синдрома отмены препарат, вы-

звавший злоупотребление, заменяют седативным 
средством из другой группы, обладающим ми-
нимальным потенциалом злоупотребления. При 
этом продолжительность лечения будет зависеть 
от периода полувыведения препарата, вызвавшего 
зависимость: Бензодиазепины с короткой и сред-
ней продолжительностью действия заменяют на 
бензодиазепины или барбитураты длительного 
действия и снижают их дозу в течение 7-10 суток.

Бензодиазепины длительного действия заменя-
ют на бензодиазепины или Z-препараты длитель-
ного действия с низким потенциалом злоупотре-
бления и снижают их дозу в течение 10-14 су-
ток. Суточную дозу делят на 3-4 приема — это по-
зволяет постепенно снизить уровень препарата в 
крови и избежать синдрома отмены. Продолжи-
тельность лечения зависит от срока злоупотребле-
ния и дозировок.

К седативным препаратам с низким потенци-
алом злоупотребления относятся клоназепам, фе-
нобарбитал, карбамазепин, габапентин, вальпро-
евая кислота, антидепрессанты группы СИОЗС, 
тразодон.

Одним из наиболее интересных лекарствен-
ных препаратов, которые применяются при ле-
чении бензодиазепиновой зависимости, является 
тразодон. Этот антидепрессант представляет со-
бой антагонист 5HT2A, 5HT2B, 5HT2C серотонино-
вых рецепторов и частичный агонист 5HT1A ре-
цепторов со свойствами ингибитора обратного 
захвата серотонина. Гипнотические свойства пре-
парата связывают с воздействием на 5HT2A и на 
α1-адренорецепторы. В отличие от других серо-
тонинергических антидепрессантов, тразодон не 
оказывает негативного влияния на половую функ-
цию и массу тела. Препарат не вызывает тахи-
кардии, в связи с отсутствием холинолитическо-
го действия не влияет на когнитивные функции.

В России тразодон представлен лекарствен-
ным препаратом Триттико (Анжелини, Италия). 
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Препарат показан к применению при тревожно-
депрессивных состояниях, психогенных депресси-
ях, алкоголизме и бензодиазепиновой зависимо-
сти, а также в качестве вспомогательного средства 
лечения эректильной дисфункции.

В 2011–1012 гг. в России было проведено муль-
тицентровое исследование эффективности Трит-
тико в лечении нарушений сна при депрессии. В 
нем приняли участие 30 больных депрессивным 
расстройством с нарушениями сна в возрасте от 
18 до 80 лет. На фоне приема препарата в дозе 
150–300 мг было отмечено улучшение показате-
лей тревоги и депрессии, субъективных характе-
ристик сна и бодрствования и объективных ха-
рактеристик сна, в частности, увеличение дли-
тельности 1 стадии, общего времени сна, индекса 
эффективности сна, продолжительности 2 стадии 
сна и дельта-сна [24].

Если у пациентов с зависимостью от снотвор-
ных показатели гемодинамики и дыхания ста-
бильны, а препарат принимался в умеренных до-
зах, его предпочтительнее не отменять полно-
стью, а постепенно снижать дозировку на протя-
жении нескольких недель во избежание развития 
синдрома отмены. Снижение дозы рекомендует-
ся проводить под прикрытием препарата (бензо-
диазепина, антидепрессанта, антиконвульсанта), 
имеющего минимальный потенциал злоупотре-
бления.

В случаях, когда симптомы бессонницы тес-
но связаны с тревожным или депрессивным рас-
стройством, эффективность обычных снотворных 
средств недостаточна, так как они не влияют на 
психическое заболевание. Это создает предпосыл-
ки к злоупотреблению. В этих случаях схема ле-
чения должна включать антидепрессанты и пси-
хотерапию для формирования адекватных страте-
гий совладания со стрессом и симптомами трево-
ги или депрессии без использования снотворных. 

Лучшим и наиболее безопасным выбором среди 
антидепрессантов являются СИОЗС, для которых 
наименее характерна толерантность и физическая 
зависимость. Оптимальная схема включает подхо-
дящий пациенту дневной антидепрессант и тразо-
дон в дозировке 150 мг перед сном для устране-
ния инсомнических симптомов [25].

Передозировка Z-препаратов лечится так же, 
как и передозировка бензодиазепинов, однако 
прекращение симптоматики ожидается в течение 
6 часов в связи с коротким периодом полувыве-
дения этих препаратов.

Длительное злоупотребление снотворными по-
вышает риск удлинения периода синдрома отме-
ны до 2-3 месяцев, в ходе которых инсомния и 
тревога могут спровоцировать рецидив злоупо-
требления снотворными. Во избежание рецидива 
замещающий антидепрессант должен назначаться 
на срок не менее 3 месяцев.

Ранее упоминавшаяся связь риска развития 
зависимости от приема препарата с социаль-
ным и психологическим неблагополучием, низ-
кой устойчивостью к стрессам, неадекватными 
копинг-стратегиями оправдывает необходимость 
проведения таким пациентам курса психотера-
пии. Это позволит им в будущем идентифициро-
вать события и ситуации, представляющие собой 
факторы риска возобновления злоупотребления 
снотворными, восполнить недостаток стратегий 
совладания со стрессом и осознать собственную 
ответственность за выздоровление. Когнитивно-
поведенческая терапия, гигиена сна, ограничение 
сна, ограничение внешней стимуляции, релакса-
ционные методики — это нелекарственные методы 
лечения инсомнии, которые могут стать альтерна-
тивой приему снотворного и снизить риск злоу-
потребления у тех лиц, кто продолжает их при-
нимать.
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Вклад академика РАН, профессора А.А. Скоромца 
в отечественную неврологию

(к 80-летнему юбилею)

Александр Анисимович Скоромец родился в 
1937 г. на Украине, в с. Анастасьевка Ромен-
ского р-на Сумской области в крестьянской 

семье Скоромца Анисия Ивановича (1906–1984) 
и Скоромец (Панасейко) Ефросинии Терентьев-
ны (1903–1979). С раннего детства Александр был 
окружён любовью родителей и трёх старших се-
стёр, принявших на себя роль воспитателей млад-
шего брата. Они привили ему трудолюбие, любоз-
нательность и ответственность. В 1951 году Алек-
сандр Анисимович с похвальной грамотой закон-
чил Артополотскую семилетнюю школу (с. Ана-
стасьевка Сумской области) и поступил в Сум-
скую фельдшерско-акушерскую школу, которую с 
отличием закончил в 1954 г. Оказавшись в возрас-
те тринадцати с половиной лет без семейной опе-
ки в трудной послевоенной обстановке, он рано 
научился принимать самостоятельные решения.

В 1954 году Александр без вступительных эк-
заменов был зачислен на лечебный факультет 
1-го Ленинградского медицинского института им. 
акад. И.П. Павлова. После его окончания в 1960 
году он был принят в клиническую ординатуру 
на кафедру нервных болезней, которой руководил 
профессор Д.К.  Богородинский. В формировании 
клинического неврологического мышления А.А. 
Скоромца огромную роль сыграли корифеи клас-
сической неврологии ассистент Роберт Петрович 
Баранцевич и доцент Елизавета Сергеевна Кир-
пичникова, которые были учениками профессо-
ров М.П. Никитина и Е.Л. Вендеровича. Завершив 
обучение в клинической ординатуре, в 1962 году 
А.А. Скоромец был направлен на работу врачом-
неврологом МСЧ-42 в Красноярске-45 в системе 
Третьего Главного управления при МЗ СССР. На-
ряду с интенсивной практической работой невро-
логом он продолжал изучать научную литературу 
и целенаправленно исследовать больных с сосуди-
стыми заболеваниями спинного мозга.

В конце 1964 года А.А. Скоромец поступил в 
очную аспирантуру на кафедру нервных болез-
ней с курсом медицинской генетики 1-го ЛМИ 
им. акад. И.П. Павлова, где обучался под ру-
ководством профессора Д. К. Богородинско-
го. В 1967 году Александр Анисимович успеш-
но защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Клиника ишемических состояний в пояснично-
крестцовых сегментах спинного мозга» и был 
принят на работу ассистентом кафедры. В 1973 
году также успешно защитил докторскую диссер-
тацию на тему «Ишемический спинальный ин-
сульт (клиническое и экспериментальное иссле-
дование)». В течение пяти лет А.А. Скоромец 
прошел путь становления от доцента, до профес-
сора и заведующего кафедрой. После избрания в 
1975 году заведующим кафедрой нервных болез-

ней с медицинской генетикой А.А. Скоромец за-
нялся внедрением преподавания нейрохирургии 
студентам лечебного факультета. С этой целью 
все преподаватели кафедры нервных болезней 
прошли стажировку по нейрохирургии в ЛНХИ 
им. проф. А.Л. Поленова и на кафедре нейрохи-
рургии ВМА им. С.М. Кирова, где изучили ней-
рохирургические аспекты клинической невроло-
гии и стали вполне способными знакомить сту-
дентов с основами нейрохирургии..

Более 40 лет Александр Анисимович возглав-
ляет кафедру неврологии и нейрохирургии с кли-
никой Первого Санкт-Петербургского государ-
ственного медицинского университета им. И.П. 
Павлова. За эти годы кафедра и ВУЗ неоднократ-
но меняли свои названия. В 2007 году решением 
Ученого Совета и Ректората кафедра была разде-
лена на три самостоятельные: кафедра невроло-
гии с клиникой (заведующий — академик РАМН, 
профессор А.А. Скоромец); кафедра нейрохирур-
гии (заведующий — профессор С.В. Можаев) и 
кафедра неврологии и мануальной терапии фа-
культета последипломного образования (заведу-
ющий — профессор Е.Р. Баранцевич). В 2011 году 
произведено объединение двух студенческих ка-
федр в одну — кафедру неврологии и нейрохирур-
гии с клиникой (заведующим был избран акаде-
мик РАМН, профессор А.А. Скоромец). В 2015 г. 
вновь отдельно выделена кафедра неврологии (за-
ведующий — академик РАН, профессор А.А. Ско-
ромец) и кафедра нейрохирургии (заведующий 
кафедрой — профессор В.Ю. Черебилло). 
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А.А. Скоромец создал замечательный коллек-
тив сотрудников, способный решать разнообраз-
ные клинические и научные задачи невроло-
гии. В сотрудничестве с другими кафедрами из-
учаются вопросы патогенеза и лечения эпилеп-
сии, дегенеративных заболеваний нервной систе-
мы. Совместно с профессором кафедры невроло-
гии А.В. Амелиным и академиком РАН, профес-
сором Юрием Дмитриевичем Игнатовым (заведу-
ющий кафедрой фармакологии) была создана на-
учная группа по экспериментальному и клиниче-
скому изучению различных аспектов головной и 
нейропатической боли. В тесном взаимодействии 
с кафедрой патологической физиологии (заведу-
ющий кафедрой профессор Т.Д. Власов) изучают-
ся вопросы патогенеза ишемического поражения 
головного и спинного мозга. Генетические аспек-
ты болезни Паркинсона исследуются совместно 
с лабораторией медицинской генетики (заведую-
щая — С.Н. Пчелина).

При непосредственном участии А.А. Скоромца 
в Первом СПбГМУ им акад. И.П. Павлова на ка-
федре неврологии организована работа Центров 
диагностики и лечения головной боли (руково-
дитель — А.В. Амелин), заболеваний экстрапира-
мидной системы (руководитель — А.А. Тимофе-
ева), демиелинизирующих заболеваний нервной 
системы (руководитель- Н.А. Тотолян).

Обладая огромным опытом преподавания 
клинической неврологии студентам лечебного 
и стоматологического факультетов, в 1977 году 
Александр Анисимович совместно с профес-
сорами Д.К. Богородинским и А.И. Шваревым 
подготовил и издал «Руководство к практиче-
ским занятиям в клинике нервных болезней», 
которое было переведено на испанский язык. В 
1989 г. он выпустил первое издание руководства 
для врачей-неврологов «Топическая диагности-
ка заболеваний нервной системы», которое яв-
ляется настольной книгой не только студентов, 
но и практических неврологов и нейрохирур-
гов, а также преподавателей медицинских вузов. 
В последующем руководство было переработа-
но, расширено и выдержало уже 10 изданий (со-
вместно с профессором по детской неврологии 
А.П. Скоромец и профессором-нейрохирургом 
Т.А. Скоромцом). В 2005 г. для студентов ме-
дицинских вузов был выпущен учебник «Нерв-
ные болезни», который пользуется большой по-
пулярностью, подготовлено очередное издание 
этого учебника.

Научные интересы Александра Анисимовича 
необычайно разносторонни и касаются как экс-
периментальной, так и клинической неврологии и 
нейрохирургии. Им детально исследована сосуди-
стая система спинного мозга и впервые выявлены 
два крайних варианта её строения: магистраль-
ный и рассыпной. Разработана классификация 
патогенетических факторов, приводящих к нару-
шению спинномозгового кровообращения. Впер-
вые был выявлен синдром патогенной компен-
сации спинномозгового кровообращения. Пред-
ложена клиническая классификация миелоише-

мии в зависимости от распространенности пато-
логического процесса по поперечнику и длинни-
ку спинного мозга. Впервые Александр Анисимо-
вич выявил и разработал методику исследования 
феномена «артериального толчка» и «венозного 
толчка» при сосудистой мальформации в позво-
ночном канале. Им и его учениками создана но-
вая глава клинической неврологии — сосудистые 
заболевания спинного мозга (спинальная ангио-
неврология). Совместно с профессором Т.П. Тис-
сеном подготовлено руководство для врачей «Со-
судистые заболевания спинного мозга» (2004 год). 
В Кишиневе были изданы несколько книг по этой 
проблеме совместно с профессором Д.Г. Герма-
ном («Расстройства спинномозгового кровообра-
щения», 1988; «Компрессионно-ишемические ра-
дикуломиелоишемии», 1989 г.). Дважды работы 
на эту тему номинировались на Государственную 
премию СССР. В 1998 году А.А. Скоромец вместе 
с профессором Д.Г. Германом удостоены Государ-
ственной премии Молдовы. 

А.А. Скоромцом предложен метод гемосорб-
ции для лечения обострения рассеянного склеро-
за. Опыт лечения этого заболевания обобщен в 
монографии «Рассеянный склероз. Опыт лечения 
и профилактики» (2003) выпущенной совместно с 
И.М. Барбас. Совместно с В.М. Казаковым и Д.И. 
Руденко опубликована книга о наследственных 
нервно-мышечных заболеваниях. Под редакцией 
Скоромца А.А. издана монография о расстрой-
ствах нервной системы при патологии внутрен-
них органов и эндокринных желез («Соматонев-
рология»). В 2013 году научные исследования ака-
демической группы академика РАМН А.А. Ско-
ромца обобщены в монографии «Биомаркеры це-
ребральной ишемии (разработка, исследование и 
практика)» (совместно с профессорами С.А. Дам-
биновой и А.П. Скоромец).

В 2000 году опубликована книга «Краткий 
справочник врача-невролога» под редакцией А.А. 
Скоромца. В нем отражено современное состоя-
ние клинической неврологии и нейронаук на сты-
ке тысячелетий. Расширенный и дополненный ва-
риант переиздавался в 2008 и 2013 годах. 

Оригинальной является работа А.А. Скоромца 
«Неврологический статус и его интерпретация» с 
записью на DVD исследования неврологического 
статуса. Книга и видеозапись с успехом использу-
ется на курсах повышения квалификации невро-
логов, интернами, клиническими ординаторами. 

Популярностью у неврологов пользуется кни-
га «Мигрень. Патогенез, клиника и лечение» на-
писанная в соавторстве с А.В. Амелиным, Ю.Д. 
Игнатовым, и А.Ю. Соколовым. Монография пе-
реиздавалась в 2011, 2013 и 2014 годах. В ней от-
ражены современные представления о патогенезе 
мигрени, обобщён мировой и собственный опыт 
лечения головной боли. 

В 2016 г. опубликована книга «Ствол головного 
мозга: клинические и патофизиологические соот-
ветствия» в соавторстве с Н.В. Шулешовой, А.А. 
Вишневским, В.А. Кульчицким (первое издание 
увидело свет в 2006 г.). 
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Александр Анисимович с большой заботой от-
носится к истории руководимой им кафедры. В 
2012 году была написана первая книга мемори-
альной серии «Профессор В.М. Бехтерев и наше 
время». К 130-летию со дня рождения профессо-
ра Михаила Павловича Никитина, издана книга 
«Профессор М.П. Никитин и наше время». Тре-
тье мемориальное издание посвящено 130-летию 
со дня рождения профессора Евгения Леонидо-
вича Вендеровича («Профессор Е.Л. Вендерович 
и наше время»). Четвёртая книга издана к 115 ле-
тию со дня рождения Дмитрия Константиновича 
Богородинского («Профессор Д.К. Богородинский 
и наше время»). В ней представлены две уникаль-
ные монографии Дмитрия Константиновича Бого-
родинского: «Синдром краниоспинальной опухо-
ли. Клиника, патология, терапия» и «Инфаркты 
спинного мозга» (совместно с А.А. Скоромцом), а 
так же другие работы Д.К. Богородинского. Пятая 
заключительная книга посвящена 100 летию кафе-
дры нервных болезней, 90-летию со дня рождения 
профессора Аркадия Ивановича Шварева. Осо-
бенностью данного издания является то, что кни-
га бинарная и во вторую часть включены основ-
ные сведения о современной истории кафедры, 
биографии академика РАН, профессора Алексан-
дра Анисимовича Скоромца и всех сотрудников 
кафедры неврологии и нейрохирургии с клиникой 
Первого СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. В книге 
собраны их ключевые научные работы. 

Александр Анисимович много времени уделяет 
лечебной деятельности, консультативной работе, 
проведению клинических конференций и разбо-
ров диагностически неясных больных. А.А. Ско-
ромец является главным исследователем много-
численных клинических исследований новых ле-
карств для лечения рассеянного склероза, болез-
ни Паркинсона, инсультов, болезни Альцгеймера 
и др.

С 1977 года А.А. Скоромец является главным 
неврологом города. Под его руководством ежегод-
но проводятся многочисленные научные семина-
ры, симпозиумы, конференции, конгрессы, съез-
ды, школы выходного дня. 

Профессор Скоромец Александр Анисимо-
вич в 1995 г. был избран член-корреспондентом 
РАМН, а в 2002 году — академиком РАМН (РАН). 

При его активном участии создана отече-
ственная школа мануальной медицины в СССР 
(1975–1990) и России (1990–2006), он был пре-
зидентом Всероссийской ассоциации мануальной 
медицины с 1997 по 2005 г., а с 2005 г. являет-
ся почетным пожизненным президентом этой ас-
социации. В настоящее время под руководством 
и при непосредственном участии А. А Скором-
ца проводятся стратегические исследования наи-
более актуальных вопросов неврологии, им осу-
ществляется организация, координация и разви-
тие неврологической помощи в Санкт-Петербурге, 
в Северо-Западном Федеральном Округе России 
от Калининграда до Вологды, от Мурманска до 
Пскова. За годы работы А.А. Скоромцом создана 
одна из ведущих школ неврологии России, подго-

товлено более 1000 неврологов, под его научным 
руководством защищено более 70 кандидатских и 
25 докторских диссертаций. Он опубликовал бо-
лее 1000 научных работ, включая 40 монографий, 
учебников и руководств. 

Большое внимание А.А. Скоромец уделяет во-
просам координации неврологической службы в 
Российской Федерации. При его личном участии 
установлены и расширены контакты с неврологи-
ческими обществами стран СНГ, Европы с Вели-
кобританией, Северной Америки, Канады, Китая, 
Австралии. В 1999 году под руководством Е.И. Гу-
сева, В.И. Скворцовой и активном участии А.А. 
Скоромца была создана Национальная ассоци-
ация по борьбе с инсультом (НАБИ). Создание 
этой ассоциации позволило в масштабе страны и 
в каждом отдельном регионе получать информа-
цию об эпидемиологии сосудистых заболеваний, 
факторах риска, новых диагностических алгорит-
мах, терапевтических и профилактических под-
ходах. Эти мероприятия позволили уменьшить 
смертность и улучшить функциональные исхо-
ды у пациентов с сосудистой патологией голов-
ного мозга. 

В 2015 году А.А. Скоромец возглавил вновь ор-
ганизованный Научно-Исследовательский Инсти-
тут Неврологии Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета  
им. акад. И.П. Павлова.

В Санкт-Петербурге при поддержке админи-
страции города и активном участии А.А. Ско-
ромца и профессора Виктора Александровича 
Сорокоумова организованы ангионеврологиче-
ские центры по лечению пациентов с инсульта-
ми, а в 2011 году организован Городской Центр 
Рассеянного Склероза (руководители кандидаты 
медицинских наук Е.П. Евдошенко и М. В. Шу-
милина). 

Кроме учебной, лечебной и научно-
просветительской работы Александр Анисимо-
вич активно занимается общественной деятель-
ностью. Он является заместителем председате-
ля Всероссийского общества неврологов, членом 
редколлегии многих журналов: «Журнал невро-
логии и психиатрии им. С.С. Корсакова», «Stroke. 
Российское издание», «Неврологический журнал», 
«Мануальная терапия», «Медицинский академи-
ческий журнал», «Ученые записки СПбГМУ им. 
И.П. Павлова», «Нейроиммунология», «Вертебро-
неврология», «Неврологический вестник. Журнал 
имени В.М. Бехтерева» и др.

В 1993 г. ему присвоено почетное звание «за-
служенный деятель науки РФ», в 1997 — «Почет-
ный работник высшего образования России», в 
1998 году стал лауреатом Государственной Пре-
мии Молдовы. Он награжден нагрудным знаком 
«Победитель социалистического соревнования 
1973 года», «Отличнику здравоохранения» (1977), 
«За отличные успехи в работе» (в области выс-
шего образования в СССР, 1987), медалью «Ве-
теран труда» (1989), «300 лет Санкт-Петербургу» 
(2003) и др. В 2006 году стал кавалером ордена 
«Слава нации». 
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Александр Анисимович избран членом Герман-
ского общества неврологов, Почетным членом Ко-
ролевского медицинского общества Великобрита-
нии, членом Американской биографической ассо-
циации, ряда комитетов Европейской Федерации 
неврологических обществ и Всемирной Федера-
ции неврологов, Украинской национальной меди-
цинской академии и др. Международным биогра-
фическим центром в Кэмбридже ему присвоено 
почетное звание «Невролог XX столетия», «Чело-
век года» (1997). В 2012 году он был избран по-
четным доктором первого СПбГМУ им. академи-
ка И.П. Павлова.

Академик А.А. Скоромец активно занимается 
благотворительной деятельностью. В 1994 году он 
организовал премиальный фонд для выпускников-
отличников Анастасьевской средней школы (еже-
годный, к 2016 году его лауреатами стали бо-
лее 50 золотых и серебряных медалиста), в 1997 
году — премиальный фонд для отличников Сум-
ского медицинского училища (к 2016 году его ла-

уреатами стали 55 выпускника-отличника), а так-
же в Санкт-Петербургском государственном ме-
дицинском университете им. акад. И.П. Павлова 
для молодых ученых за научные работы в обла-
сти клинической и экспериментальной невроло-
гии. Академик Александр Анисимович Скоромец 
пользуется заслуженным высоким авторитетом в 
нашей стране и за рубежом.

Его окружают любящие и преданные близ-
кие люди: жена — Скоромец Анна Петровна, 
профессор по детской неврологии; сын — Тарас 
Александрович, нейрохирург, профессор; млад-
ший сын — Скоромец Александр Александрович 
(2001 года рождения), две падчерицы — Мария и 
Екатерина, многочисленные внуки и правнуки. В 
большой семье Александра Анисимовича на се-
годня уже имеется 8 врачей разных специально-
стей.

Желаем дорогому учителю, другу и коллеге 
творческого долголетия и крепкого здоровья на 
многие годы.
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Услуги по статистической обработке 
биомедицинских данных 

предлагает отделение научно-медицинской информации 
Санкт-Петербургского научно-исследовательского психоневрологического 

института им. В.М. Бехтерева

•	 Подготовка	исследования

 Разработка дизайна и структуры базы данных исследования
 Подбор конечных точек исследования, участие в обосновании основной гипотезы исследования
 Расчет минимального размера выборок
 Подбор методов статистической обработки (варианты дисперсионного анализа, регрессионный 

анализ, обобщенные линейные модели, непараметрические критерии, анализ номинальных при-
знаков, анализ данных типа времени жизни, корреляционный анализ, дискриминантный анализ 
и т.д.)

 Написание статистической части протокола исследования
 Разработка плана статистического анализа

•	 Статистическое	 сопровождение	исследования

 Анализ состоятельности собираемых данных: поиск возможных ошибок и подозрительных 
данных

 Статистический анализ данных исследования
 Участие в формировании популяций для статистического анализа
 Представление данных при помощи методов описательной статистики (таблицы, графики) в со-

ответствии с планом статистического анализа
 Анализ данных в соответствии с планом статистического анализа
 Интерпретация результатов анализа данных

•	 Консультации	по	 управлению	данными	и	 статистической	 обработке	 данных	исследования

 Структура базы данных
 Выбор программного обеспечения
 Помощь в планировании исследования: расчет размера выборок для различных вариантов ста-

тистических гипотез с обоснованием выбора метода расчета выборки и формул для необходи-
мого расчета

 Помощь в выборе методов статистического анализа
 Проверка результатов статистического анализа данных исследования

Контакты:

Руководитель отделения Александров Сергей Николаевич
Главный специалист Гусельникова Нонна Владимировна
Телефон +7 812 67002 22, доб. 6268
E-mail: onmi@bekhterev.ru
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Сравнение сбалансированности действия 
Ингибиторов Обратного Захвата Серотонина и Норадреналина

милнаципран

Относительная способность (in vitro) связывания с транспортерами  
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