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П.В.Морозов: Глубокоува-
жаемый Дмитрий Сергеевич,
во-первых, мы хотим искренне
поблагодарить Вас за то, что Вы
нашли время ответить на во-
просы нашего журнала. Мы со-
знаем, что Вы крайне занятой
человек, и поэтому были при-

ятно удивлены, когда Вы одним
из первых поддержали идею
создания в нашей стране Ассо-
циации охраны психического
здоровья. В связи с этим наш
первый вопрос: почему Вы это
сделали, чем Вам лично близки
идеи Ассоциации?

Д.С.Лихачев: Психически здо-
ровый человек должен быть за-
нят, поэтому не стоит удивлять-
ся, что я не снимаю с себя этой
занятости и отвечаю Вам. Заня-
тость – нормальное состояние
нормального человека. Заболе-
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Интервью

Д.С.Лихачев. Знание – лучшее лекарство
Интервью академика Д.С.Лихачева

Данное интервью было взято нами более 20 лет назад, в эпоху перестройки, и было опубликовано в 1-м номере
журнала «Синапс». Возвращаясь к этому тексту ретроспективно, интересно взглянуть на нашу эпоху глазами
выдающегося ученого-филолога, гуманиста и просветителя – академика Дмитрия Сергеевича Лихачева.

Завидовская Галина Ивановна –  
канд. мед. наук, заслуженный

врач РФ

С начала 50-х годов прошлого
столетия в центре внимания пси-
хиатрического сообщества нахо-
дился профессор Андрей Влади-
мирович Снежневский – заве-
дующий кафедрой психиатрии

Центрального института усовер-
шенствования врачей. А вскоре
после его назначения директо-
ром Института психиатрии АМН
СССР, в конце 1962 г. мне выпала
большая удача на целых 11 лет
стать сотрудницей данного ин-
ститута.

Оставив ка-
федру, Андрей
Владимирович
не переставал
читать лекции
по психиатрии
для врачей, и мы
не пропускали
ни одной лек-
ции и ни одного
цикла – факуль-
тативного, гос-
п и т а л ь н о г о ,
цикла лекций
для главных
врачей, руково-
дителей научно-
практических
к о л л е к т и в о в

страны. Читал он лекции всегда
по-разному, каждый раз привно-
ся новые данные и новые мысли,
не имея при этом перед собой
ни единой записи, ни ноутбука,
ни слайдов, ни других вспомога-
тельных материалов.

Педагог он был совершенно
замечательный, материал доно-
сил до слушателей четко, все бы-
ло понятно, захватывающе ин-
тересно. Обращался к фактам

Алгоритмы
дифференцированной
терапии депрессии

Синдром
Кандинского–Клерамбо:
история вопроса

Загадка Зиновьева 
и «дураки» русской
психиатрии

Психиатры Гитлера
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Мемуары
В прошлом году несколько московских психиатров – учеников А.В.Снежневского обратились ко мне с

призывом начать сбор воспоминаний об Учителе с возможной их дальнейшей публикацией. Как пред-
ставитель младшего поколения данной психиатрической школы, я не мог не откликнуться на этот при-
зыв. Пока идет сбор воспоминаний, я предложил коллегам понемногу публиковать фрагменты лучших из
них. Согласие было получено, и сегодня перед читателями «Дневника психиатра» воспоминания Галины
Ивановны Завидовской, многие годы проводившей с Андреем Владимировичем амбулаторный прием.

Профессор П.В.Морозов, главный редактор

Психиатрия – это пот, 
кровь и слезы
(Воспоминания о А.В.Снежневском)

Энергия креативного долголетия



истории, приводил взгляды вра-
чей прошлого. С пиететом отно-
сился к ученым иных медицин-
ских специальностей и часто ци-
тировал общепатологические на-
блюдения профессора Ипполита
Васильевича Давыдовского и те-
рапевта профессора Владимира
Харитоновича Василенко.

От нас он требовал наиболее
подробного анализа и обсужде-
ния проявлений психического
расстройства у каждого из боль-
ных, но с предубеждением отно-
сился к фанатическому стремле-
нию безусловного диагностиче-
ского разграничения сходных по
клинической картине эндоген-
ных и экзогенных психозов с
признаками атипии. По существу
он был убежденным привержен-
цем концепции единого психоза,
одним из первых создателей ко-
торой в 1950 г. выступил К.Кон-
рад. Предупреждал о недопусти-
мости нозологического догма-
тизма и часто подчеркивал, что
метафизическое противопостав-
ление экзогенного эндогенному
не выдерживает проверки прак-
тикой и что для развития экзоген-

ного психоза (послеродового,
инфекционного) необходимы
эндогенные предпосылки. Отме-
чал, что подтверждением тому
служат факты, что в семьях боль-
ных шизофренией эпизоды экзо-
генных психозов встречаются
значительно чаще, чем в населе-
нии, а также, что шизофрения и
все варианты маниакально-де-
прессивного психоза с атипич-
ными признаками клинической
картины и динамики, как и шизо-
аффективный психоз, – лишь
разные звенья одного патогене-
тического процесса.

Однако в то же время полагал,
что нельзя допустить единство
патогенеза при непрерывной и
периодической формах шизо-
френии, даже высказывал иногда
мысль, что речь здесь идет о двух
разных заболеваниях и что раз-
личные патогенные факторы не-
изменно опосредуются индиви-
дуальными особенностями го-
ловного мозга, в том числе воз-
растными. В этой связи отмечал,
что разные вредности могут вы-
зывать одинаковый тип патологи-
ческой реакции и, наоборот, одна
и та же вредность может повлечь
разные формы патологического
реагирования. Подчеркивал, что
диагностический процесс дол-
жен быть всегда динамичным, по-
скольку между разными психопа-

тологическими синдромами су-
ществует целая цепь промежуточ-
ных состояний, и что полный ди-
агноз должен включать как бли-
жайший, так и отдаленный про-
гноз.

Рассуждая об исходах, дефект-
ных состояниях прогредиентных
заболеваний, Андрей Владимиро-
вич считал, что при всех психиче-
ских расстройствах присутствует
в том или ином виде аффективная
патология и что даже у дефект-
ных апатичных больных, посто-
янных обитателей психиатриче-
ских больниц, наблюдаются коле-
бания витального тонуса, эпизо-
ды повышения или, наоборот,
упадка активности. Он приводил
знаменитое высказывание фран-
цузского психиатра Жака Вие,
описавшего поздние ремиссии
по типу «новая» или «вторая
жизнь» после нескольких лет не-
прерывного течения шизофре-
нии. «Человек – это самое совер-
шенное творение, это – великан
природы, но психическая бо-
лезнь может настолько его разру-
шить, что великаны становятся
павшими. Однако даже павшие,
они все равно остаются великана-
ми, павшими великанами».

Чуждый каких-либо проявле-
ний напыщенной кичливости,
Андрей Владимирович мог с лег-
костью признать допущенные не-
точности в оценке состояния
больного и в таких случаях гово-
рил: «Ну, значит, я ошибался».

Личность это была неординар-
ная и неоднозначная, как и многие
нестандартно и глубоко мысля-
щие люди. Это был авторитарный
лидер, диктатор, требовательный,
что порой доходило до деспотиз-
ма. Темп обработки научного кли-
нического материала в институте
был установлен напряженный.
Праздности он не терпел и любил
повторять: «Психиатрия – это вам
не хаханьки, это пот, кровь и сле-
зы, пять часов на сон, остальное –
работа». Сам он был удивитель-
но работоспособным. Вставал в 
5 утра, кофе, завтрак – все сам, по-
ка спали члены семьи, и чья-либо
статья, которую получил накану-
не, а днем уже возвращал с замеча-
ниями и советами.

Ежедневно приходил в инсти-
тут за 1,5 часа до начала рабочего
дня и в эти ранние часы проводил
амбулаторный прием больных,
число которых доходило до
15–20 в день. Но ассистировать
ему в это неурочное время было
большой удачей, и мы старались
эту возможность не упускать, по-
тому что даже краткое общение с
мэтром много давало для попол-
нения знаний и, что называется,
«информации для размышления».

У него был особый, уникальный
стиль расспроса больных. Распо-
лагающая улыбка, заинтересован-
ное участие и отношение как к
нормальному человеку, будь то
давний больной с хронической
патологией и дефектом, пациент
интеллектуальной профессии с
пограничным расстройством, ре-
бенок или глубокий старик. 
С первых слов устанавливался

контакт, и тема беседы обретала
интерес с обеих сторон. Говорил
с литератором, актером, поэтом,
философом на языке пациента.
Потому, что был в курсе событий
культурной жизни, первым про-
читывал новинки литературы –
Михаил Булгаков, Андрей Плато-
нов, Альбер Камю, Жан-Поль
Сартр. Интересовался философи-
ей экзистенциализма, обсуждал
еще малоизученные вопросы эк-
зистенциальных депрессий, ми-
ровоззренческих кризов и стре-
мился проникать вглубь нере-
шенных проблем.

Рассуждая о причинах увеличе-
ния заболеваемости депрессия-
ми, наряду с такими факторами,
как урбанизация и ускорение тем-
па жизни, приводил и причины
более глобального плана, такие
как все большее осознание чело-
вечеством своего одиночества и
незащищенности во Вселенной и
расплата за увеличение продол-
жительности жизни (с учетом со-
кращения детской смертности и
преодоления особо опасных ин-
фекций, уносивших в прошлом
миллионы молодых жизней).

Андрей Владимирович Снеж-
невский был, безусловно, лич-
ностью одаренной, значитель-
ной и глубокой. Он создал строй-
ную систематику различных
форм шизофрении и вообще
психических расстройств, кото-
рая и в настоящее время остается
основой классификации заболе-
ваний. Ценил сотрудников быв-
шей своей кафедры, руководство
которой вскоре после своего на-
значения директором института
передал профессору Виктору
Михайловичу Морозову, памяти

которого мы не забываем покло-
няться и преклоняться. Вообще
это было светлое поколение та-
лантливых педагогов и ученых,
воевавших и победивших в той
самой кровопролитной войне. 
И сам был от Бога доктор, педа-
гог, ученый. И великий стратег,
беспроигрышно разменявший
карту в разгар подковерной борь-
бы за место директора создавае-
мого на рубеже 80-х годов Цент-
ра психического здоровья. Он с
достоинством преодолел создав-
шуюся интригу и возглавил на-
учный центр, первоначально
объединивший три института.

Оппоненты не преминут на-
помнить и о борьбе за приори-
тетные позиции в психиатрии на
рубеже 50-х годов, о публичных
выступлениях с острой крити-
кой старых идей некоторых пси-
хиатров. Все это было, были и
диссиденты, и антипсихиатриче-
ская волна, и другое государст-
венное устройство, когда наукой
управляли чиновники из верхов-
ных инстанций власти. Но была
и созданная им школа классных
специалистов в психиатрии. 
И как сказал один хороший писа-
тель совсем по другому поводу:
«Виноваты были не комиссары,
виновато время». Времена могут
меняться, но незыблемым оста-
ется научное и культурное насле-
дие человечества. Наверное, об
этом думал Андрей Владимиро-
вич, когда говорил о большом
значении сохранения научных
материалов. Он высоко оценивал
работу хранителей архивов и
подчеркивал, что ученый про-
славляется не только своими от-
крытиями и учениками, не толь-
ко созданной им школой после-
дователей, но и в значительной
степени тем научным архивом,
который остается после него.
Остается, как осталась и будет су-
ществовать школа учеников,
последователей и продолжате-
лей научных исследований.

Но когда я прихожу на Новокун-
цевское кладбище и неподалеку
от входа, слева от центральной
аллеи, вижу скромный памятник с
очень точным профилем мэтра,
то к этим моим воспоминаниям
примешивается какое-то щемя-
щее чувство, и хочется думать, что
великаны, даже ушедшие от нас
навсегда, все-таки остаются вели-
канами.
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Андре� й Влади� мирович Снежне� вский

У павшего великана...

А.В.Снежневский среди грузинских психиатров



вание – испытывать неудовле-
творенность от своей занятости,
так же как, например, полная 
занятость мозга – образован-
ность – признак здоровья мозга.
Необразованность – ненормаль-
ное состояние, которое грозит
человеку бедой (природа не тер-
пит пустоты). В предпоследнем
классе школы учитель литерату-
ры, который был также по обра-
зованию психиатром, прочел
нам шесть лекций по психиче-
ским заболеваниям. С тех пор я
убежденный сторонник, чтобы в
школах коротко преподавали
психологию и психиатрию. Зна-
ния (очень слабые) основ психи-
атрии чрезвычайно помогли
мне в жизни. Я терпелив, терпим
с людьми, которых подозреваю в
психическом или нервном забо-
левании, и, когда нужно, знаю,
как держать себя в руках (знаю,
но не всегда, правда, пользуюсь
этим знанием). Считаю, что в
свои 84 года я сохранил душев-
ное здоровье и нервы благодаря
этим шести урокам, а также бла-
годаря встречам и беседам с од-
ним из представителей осужден-
ной науки педологии. Психиат-
рию как часть гигиены следует
преподавать в школах, хотя бы
факультативно. Это незаметно
способствовало бы оздоровле-
нию обстановки в нашем обще-
стве, на съездах, в советах и в
предвыборных кампаниях.

П.В.Морозов: О традициях от-
ношения к психически больным
на Руси. Известно, что еще в
Киевской Руси при монастырях
создавались своеобразные при-
бежища для душевнобольных,
им помогали, их оберегали и по-
читали. В просвещенной Европе
пылали костры, сжигавшие боль-
ных под видом борьбы с ересью,
борьбы за веру. Конечно, и в на-
шей стране охотились за ведьма-
ми, но в целом русские, на наш
взгляд, отличались высокой тер-
пимостью и гуманным отноше-
нием к психически больным ли-
цам. Так ли это, а если да, то с чем
Вы это связываете?

Венецейцы, греки и морава
Что ни день о русичах поют…

Д.С.Лихачев: Вы совершенно
правы. При монастырях были
больницы (с XI в.), а к душевно-

больным (хотя не ко всем видам
их) относились как к «божьим
людям», которые среди невняти-
цы своих речей могут сказать и
слово правды (см. Николку в «Бо-
рисе Годунове»).

П.В.Морозов: Насколько нам из-
вестно, Россия одной из первых
создала и прообраз будущих спе-
циальных психиатрических
больниц – тогдашних политиче-
ских оппозиционеров с призна-
ками душевного расстройства
помещали в Спасо-Евфимиев
монастырь в г. Суздале (там умер
и похоронен декабрист князь
Ф.П.Шаховской и менее извест-
ные диссиденты). Насколько
данная форма преследования
инакомыслия в историческом
контексте является традицион-
ной для России?

О, стонать тебе, земля родная,
Прежние годины вспоминая
И князей давно минувших лет!

Д.С.Лихачев: Не сразу, но посте-
пенно юродивых, душевноболь-
ных начали бояться власти. Под
видом лечения их отправляли в
монастыри, некоторые из кото-
рых имели больницы для ум-
ственно больных, отсталых и пр.
Затем стали злоупотреблять
этим. Гуманные акты обратились
в свою противоположность. Мы
стали следовать худшему в на-
ших традициях и даже злоупо-
требили именем самого гуман-
ного из психиатров – Сербского.

П.В.Морозов: К тому же вопросу:
помните, Чаадаева за издание
философических писем прави-
тельство Николая I признало
сумасшедшим? Позднее чинов-
никами всерьез обсуждалось
применение подобных мер и ко
Льву Толстому. Какова, на Ваш
взгляд, мера ответственности ле-
карей XIX в., привлеченных к по-
добным экспертизам?

Д.С.Лихачев: Вопрос заключает
в себе ответ: мера ответственно-
сти не может быть неполной. Ду-
маю, мы должны знать имена тех,
кто шел в ногу со временем, и тех,
кто сохранил свою честь врача.

И сказал Боян ему тогда:
«Князь Всеслав! Ни мудрый, 
ни удалый
Не минуют Божьего суда!»

П.В.Морозов: Вопрос о методах
научного поиска. Какое место в
научном исследовании Вы уде-
ляете интуиции, психологиче-
скому моделированию ситуации?
Насколько нам известно, подоб-
ный подход в значительной мере
помог поэту Андрею Чернову в
его поисках могилы казненных
декабристов. При этом он прямо
ссылался на опыт Анны Ахмато-
вой при ее анализе некоторых

произведений А.С.Пушкина. При-
сущ ли подобный метод исследо-
вания лишь поэтам?

Д.С.Лихачев: Интуиция – чудо,
которое нельзя воспроизвести
никакими машинами. Интуиция
играет огромнейшую роль не
только в литературоведении, в
разных его дисциплинах, текс-
тологии например, но даже в ма-
тематике.

П.В.Морозов: Около 30 лет я
слежу за Вашими работами по
«Слову о полку Игореве». Мне ка-
жется, что сейчас, в эпоху жесто-
ких межнациональных кон-
фликтов, это глубоко патриоти-
ческое произведение звучит с
новой силой именно в связи с
его интернациональным значе-
нием. В чем же секрет консоли-
дирующей роли «Слова»?

Кто же стяги древние
хранит?
Эти – Рюрик носит,
те – Давид.
Но не вместе их знамена
плещут,
Врозь поют их копия и
блещут.

Д.С.Лихачев: Русская литерату-
ра всегда героизировала в войне
лишь оборону, оборонные сра-
жения. «Слово» осуждает Игоря,
хотя и симпатизирует ему (это
частое явление: мы можем нака-
зать и осудить своего ребенка, но
любить его). Слово «поганый»,
встречающееся в «Слове», отно-
сится только к врагам-язычни-
кам (см. латинское paganus).

П.В.Морозов: Определенная
часть нашей интеллигенции вы-
сказывает сомнения в отноше-
нии успеха перестройки. Она
связывает это с отсутствием де-
мократических традиций в на-
шем обществе и связанных с
этим трудностей при переходе к
цивилизованному образу жизни.
Первопричина же всех наших
бед при этом видится в послед-
ствиях 240-летнего рабства под
игом татаро-монголов. Считаете
ли Вы, что подобная задержка
исторического развития может
сказываться до сих пор?

О Русская земля!
Ты уже за холмом.

Д.С.Лихачев: Демократические
традиции на Руси всегда были
очень сильны (княжеские снемы,
веча, земские соборы – с устано-
вившимися традициями), но они
сильно пострадали с европеиза-
цией России при Петре I – по-
страдали все виды демократии,
но стали возрождаться при Алек-
сандре II, и очень успешно (ср.
земство, крестьянские сходы и
пр.). Новый перерыв – после раз-
гона Учредительного собрания.

Татаро-монгольское иго не сыг-
рало той чрезвычайной роли,
которая ему приписывается, хо-
тя рабство – всегда рабство, если
даже оно распространяется в сто
раз хуже, чем рабство колхозно-
го строя.

Мы же по иному
замышлению
Эту повесть о године бед
со времен Владимира
княженья
доведем до Игоревых лет.

П.В.Морозов: Сегодня мы пус-
каемся в трудный путь – начина-
ем издание нового журнала «Си-
напс». Понимая всю кажущуюся
отдаленность профессии психи-
атра от профессий филолога и
историка, музыканта или живо-
писца (кстати, русский психиатр
С.С.Корсаков полагал, что психи-
атрия наиболее близка филосо-
фии), мы хотели бы Вас спро-
сить, каким Вы хотели бы видеть
наш журнал, что хотели бы по-
желать его редакции, а заодно и
читателям?

Русичи, сомкнув
щиты рядами,
К славной изгото-
вились борьбе.

Д.С.Лихачев: Психиатрия со-
всем не так далека от литерату-
роведения и истории, как Вам ка-
жется (см. работы А.М.Евлахова и
др.). Ваш журнал будет иметь ко-
лоссальное значение, если уде-
лит должное внимание массо-
вым формам психопатий (эпи-
демиям однородных преступле-
ний, психологии голосующих,
психологии толпы на митингах,
например), психологии обще-
ственных собраний, психологии
митинговых ораторов, впадаю-
щих постепенно «в раж», психо-
логии проработок и обвини-
тельных кампаний, психологии
диктаторов и «руководителей» 
(я имею в виду плохих руководи-
телей), «лобной психике» (тер-
мин начала века – не знаю, упо-
требляется ли он сейчас: я этот
термин беру из одного киевско-
го журнала по психиатрии, кото-
рый читал лет 10 назад). Всего не
перечислишь. Психические эпи-
демии – это болезни нашего же-
лезного века, и против них надо
принимать меры, главным обра-
зом просветительского характе-
ра. Знание – лучшее лекарство.

Долго длится ночь.
Но засветился
Утренними зорями восток.

Интервью Дмитрия Сергеевича Ли-

хачева иллюстрировано гравюрами ху-

дожника В.А.Фаворского к «Слову о

полку Игореве». Мы использовали так-

же выдержки из этого великого про-

изведения в переводе поэта Н.А.Забо-

лоцкого.
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Интервью

Дмитрий Сергеевич Лихачев
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Д.В.Романов
ФППОВ ГОУ ВПО Первый МГМУ

им. И.М.Сеченова 
Минздравсоцразвития РФ

Учитывая клиническую гетеро-
генность депрессивных рас-
стройств по целому ряду пара-
метров, включая степень тяже-
сти, синдромальную структуру,
нозологическую принадлеж-
ность и т.п., а также наблюдаю-
щееся в настоящее время значи-
тельное разнообразие терапев-
тических модальностей, направ-
ленных на коррекцию аффек-
тивных нарушений, сохраняет
свою актуальность проблема
дифференцированного подхода
к лечению депрессий. Настоя-
щая публикация ограничивается
обсуждением принципов фар-
макотерапии депрессий с акцен-
том на тимоаналептики совре-
менных генераций при учете
наиболее значимых факторов,
определяющих выбор тех или
иных средств, и доказательности
подтверждающих такой выбор
данных. По возможности в текс-
те приводятся конкретные пока-
затели ранга терапевтических
рекомендаций (A, B, C, D) и
значения уровня доказательно-
сти по рейтинговой системе
SMOH (2007 г.) (табл. 1, 2).

В существующих практиче-
ских рекомендациях при выбо-
ре терапевтического подхода
прежде всего предлагается ори-
ентироваться на выражен-
ность депрессии. В качестве
терапии 1-й линии при депрес-
сии средней степени тяжести и
тяжелой или при неглубоких де-
прессиях, носящих затяжной
характер (более 2 лет), 
обоснованным является ис-
пользование антидепрессантов
(ранг A, уровень 1+), предпочти-
тельных психотерапии, само-
стоятельное применение кото-
рой рекомендовано лимитиро-
вать случаями легкой и умерен-
ной депрессии. При легкой же
депрессии использование пре-

паратов предлагается огра-
ничивать рекуррентным вари-
антом расстройства с умерен-
ными и тяжелыми эпизодами в
анамнезе, а также при комор-
бидности с соматической и дру-
гой психической патологией
(ранг D, уровень 4).

Среди тимоаналептиков, диф-
ференцируемых по химической
структуре и механизмам дей-
ствия, принято выделять препа-
раты I поколения: трицикличе-
ские (ТЦА) и тетрациклические
(мапротилин), а также необра-
тимые ингибиторы моноами-
ноксидазы (ИМАО). К современ-
ным антидепрессантам II и III
поколения относят селективные
ингибиторы обратного захвата
серотонина (СИОЗС), включая
флуоксетин, флувоксамин, па-
роксетин, сертралин, цитало-
прам, эсциталопрам; селектив-
ные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина и норадрена-
лина (СИОЗСН) – венлафаксин,
дулоксетин, милнаципран; дру-
гие антидепрессанты с разной
структурой и механизмами дей-
ствия, включая миртазапин, аго-
мелатин, бупропион и т.п.

Хотя в некоторых исследова-
ниях предполагаются преиму-
щества эффективности одних
механизмов действия антиде-
прессантов над другими, одна-
ко однозначных и непротиво-
речивых доказательств, кото-
рые позволили бы обосновать
значимость таких различий, в
клинических исследованиях в
настоящее время не получено.
Согласно данным, приводи-
мым в официальных рекомен-
дациях по лечению депрессий,
для большинства пациентов
эффективность антидепрес-
сантов в основном сопостави-
ма между классами препаратов,
и в их пределах (ранг A, уро-
вень 1+) доли респондеров в
клинических исследованиях
варьируют от 50 до 75%. При
этом, по ряду данных, эффек-
тивность по сравнению с пла-
цебо выше при тяжелой де-
прессии, чем при легкой и
средней степени тяжести.

По мнению ряда экспертов,
наилучшие результаты при тяже-
лых (включая психотические)
депрессиях наблюдаются при
использовании препаратов I по-
коления – ТЦА и мапротилин
(ранг D, уровень 4). Однако под-
черкивается, что лечение таких
состояний необходимо прово-
дить в специализированных 
психиатрических отделениях. 
В свою очередь, считается, что
антидепрессанты II и III поколе-
ния с моноаминергическим ме-
ханизмом действия (СИОЗС,
СИОЗСН и др.), а также ОИМАО-А

уступают ТЦА по уровню тера-
певтического эффекта при тяже-
лых депрессиях, но оказываются
сопоставимыми при умеренных
депрессивных состояниях, а в
случаях легких депрессий даже
превосходят антидепрессанты 
I поколения, в первую очередь за
счет более высокой переноси-
мости, что позволяет широко
применять их в амбулаторной
практике.

При сравнении эффективно-
сти препаратов, относимых к
антидепрессантам современ-
ных генераций, были выявлены
минимальные преимущества од-
них средств над другими. Так, в
обзоре метаанализов, подготов-
ленном Agency for Healthcare Re-
search and Quality – AHRQ, при
сопоставлении разных СИОЗС
установлено, что, например, у
больных, получающих терапию
сертралином, по сравнению с
флуоксетином отмечается до-
полнительная статистически

незначимая редукция среднего
балла по шкале Гамильтона
(HAM-D-17), равная 0,75 (95%
доверительный интервал – ДИ
0,45–1,95). Однако относитель-
ный риск (ОР) положительного
ответа на терапию оказался ста-
тистически значимо выше при
приеме сертралина, чем на лече-
нии флуоксетином (ОР 1,11; 95%
ДИ 1,01–1,21). При этом количе-
ство больных, которых нужно
пролечить (number needed to
treat – NNT) для получения до-
полнительного респондера на
6–12-й неделе, составило 14
(95% ДИ 8–22). Аналогичным
образом зафиксирована тенден-
ция к несколько более высокой
эффективности эсциталопрама
по сравнению с циталопрамом.
При терапии эсциталопрамом

достигался эффект в виде до-
полнительной редукции 1,25
балла (95% ДИ 0,10–2,39) по
шкале депрессии Монтгоме-
ри–Асберга (MADRS). ОР поло-
жительного ответа на терапию
при приеме эсциталопрама был
статистически значимо выше,
чем при приеме циталопрама
(ОР 1,14; 95% ДИ 1,04–1,26). Ко-
личество больных, которых
нужно пролечить (NNT) для по-
лучения дополнительного рес-
пондера на 8-й неделе при прие-
ме эсциталопрама, также соста-
вило 14 (95% ДИ 7–11,1). Каких-
либо статистически значимых
различий по динамике симпто-
мов или доле респондеров меж-
ду парами сравнения «флуоксе-
тин–пароксетин» и «пароксе-
тин–сертралин» зафиксирова-
но не было.

Аналогичные результаты о
сравнительной эффективности
современных антидепрессан-
тов (в качестве основного пре-
парата для сравнения выбран
сертралин) были получены в
результате метаанализа 59 РКИ.
Авторами показано, что по доле
респондеров сертралин сопо-
ставим с ТЦА как единой груп-
пой, статистически значимо
уступая только амитриптилину
(ОР 1,23; 95% ДИ 0,99–1,52,
p=0,07; 7 исследований, 1345 па-
циентов). При сравнении с ма-
протилином отличий сертрали-
на по параметрам эффективно-
сти также не зафиксировано.
Сертралин превзошел флуоксе-
тин (ОР 0,73; 95% ДИ 0,59–0,92,
p=0,007; 8 исследований, 1352
пациента), тогда как не было от-
мечено различий эффективно-
сти с остальными СИОЗС и дру-
гими современными антиде-
прессантами, включая бупро-
пион, миртазапин, моклобемид,
нефазодон, ребоксетин, тианеп-
тин, тразодон и венлафаксин.

Таким образом, согласно
большинству исследований, по
эффективности антидепрес-
санты в основном сопостави-
мы, а выявляемые преимуще-
ства одних препаратов над дру-
гими невелики, притом что
клиническая значимость таких
различий остается неопреде-
ленной. Соответственно, в на-
стоящее время при выборе ан-
тидепрессантов предлагается
ориентироваться прежде всего
на соотношение «риск–польза»
и учитывать переносимость и 
безопасность (нежелательные
явления, суицидальный риск),
предпочтения пациента,
стоимость препарата, данные
о предыдущем лечении, комор-
бидную соматическую и психи-
ческую патологию, период по-
лувыведения и потенциальные
лекарственные взаимодей-
ствия, обусловленные способ-
ностью связываться с белками
плазмы или метаболизировать-
ся системой цитохрома P-450.
Основываясь на перечислен-
ных параметрах, препаратами,
«оптимальными для большин-
ства пациентов», считаются

Лекция

Алгоритмы дифференцированной
терапии депрессий с применением
современных антидепрессантов

От имени персидского 
математика Мухаммеда 

аль-Хорезми произошел 
термин «алгоритм»



СИОЗС, СИОЗСН, миртазапин и
бупропион.

Исходя из приведенных
принципов, в ряде публикаций
предлагается серия приводи-
мых ниже и обладающих раз-
ным уровнем доказательности
рекомендаций, представляю-
щих собой алгоритм, облегчаю-
щий принятие решений в отно-
шении дифференцированного
назначения антидепрессантов.

В качестве препаратов 1-й
линии при лечении депрессии
рассматриваются СИОЗС из-за
наиболее благоприятного со-
отношения «риск–польза», хо-
рошей переносимости и безо-
пасности при передозировке
(ранг A, уровень 1++). Благода-
ря указанным свойствам
СИОЗС являются препаратами
выбора при депрессии у боль-
ных с сопутствующей сердеч-
но-сосудистой патологией
(ранг A, уровень 1++). В случаях
высокого риска лекарственных
взаимодействий с другими ме-
дикаментами другим СИОЗС
следует предпочесть сертралин
или эсциталопрам благодаря
их более низкому потенциалу к
нежелательным интеракциям с
соматотропными средствами,
за счет чего обеспечивается
большая безопасность и ниве-
лируются возможные карди-
альные нежелательные явления
(ранг D, уровень 4). Так, по-
скольку сертралин обладает
лишь слабым блокирующим
действием в отношении изо-
ферментов печени (цитохро-
мы P-450IID6, P-450IA2 и 
P-450IIIA4), участвующих в
биотрансформации соматот-
ропных препаратов, риск не-
желательного лекарственного
взаимодействия значительно
снижается. Из-за высокой ча-
стоты кардиотоксических по-
бочных эффектов, напротив,
следует избегать применения
ТЦА у больных с высоким рис-
ком сердечно-сосудистой па-
тологии, аритмиями и сердеч-
ной недостаточностью (ранг A,
уровень 1++).

Препараты I поколения,
включая ТЦА и ИМАО, должны
оставаться в резерве (2-я ли-
ния) для ситуаций, когда лече-
ние средствами 1-й линии ока-
залось неэффективным (ранг
A, уровень 1+). При назначении
антидепрессанта необходимо
адаптировать препарат к паци-
енту с депрессией и хрониче-
ской соматической патологи-
ей, учитывая следующие факто-
ры: конкретный диагноз сома-
тического заболевания; потен-
циальные побочные эффекты

антидепрессантов, способные
влиять на такое заболевание
(например, СИОЗС могут про-
воцировать или усиливать ги-
понатриемию, особенно у по-
жилых больных) (ранг D, уро-
вень 3).

Переход с одного антиде-
прессанта на другой (как в пре-
делах группы СИОЗС, так и на
препараты другого класса, и
наоборот) является адекватной
стратегией (ранг A, уровень
1++). При этом, несмотря на то
что закономерным кажется
предпочтительность назначе-
ния препарата другого класса, в
целом ряде РКИ и метаанали-
зов показано, что частота поло-
жительных исходов не отлича-
ется при смене фармакотера-
пии в пределах класса (напри-
мер, одного СИОЗС на другой)
от замены на тимоаналептик с
другим механизмом действия
(например, СИОЗС на не-
СИОЗС). Так, в исследовании
STAR*D не удалось зафиксиро-
вать отличий ни по частоте
респондеров, ни по частоте ре-
миттеров, когда циталопрам
меняли на сертралин или дру-
гой антидепрессант (бупро-
пион-SR или венлафаксин-XR).

Если есть данные относитель-
но того, что больной ранее ус-
пешно лечился каким-либо ан-
тидепрессантом и хорошо его
переносил, такой препарат яв-
ляется предпочтительным. На-
против, если пациент прежде не
ответил на адекватную терапию
тем или иным препаратом или
не перенес его в связи с побоч-
ными эффектами, такого сред-
ства следует избегать (ранг D,
уровень 4).

Выбрав определенный антиде-
прессант, следует начинать лече-
ние с низкой дозы и постепенно
титровать ее до терапевтиче-
ской, одновременно оценивая
динамику психического статуса
и фиксируя побочные эффекты.
Частота мониторинга зависит от
тяжести депрессии, степени суи-
цидального риска, комплаентно-
сти больного и доступности со-
циальной поддержки (ранг A,
уровень 1+). При отмене антиде-
прессантов дозы препаратов не-
обходимо снижать постепенно,
а не отменять резко, чтобы ми-
нимизировать риск возможных
проявлений отмены (ранг A, уро-
вень 1++).

Терапия любым антидепрес-
сантом должна продолжаться
не менее 4–6 нед (ранг C, уро-
вень 2+). Больные с первым эпи-
зодом депрессии без психоти-
ческих симптомов должны по-
лучать антидепрессанты в пол-

ной дозе в течение 6–9 мес
после полной ремиссии симпто-
мов (ранг A, уровень 1++). При
втором эпизоде депрессии боль-
ные должны получать поддержи-
вающую терапию в течение 1–2
лет (ранг B, уровень 1+), а с более
чем двумя эпизодами депрессии
– 2 года и более или даже пожиз-
ненно (ранг C, уровень 2+). Ин-
дивидуальная длительность
лечения при этом зависит от
факторов риска рецидивов и
предпочтений пациента.

Использование высоких доз
антидепрессантов может быть
обоснованным у пациентов,
давших частичный ответ на те-
рапию, и если применялись
только низкие и средние дозы.
При повышении дозы необхо-
дим пристальный мониторинг
побочных эффектов (ранг B,
уровень 2++).

По данным метаанализов, со-
временные антидепрессанты
обнаруживают некоторые раз-
личия по предпочтительности
тех или иных побочных эф-
фектов, что необходимо учи-
тывать при индивидуальных
назначениях, особенно если
имеются сведения о нежела-
тельных явлениях, развивав-
шихся в процессе тимоаналеп-
тической терапии ранее. На-
пример, среди СИОЗС флу-
оксетин считается лидером по
частоте гастроинтестиналь-
ных расстройств (тошнота,
рвота, диарея), флувоксамин –
по частоте тошноты, пароксе-
тин – по потливости и седа-
ции, сертралин – по диареи.
При этом частота тошноты и
рвоты при приеме СИОЗСН
(дулоксетина и венлафаксина)
выше, чем у СИОЗС. При прие-
ме миртазапина и пароксетина
отмечается более выраженная

прибавка массы тела, а у мирта-
запина и тразодона – более вы-
сокая степень седации.

Если в структуре депрессии
имеются тревога, ажитация
и/или бессонница, в начале
лечения может возникнуть не-
обходимость в кратковремен-
ном (2–4 нед) назначении со-
путствующей тимоаналептикам
терапии бензодиазепиновыми
транквилизаторами (ранг A,
уровень 1++). Особенно внима-
тельно следует следить за суи-
цидальными мыслями и поведе-
нием на начальном этапе лече-
ния антидепрессантами (обыч-
но первые 1–2 мес), особенно у
детей, подростков и пациентов
юношеского возраста между 18
и 24 годами (ранг C, уровень 2+).

Дифференцированное приме-
нение антидепрессантов в зави-
симости от психопатологи-
ческих особенностей депрес-
сивного синдрома во многих
случаях до сих пор опирается на
тезис P.Kielholz (1965 г.) об ис-
пользовании тимоаналептиков
с седативными и анксиолитиче-
скими свойствами при тревож-
ных депрессиях, а со стимули-
рующим (активирующим) дей-
ствием – при заторможенных
(апато-анергических) формах.
Однако значение этого положе-
ния в настоящее время несколь-
ко менее актуально, нежели ра-
нее. Данному принципу, напри-
мер, затруднительно следовать
при депрессиях смешанной
психопатологической структу-
ры (тревожно-апатических),
когда доминирующий аффек-
тивный радикал выделить труд-
но или он претерпевает измене-
ния во времени. Соответствен-
но, в целом ряде случаев препа-
ратами выбора становятся со-
временные тимоаналептики со
сбалансированным механиз-
мом действия (СИОЗС – сертра-
лин, пароксетин, СИОЗСН –
венлафаксин и т.д.).

В стремлении преодолеть су-
ществующие противоречия по-
следние годы предлагаются аль-
тернативные модели диффе-
ренцированной терапии де-
прессий, опирающиеся на иные
психопатологические димен-
сии, отличные от предложен-
ных P.Kielholz. Так, в ряде публи-
каций А.Б.Смулевича (1997,
2003, 2005, 2011 гг.) показано,
что выбор антидепрессантов
может зависеть от соотношения
двух сфер клинических про-
явлений депрессии – собствен-
но гипотимии (позитивная аф-
фективность: голотимный с па-
тологическим циркадианным
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Таблица 1. Ранги рекомендаций

Ранг Рекомендации

A
По меньшей мере один метаанализ, систематический обзор рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) или РКИ уровня 1++, направленное
непосредственно на целевую популяцию больных, или доказательная база, полностью состоящая из исследований уровня 1+, непосредственно применимая 
к целевой популяции и демонстрирующая полную согласованность результатов

B
Доказательная база, включающая исследования уровня 2++, непосредственно применимая к целевой популяции и демонстрирующая полную согласованность
результатов, или экстраполяция доказательств, полученных в исследованиях уровня 1++ или 1+

C
Доказательная база, включающая исследования уровня 2+, непосредственно применимая к целевой популяции и демонстрирующая полную согласованность
результатов, или экстраполяция доказательств, полученных в исследованиях уровня 2++

D Доказательства уровня 3 или 4 или экстраполяция доказательств, полученных в исследованиях уровня 2+

Баронесса Ада Лавлейс –
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ритмом, кататимный и катесте-
тический аффекты) и отчужде-
ния (негативная аффектив-
ность: аутопсихическая депер-
сонализация, психическая ане-
стезия, ангедония). В случаях
депрессивных состояний (эн-
догенные и эндогеноморфные
депрессии), протекающих с
преобладанием позитивной аф-
фективности (тоска с чувством
душевной боли, сниженная са-
мооценка, идеи малоценности
и/или вины, подверженные
циркадианным колебаниям),
автор указывает на эффектив-
ность всех антидепрессантов
как традиционных, так и новых
поколений. При депрессиях же
с преобладанием негативной
аффективности и явлениями
психического отчуждения (ане-
стетическая депрессия и др.), т.е.
более резистентных к фармако-
логическому воздействию пси-
хопатологических расстройств,
предполагается проявление из-
бирательной чувствительности
к препаратам разной химиче-
ской структуры и механизмов
действия. При формировании
негативной аффективности,
выражающейся признаками де-
витализации аффекта (созна-
ние утраты жизненного тонуса
и спонтанной активности) и яв-
лениями моральной ипохонд-
рии (чувство изменения эмо-
циональной сопричастности к
внешним объектам, «существо-
вания за преградой», сознание
падения психической активно-
сти, обедненности воображе-
ния), наиболее полный терапев-
тический эффект достигается
при использовании препаратов
серотонинергической группы –
СИОЗС. При депрессиях с за-
имствованными у коморбид-
ных соматических заболеваний
ритмами (нозогенные, сомато-
генные), психопатологические
проявления которых ограниче-
ны рамками гипотимии и нев-
ротическим регистром рас-
стройств (невротическая, исте-
рическая, соматизированная,
астеническая депрессия), кли-
ническое действие антидепрес-
сантов реализуется по другим
закономерностям. Приоритет-
ными при выборе препарата
становятся минимальная выра-
женность поведенческой ток-
сичности и спектр побочных
действий препарата. Особое

значение в этом случае при-
обретают индивидуальная чув-
ствительность и исходное отно-
шение больного к антидепрес-
санту и психофармакотерапии
в целом. В качестве препаратов
выбора выступают антидепрес-
санты различной структуры, со-
четающие мягкий тимоаналеп-
тический эффект с хорошей пе-
реносимостью (препараты
класса СИОЗС, пирлиндол, тиа-
нептин и др.).

Приходится констатировать,
что в официальных рекоменда-
циях, подготовленных рядом
национальных психиатриче-
ских ассоциаций, выбор анти-

депрессантов в зависимости от
психопатологической структу-
ры депрессии практически не
обсуждается. Утверждается, что
подбор тимоаналептика в соот-
ветствии с типологической
принадлежностью депрессии
имеет лишь «историческое
значение». По мнению авторов,
практически нет оснований
считать, что существуют разли-
чия в исходах при применении
препаратов 1-й линии в отно-
шении, например, меланхоли-
ческой или атипичной депрес-
сии. Напротив, при некоторых
вариантах депрессии (с психо-
тическими симптомами, сезон-
ная, послеродовая и т.п.) такие
различия обнаруживаются. Так,
приводятся убедительные (уро-
вень 1) доказательства того, что
при большой депрессии с пси-
хотическими симптомами по-
казано комбинированное на-

значение антидепрессантов с
антипсихотиками, хотя, соглас-
но Кохрейновскому системати-
ческому обзору, такое сочетан-
ное лечение эффективнее мо-
нотерапии антипсихотиком, но
не антидепрессантом. В отно-
шении большой депрессии с се-
зонным паттерном существуют
доказательства 1-го уровня, что
для профилактики зимних 
обострений наиболее эффекти-
вен бупропион.

При послеродовой депрес-
сии, по данным двух неболь-
ших РКИ, в которых изучался
протективный эффект антиде-
прессантов в отношении ре-
куррентных эпизодов у паци-
енток с послеродовой депрес-
сией в анамнезе, был выявлен
профилактический эффект
сертралина, тогда как нортрип-
тилин таким действием не
обладал. При этом авторы ука-
зывают, что хотя данных о при-
менении антидепрессантов в
период лактации недостаточ-
но, особенно относительно их
влияния на плод при длитель-
ном использовании, однако в
большинстве публикаций по-
казано, что тимоаналептики
экскретируются в грудное мо-
локо в различной степени и
обычно в небольших количе-
ствах. Например, в обобщен-
ном анализе 57 исследований
обнаружено, что в плазме де-
тей, находящихся на грудном
вскармливании, концентрации
таких антидепрессантов, как
сертралин, нортриптилин и па-
роксетин, обычно не опреде-
ляются, тогда как при приеме
матерью флуоксетина высок
риск повышения его содержа-
ния в крови ребенка.

В ряде публикаций последне-
го десятилетия наряду с пере-
численными факторами, опре-
деляющими выбор антидепрес-
сантов, обсуждается еще ряд па-
раметров (возраст, пол, генети-
ческие особенности), способ-
ных, по мнению исследовате-
лей, влиять на эффективность
дифференцированной терапии
депрессий. Однако результаты
таких работ чаще всего проти-
воречивы. Получены сведения,
что пациенты молодого возрас-
та лучше отвечают на терапию
серотонинергическими сред-
ствами, нежели норадренерги-
ческими тимоаналептиками,
тогда как больные пожилого

возраста никакой предпочти-
тельности не обнаруживают.
При изучении гендерных раз-
личий в исследовании STAR*D
установлено, что при приеме
циталопрама у женщин выше
частота ремиссий, чем у муж-
чин, тогда как в метаанализах
данные на этот счет противо-
речивы или таких различий не
обнаруживается. Так же неодно-
значны сведения, полученные
относительно генетического
полиморфизма при лечении ан-
тидепрессантами. Установлено,
что больные с коротким алле-
лем гена переносчика серото-
нина в большей степени под-
вержены депрессии вследствие
психотравмирующих воздей-
ствий и хуже отвечают на лече-
ние СИОЗС. Напротив, в иссле-
довании STAR*D вариабельность
гена, кодирующего 5HT2A-ре-
цептор, оказалась наиболее
мощным предиктором положи-
тельного результата лечения. Та-
ким образом, несмотря на ряд
обнадеживающих результатов,
все еще недостаточно доказа-
тельств в пользу возможности
при выборе антидепрессантов
руководствоваться в повседнев-
ной практике тестами на био-
маркеры.

В заключение необходимо от-
метить, что несмотря на обшир-
ную доказательную базу, лежа-
щую в основе подходов к диф-
ференцированному назначе-
нию современных антидепрес-
сантов, сохраняется необходи-
мость в проведении и обобще-
нии результатов крупных иссле-
дований, направленных на по-
иск предикторов, определяю-
щих оптимальные результаты
тимоаналептической терапии.
Возможно, выявление ассоциа-
ции ряда до сих пор неизвест-
ных биологических и биосоци-
альных параметров с психопа-
тологическими особенностями
депрессивных нарушений, а
также дальнейшее расширение
арсенала тимоаналептиков за
счет препаратов современных
генераций, обладающих опти-
мальным соотношением эф-
фективности и безопасности,
станут интегративной предпо-
сылкой к дальнейшему разви-
тию методов дифференциро-
ванной терапии депрессий,
приближающейся к максималь-
но индивидуализированному
лечению.
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Лекция

Таблица 2. Уровни доказательности по SMOH (2007 г.)

Уровень Тип доказательства

1++ Высокого качества метаанализы, систематические обзоры РКИ или РКИ с очень низким риском систематических ошибок

1+ Хорошо выполненные метаанализы, систематические обзоры РКИ или РКИ с низким риском систематических ошибок

1- Метаанализы, систематические обзоры РКИ или РКИ с высоким риском систематических ошибок

2++
Высокого качества систематические обзоры исследований типа «случай–контроль» или когортных. Высокого качества исследования типа «случай–контроль»
или когортные с очень низким риском систематических ошибок и высокой вероятностью того, что выявленные взаимосвязи являются причинно-
следственными

2+
Хорошо выполненные исследования типа «случай–контроль» или когортные с низким риском систематических ошибок и средней вероятностью того, что
выявленные взаимосвязи являются причинно-следственными

2-
Исследования типа «случай–контроль» или когортные с высоким риском систематических ошибок и значительным риском того, что выявленные
взаимосвязи не являются причинно-следственными

3 Неаналитические исследования (например, описания отдельных случаев, серии случаев)

4 Мнение эксперта

Трактат об алгебре 
Мухаммеда аль-Хорезми

Начало на стр. 4



П.В.Морозов
Кафедра психиатрии ФУВ 

РНИМУ им. Н.И.Пирогова, Москва

В отечественной психиатриче-
ской литературе термин «син-
дром Кандинского–Клерамбо»
принят и используется вот уже
более 80 лет. Согласно известно-
му учебнику психиатрии («Пси-
хиатрия» О.В.Кербиков, М.В.Кор-
кина, Р.А.Наджаров, А.В.Снежнев-
ский, 1967) определение данного
синдрома звучит так: «Совокуп-
ность взаимосвязанных симпто-
мов-псевдогаллюцинаций, бреда
преследования и воздействия,
чувства овладения и открытости.
Для него типично отчуждение,
утрата принадлежности себе
собственных психических актов;
чувство постоянного влияния по-
сторонней, действующей извне
силы». Существуют следующие
его проявления:
• ассоциативный автоматизм

(ментизм, открытость, разматы-
вание воспоминаний, эхо мысли;
все виды псевдогаллюцинаций);

• сенестопатический автоматизм;
• кинестетический автоматизм.

И хотя определение это лапи-
дарно, но тем не менее достаточно
точно, споры о правомерности
выделения подобного синдрома
не утихают до сих пор. Если мы об-
ратимся к современным класси-
фикациям, таким как DSM-IV или
МКБ-10, существование «синдро-

ма К–К» с их позиций далеко не
очевидно. Так, один из авторов
DSM-III Spitzer (1987 г.) после 
изучения истории и самого фено-
мена «псевдогаллюцинации»
предложил «убрать это понятие из
клинической практики» и заме-
нить его лишь описанием клини-
ческого явления. Более поздние
заокеанские публикации почти не
содержат термин «псевдогаллю-
цинации». Так, в DSM-IV это поня-
тие упоминается лишь один раз –
в качестве возможного клиниче-
ского проявления конверсионно-
го расстройства. Утверждается,
что данный симптом является раз-
новидностью галлюцинаций, ко-
торая, возможно, характеризуется
адекватной самооценкой, во-
влечением более чем одной сен-
сорной модельностью, наивным,
фантастическим содержанием и
психологической значимостью.
Не лучше обстоят дела и с поняти-
ем «психического автоматизма
Клерамбо». Так, в руководстве Ka-
plan–Saddock (9, с. 283) написано:
«Erotomania: delusional belief, more
common in women, that in men,
that someone is deeply in love with
them (also known as Cleramba-
ult–Kandinsky complex)». Слышали
звон... Без комментариев.

Между тем имена двух великих
психиатров были однажды соеди-
нены вместе, и это совсем не ис-
кусственное образование. Для
французской и русской психиат-
рических школ это достаточно
очевидно.

Для начала вспомним о самих ав-
торах – В.Х.Кандинском (1849–
1889) и Gaetan Gatian de Cleramba-
ult (1872–1934) (рис. 1, 2).

Появлению этого двойного тер-
мина мы обязаны ленинградско-
му психиатру А.Л.Эпштейну, кото-
рый на заседании местного обще-
ства психиатров в 1927 г. (еще
при жизни Клерамбо) сделал до-
клад на данную тему. Сам доклад
напечатан не был, однако его
краткое изложение в отчете о за-
седании врачей психиатрической
клиники Ленинградского меди-
цинского института при больни-

це им. проф. И.М.Балинского был
опубликован в журнале им.
В.М.Бехтерева в 1929 г.

Интересно, что председатель-
ствующий – профессор П.А.Остан-
ков предложил добавить в назва-
ние синдрома и третью фами-
лию – Wernicke, однако это назва-
ние у нас не прижилось. Суть до-
клада д-ра А.Л.Эпштейна, назван-
ного им «синдром Clerambault»,
была следующей:
I. Важность синдрома:
• клиническое выделение;
• патогенетическое, клиническое

и психопатологическое значе-
ние.

II. Сродни псевдогаллюцинатор-
ному синдрому Кандинского:

• спонтанность, независимость
от сознания и воли;

• сделанность для больного, убе-
дительность и чувственная за-
конченность;

• внутреннее слушание, говоре-
ние, «эхо мыслей», похищенные
мысли, чувство внутренней рас-
крытости.

III. Встречается при различных
психических заболеваниях.

Так начал свою жизнь синдром
Кандинского–Клерамбо. Рассмот-
рим его путь в исторической пер-
спективе. Что объединяет взгляды
авторов, в чем имеются некоторые
различия? Для этого обратимся к
первоисточникам и постараемся
воссоздать динамику возникнове-
ния данного психопатологическо-
го понятия. Сначала взглянем на
работы В.Х.Кандинского – они по-
чти неизвестны психиатрической
аудитории, причем оговоримся
сразу, что будем ссылаться на при-
жизненные и посмертную работы
(1890 г.) автора, так как советское
издание 1952 г. было выполнено
недостаточно корректно, с сокра-
щениями и искажениями.

Вот как сам автор определяет
понятие «псевдогаллюцинации»,
причем он не претендует именно
на это название, допуская иные
варианты – hallucinoides, illumina-
tiones, illustrationes.

«Мои псевдогаллюцинации не
суть простые, хотя бы необычай-

но живые, образы воспоминания
и фантазий; оставляя в стороне
их несравненно бóльшую интен-
сивность (как признак несуще-
ственный), я нахожу, что они от-
личаются от обыкновенных, вос-
произведенных чувственных
представлений некоторыми весь-
ма характерными чертами, как то:
рецептивное отношение к ним
сознания; их независимость от
воли; их навязчивость; высокая
чувственная определенность и за-
конченность псевдогаллюцина-
торных образов, неизменный и
непрерывный характер чувствен-
ного образа при этого рода субъ-
ективных явлениях».

«То, что я называю настоящими
псевдогаллюцинациями, есть
весьма живые и чувственно до
крайности определенные субъек-
тивные восприятия, характери-
зующиеся всеми чертами, свой-
ственными галлюцинациям, за
исключением существенного для
последних характера объектив-
ной действительности; только в
силу отсутствия этого характера
они не суть галлюцинации».

Важно, на наш взгляд, выделить
два отличия: «высокая чувствен-
ная определенность и закончен-
ность псевдогаллюцинаторных
образов» и «навязчивый (навя-
занный. – Прим. П.М.) характер
псевдогаллюцинаций».

Кандинский подробно останав-
ливается на том, чем его описа-
ние отличается от сходных фено-
менов, изложенных в работах
других авторов.

Попытаемся приблизительно
представить это в виде следую-
щей табл. 1.

Именно на основании навязан-
ности, сделанности псевдогаллю-
цинаций А.Л.Эпштейн заговорил
об общих чертах с синдромом
психического автоматизма. Види-
мо, псевдогаллюцинации следует
отнести к сенсорному варианту
этого сложного синдрома. Если
кратко обозначить психопатоло-
гические явления, входящие в
структуру названного синдрома,
то мы получим приблизительно
следующую картину (табл. 2).

Кстати, Seglas выделил и 3-й тип
речедвигательных механизмов –
«немое говорение» – ощущение
разговора с движением губ, при-
том что звуковой речи нет. Seglas,
на наш взгляд, допускал смеше-
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Из первых уст

Синдром Кандинского–Клерамбо: 
история вопроса

Продолжение на стр. 8

Таблица 1. Отличия псевдогаллюцинаций Кандинского от сходных феноменов (по оценке автора)

F.W.Hagen (1868 г.) «Псевдогаллюцинации» (входят
лишь частью слуховых псевдогаллюцинаций в
синдром, по В.Кандинскому)

Не относятся к сфере чувственного восприятия, являются сборной группой, куда входят:

• образный бред

• насильственно-навязчивые представления

• ошибки воспоминаний (псевдореминисценции)

• ложные идеи вторичного происхождения, возникшие в зависимости от содержания слуховых галлюцинаций

J.Baillarger (1844 г.) «Психические галлюцинации»
(по Кандинскому, в основном слуховые различия с
псевдогаллюцинациями по признаку сенсорности:
«внутренние, интеллектуальные голоса»)

Не разновидность обмана восприятия, «скорее род интеллектуального бреда, который относится к расстройствам
мышления» (Marce, 1862)

Простое (нечувственное) насильственное мышление, без чувственных субъективных восприятий – «внутреннее ухо,
внутреннее зрение1, навязанность» у Кандинского

K.Kahlbaum (1866 г.) «Апперцептивные
галлюцинации», или фанторемии

По Кандинскому, ближе к воспоминаниям (hallucinirte Errinnerungen), однако есть «сделанность» или внутренняя
открытость, при этом носят лишь слуховой (фанторемии) характер (phema – слово)

Скорее «псевдогаллюцинаторные» псевдовоспоминания

1Одним из основных отличий псевдогаллюцинаций от галлюцинаций истинных является то, что больной видит их «внутренним взором», внутри головы. 
На вопрос Горацио, где он видит отца, Гамлет отвечает: «В очах души моей, Гораций» («In my mind’s eye, Horatio»).
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ние моторных и сенсорных меха-
низмов, Кандинский же различал
«словесное говорение» и «словес-
ное слушание».
Я полагаю, что взгляды Кандин-
ского будут изложены недоста-
точно полно, если мы не отметим
его предположение о связи по-
явления галлюцинаций с возбуж-
дением определенных мозговых
центров, истощении коры перед-
ней части полушарий. Данные
взгляды неожиданно получили
подтверждение в работе совре-
менных французских ученых. По-
пытки представить появление
галлюцинаций в виде простых
схем были с интересом встречены
K.Jaspers (1911, 1948), воспроиз-
водились в других работах (G.Ber-
rios, T.Dening, 1996), но были без-
жалостно выброшены из совет-
ского издания 1952 г. Проиллю-
стрируем точку зрения Кандин-
ского, приведя более подробно 2
из 8 его иллюстраций (рис. 3, 4).

Пояснения В.Х.Кандинского к
предыдущему рис. 3 (фиг. 7, «вто-
рой способ» возникновения псев-
догаллюцинаций).

Работа В.Х.Кандинского вышла
в свет лишь после его трагическо-
го самоубийства, была напечата-
на на деньги вдовы в 1890 г., кото-
рая после выполнения этой важ-
ной миссии сама добровольно
ушла из жизни.

Г.Г.Клерамбо опубликовал свои
статьи за период с 1909 по 1930 г.,
где он и ввел понятие и дал опреде-
ление термину «психический авто-

матизм». По сути дела, псевдогал-
люцинаторные феномены, описан-
ные В.Х.Кандинским, возникают в
определенной последовательно-
сти, вначале затрагивая только
идеаторную сферу (стадия «малых
автоматизмов»), а затем вовлекая
сенсорную и психомоторную сфе-
ры в формирование окончатель-
ной картины «большого психиче-
ского автоматизма». На этой основе
формируется бред и «иное я».

Приведу более подробную схе-
му возникновения психического
(по G.Clerambault) автоматизма в
серии следующих табл. 3, 4.

Эхо мысли возникает на аффек-
тивно нейтральном фоне, внача-
ле без идей преследования.

Автор описывает и аффектив-
ный автоматизм, который со-
стоит из феноменов отчуждения
собственных эмоций («внезапно
приходят и так же исчезают»),
«вложенных» радости, печали,
гнева («мною гневаются, но гнев
не мой»). Наблюдается и переход
различных аффективных состоя-
ний без понимания причины
происходящего. Иногда наблюда-
ется борьба двух сознаний, при-
чем одно признается чуждым.

Наблюдается вербализация
психических феноменов, недиф-
ференцированная мысль стано-
вится вербальной или идеомо-
торной. Формируются голоса 
4 типов:
• словесные (вербальные);
• предметные;
• индивидуализированные;
• тематические.

Слова приходят извне и обра-
щены только к больному («вопрос
Гертруды»1).

Сенсорные галлюцинации
(зрительные, сенестетические,
обонятельные) и некоторые дви-
гательные феномены возникают
вторично, сходны с идеаторными
автоматизмами.

Термин «тройной автоматизм»
обозначает клинический син-
дром, включающий автоматизмы
трех видов – двигательный, сен-
сорный, идеовербальный.

Именно в этот момент происхо-
дит переход от малого автоматиз-
ма к большому.

В своих трудах Клерамбо 
обосновывает гиперструктуру
возникновения всех психозов, где
первичное действие, являющееся
психическим автоматизмом, и
вторичные построения, т.е. бре-

довые. Он настаивал на определе-
нии психического автоматизма
как основного механизма разви-
тия психозов: «Суть психозов в ав-
томатизме, процесс мышления
вторичен».

Происходит формирование но-
вой личности (расщепление «я»
по G.Clerambault). Возникновение
бреда обусловлено реакцией ин-
теллекта и аффективности на фе-
номены психического автоматиз-

ма. Бред является вторичной кон-
струкцией и формирует новую
(«вторую») личность, отвергаю-
щую первое «я». Содержание бре-
да может изменяться в соответ-
ствии с преморбидной лич-
ностью. Тематика бреда может
определяться как положитель-
ным, так и отрицательным вос-
приятием галлюцинаторных пе-
реживаний. Главным образом

психический автоматизм вызыва-
ет враждебную оценку больного
(оскорбительность, бестактность,
противоположность в оценках,
звучащих в чуждых мыслях или
голосах).

Подведем некоторые итоги. Ка-
ковы, на наш взгляд, общее и раз-
личия в подходах к изучаемой
здесь проблеме у русского и
французского исследователей,
каково сходство во взглядах на
синдром его авторов – В.Кандин-
ского и Г.Клерамбо? О различиях
поговорим чуть позже. 

Итак, это прежде всего практиче-
ская идентичность описанных ав-
торами психопатологических фе-
номенов (насильственность, вкла-
дывание мысли, открытость, эхо
мысли, наплывы и т.д.). Безусловно,
«псевдогаллюцинации» Кандин-
ского (сенсорные, двигательные,
вербальные) очень близки по сути
«автоматизмам» Клерамбо.

Синдром возникает при различ-
ной психической патологии
(идеофрении – по Кандинскому,
хронических галлюцинаторных
психозах – по Клерамбо).

Рассмотрим теперь, каковы же
различия во взглядах на синдром
его авторов – В.Кандинского и
Г.Клерамбо.

Итак, у Кандинского:
• акцент на детальном описа-

нии феномена и возможных ме-
ханизмов возникновения псев-
догаллюцинаций;

• описание пациентов дано пре-
имущественно в статике, име-
ется самоописание;

1«Вопрос Гертруды» – рискну внести этот термин в дидактических целях. Королева спрашивает Гамлета: «Нет, что с тобой? Ты смотришь 
в пустоту. Толкуешь громко с воздухом бесплотным... Чем полон взор твой?» Гертруда не видит Призрака.

Таблица 2. Псевдогаллюцинаторный синдром Кандинского

Псевдогаллюцинации слуха, зрения, общего чувства, вкуса и обоняния

Навязанность, сделанность, принужденность явлений

Симптом «открытости мысли» («наподобие стыдливой девицы, оказавшейся нагой на балу»)

Симптом «эхо мысли» (повторяющей, уведомляющей, предвосхищающей)

«Псевдогаллюцинаторные псевдовоспоминания» (внезапное возникновение, аффективно окрашенное, возникший псевдогаллюцинаторный образ, принимается 
за факт, имевший место в прошлом больного)

Речедвигательные псевдогаллюцинации (позже описанные Seglas)

• «внутреннее говорение» (больному кажется, что он говорит, чего не происходит на самом деле)

• «действительное говорение» (речевые высказывания происходят, но помимо воли больного, носят насильственный характер, выбалтывается то, что должно быть скрыто).
Воля больных оказывается «бессильной задержать внезапно получивший автономию язык»

• «псевдогаллюцинирование сплошным потоком», наплыв, носящий онейроидный (онирический) характер, сказочность и драматичность сюжета 
с активным участием больного

Рис. 2. Г.Г. де Клерамбо (1872–1934).

Рис. 1. В.Х.Кандинский (1849–1889).

Начало на стр. 7
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Из первых уст

• контингент пациентов – в ос-
новном стационарные больные,
страдающие давно;

• язык не всегда легок для вос-
приятия.

У Клерамбо:
• акцент на формировании кон-

цепции динамики автоматиз-
мов (при подробном описании),
их роли в возникновении психо-
за (бред формируется вслед за
психическими галлюцинациями
и как реакция на автоматиз-
мы);

• клинические случаи даны в ди-
намике, можно наблюдать раз-
витие синдрома, автор целена-
правленно отслеживал судьбы
больных;

• при этом большинство боль-
ных – первичные, острые,
осмотрены в судебной амбула-
тории;

• взгляд на синдром шире: от
простых навязчивостей до хро-
нического галлюцинаторного
психоза;

• язык ярок, образен, легко досту-
пен для понимания.
В заключение два замечания об-

щего характера.
Изучая историю вопроса, я обра-

тил внимание на то, что многие
неточности и недопонимания воз-
никают из-за нежелания углубить-

ся в суть вопроса и даже, возмож-
но, незнания языков. Так, сам Кан-
динский, подробно цитируя Bail-
larger, называет его «Бэлларже»,
Клерамбо, судя по всему, ничего не
знал о работах Кандинского, К.Яс-
перс, излагая работы немецких ав-
торов и восторгаясь Кандинским,
совершенно игнорирует француз-
ские публикации. С.В.Курашов
(1953 г.) именует французского
психиатра «Кларамбо», а C.Kouper-
nik (1996 г.), прекрасно знавший
русский язык, уверенно заявлял,
что работа В.Х.Кандинского 1885 г.
написана по-французски, чего не
было. Не говоря уже об американ-
цах, которые, к примеру, в руко-
водстве Saddock и Kaplan (2000 г.)
«Comprehensive Textbook of Psychi-
atry» 7 edt (11, p. 1252) называют
Клерамбо неврологом, «который в
1942 году описал...», притом что
Клерамбо умер в 1934 г.

По-видимому, надо чаще встре-
чаться, интенсивнее обменивать-
ся информацией, больше знать о
различии во взглядах и о нашем
сходстве.

Меня поразило мистическое
сходство в трагических судьбах и
деталях кончин обоих великих
психиатров – русского и фран-
цузского. Оба они покончили с
собой, оба, как истинные ученые,
старались сохранить, запечатлеть
бесстрастно сам процесс расста-
вания с жизнью, и обоим не хва-
тало света в эти моменты. В.Х.Кан-
динский принял смертельную до-
зу опия, подробно записывал
свои ощущения. Последними его
словами были: «Я ничего не вижу!
Больше света! Света!..». G.G.Cle-
rambault, плохо видевший и впав-
ший в депрессию после неудач-
ной операции по поводу катарак-
ты, также нуждался в свете. Пре-
красный фотограф, автор более
30 тыс. сохранившихся в музеях
снимков (вот некоторые из них –
рис. 5), талантливый художник
(его полотна висят во многих
картинных галереях Франции),
известный модельер, блестяще
образованный аристократ (пря-
мой потомок философа Рене Де-
карта), свободно владевший пя-
тью языками, однажды утром сел
перед зеркалом, настроил свой
фотоаппарат, взял в руки свой
старый «Люггер» (напомним, что
он работал экспертом в полицей-
ском управлении Парижа) и од-
новременно нажал на оба спуска...

Псевдогаллюцинации и психи-
ческий автоматизм. Этой пробле-
ме более ста лет, а споры все не
умолкают. Мы попытались в крат-
ком концентрированном виде по
возможности дать объективную
картину истории вопроса. Есть ли
свет в конце тоннеля? В 2009 г. в
газете «Le Monde» со ссылкой на
электронную версию статьи в
журнале «Schizophrenia bulletin»
была напечатана заметка «Откуда
приходят слуховые галлюцина-
ции?» Ее авторы – французский
коллектив под руководством д-ра
Arnaud Cachia, в 2011 г. появилась
и печатная версия статьи. В рабо-
тах дана попытка с помощью
морфометрического исследова-

ния мозга больных шизофренией
отдифференцировать галлюци-
нации внешние от галлюцинаций
внутренних, или псевдогаллюци-
наций (рис. 6).

Были обнаружены отклонения в
объеме белого вещества и лока-
лизации борозд в височно-темен-
ной области правого полушария.

Надо ли говорить, что эти фран-
цузские работы были отрефери-
рованы в том же 2009 г. в нашем
российском журнале «Психиат-
рия и психофармакотерапия».

Синдром психического автома-
тизма Кандинского–Клерамбо
как клиническая реальность су-
ществует уже много десятилетий.
Он был выделен и подробно опи-
сан двумя неутомимыми исследо-
вателями – русским и французом.
Синдром не укладывается в рамки
современных статистических
классификаций. По-видимому, их
авторы еще не доросли до его
осознания.

Таблица 3. Минимальные психические феномены (начальные признаки
психоза) по G.G.Clerambault

Синдром малого автоматизма – синдром инертности (безучастная)

•освобождение абстракций – мысль недифференцированна

•насильственное разматывание воспоминаний («мне показывают...»)

•ментизм – вереница мыслей

•вкладывание мыслей

•обрывы мыслей

•апрозекция (невозможность сосредоточиться, «не могу определить свою мысль
среди подсказанных»)

•перетекание мыслей, ее беглость («не успеваю уследить»)

•парамнезии, чужеродность людей, вещей («меня принуждают узнавать людей»)

•вербальные феномены (игры) – несуразные выражения

Таблица 4. Идеовербальные феномены по G.G.Clerambault (часть «большого
психического автоматизма»)

1. Захват мысли – идеаторные автоматизмы

•вкладывание чужих мыслей

•фиксированные мысли («помещают в голову и заставляют думать»)

•опережающие, забегающие вперед мысли («они знают, что я буду делать»)

•случайные мысли («заставляют читать между строк глупости»)

2. Эхо мысли (обычно возникают на нейтральном или эйфорическом фоне)

•эхо обращения, констатации («соседи все видят и все повторяют»)

•эхо с комментариями («они говорили, что он идет»)

•эхо возникающей мысли (намерения)

•эхо преждевременное («они повторяют мои мысли до меня»)

Рис. 6. Дифференциальная диагностика истинных и псевдогаллюцинаций
(слуховых) у больных шизофренией с помощью морфометрии мозга 

(A.Cachia, 2011). Внешние галлюцинации: смещение борозды назад – фиолетовый
цвет; псевдогаллюцинации: смещение борозды вперед – голубой цвет.

Рис. 5. Страница каталога-альбома фотографий G.G. de Clerambault.

Рис. 3. Псевдогаллюцинации 
в собственном смысле слова.
Первый способ по
В.Х.Кандинскому.

Примечание. А – сознание; 
С – двигательный центр речи;
а – центр, ответственный за

формирование абстрактных
несознательных образов; b – центр
апперцепции; S – подкорковый
чувствительный центр, или центр
восприятия.

Рис. 4. Псевдогаллюцинации 
в собственном смысле слова.
Второй способ по В.Х.Кандинскому
(на него ссылается K.Jaspers).

Примечание. А – сознание; С –
двигательный центр речи; а – центр,
ответственный за формирование
абстрактных несознательных
образов; b – центр апперцепции; 
S – подкорковый чувствительный
центр, или центр восприятия.
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дружбы народов

На современном этапе развития
психиатрии фокус внимания ис-
следователей все чаще смещается
от диагностики и лечения к опре-
делению и оценке факторов риска
развития психического заболева-
ния, предотвращения его манифе-
стации и стратегий избегания его
повторных экзацербаций. В этом
контексте малозаметные (непси-

хотические) аномалии субъектив-
ного восприятия, такие как нару-
шения аффекта, перцепции, теле-
сного опыта, когниции, волевой
сферы и активности, оцениваются
в качестве потенциальных пред-
вестников шизофрении, а особые
совокупности таких аномалий
(базисные симптомы риска) объ-
единяются с целью облегчения
раннего распознавания болезни.

Для диагностики базисных
симптомов риска разработаны
шкалы для взрослых и детей
(Schizophrenia Proneness Instru-

ment, Adult version – SPI-A и Child
and Youth version – SPI-CY).

German Research Network on
Schizophrenia для выявления
«ранних состояний риска по раз-
витию первого эпизода психоза
(ПЭП) и шизофрении» предложе-
на постадийная модель клиниче-
ского риска, которая предполага-
ет синдромальную последова-
тельность развития ПЭП и шизо-
френии от неспецифических
продромальных симптомов к
предиктивным базисным симпто-
мам, затем через стадии невыра-
женных позитивных симптомов
и кратких ограниченных не-
устойчивых психотических
симптомов к «цветущим» (full-
blown) психотическим симпто-
мам (см. таблицу).

Суть проблемы

Диагностика латентного течения 
и первого эпизода шизофрении

Продромальные и
клинические стадии

Критерии базисных симптомов Дополнительные симптомы Методы коррекции

Ранние состояния риска по
развитию психоза

COPER: минимум одно из 10 когнитивно-перцептивных нарушений
несколько раз в неделю в течение последних 3 мес: 
• перекрывание мыслей 
• персеверации мыслей 
• скачка мыслей 
• шперрунги (остановки мыслей) 
• нарушение рецептивной речи 
• снижение способности различать мысли и ощущения, фантазии и

настоящие воспоминания 
• нестойкие идеи отношения 
• дереализация 
• нарушение зрительного восприятия (кроме гиперчувствительности 

к свету и нечеткого зрения) 
• нарушение восприятия звуков (кроме гиперчувствительности 

к звукам/шумам)

Функциональное состояние – критерии
биологических признаков: снижение
общего балла по шкале Global Assessment
of Functioning минимум на 30 пунктов 
в течение минимум 1 мес в течение
последнего года + диагноз «шизофрения»
или «расстройство шизофренического
спектра» у родственников 1-й степени
родства

Акцент на
психологической/
психотерапевтической
профилактике

Поздние состояния риска по
развитию психоза

Присутствие одного или более невыраженного позитивного симптома
несколько раз в неделю более 1 нед: 
• необычное содержание мыслей/бредовые идеи 
• подозрительность/идеи преследования 
• идеи величия 
• аномалии восприятия/галлюцинации 
• дезорганизация общения 
• странное поведение или внешний вид 

Присутствие одного или более 
из следующих кратковременных
ограниченных неустойчивых
психотических симптомов (КОНПС),
редуцирующихся самостоятельно 
в течение 7 дней: 
• галлюцинации 
• бред 
• формальные расстройства мышления 

Психофармакологическая
профилактика
атипичными
антипсихотиками

ПЭП – состояние риска
развития шизофрении

Наличие на фоне продуктивной симптоматики первого психотического
эпизода аномалий субъективного восприятия, особенно
растерянность/замешательство и расстройство самосознания «я»

Переходные критерии: присутствие
одного или более психотических
симптомов в течение более чем 1 нед

Антипсихотическая
терапия препаратами 
с антинегативным
эффектом

О.Ф.Ерышев, Л.А.Дубинина
Санкт-Петербургский научно-
исследовательский психоневро-

логический институт 
им. В.М.Бехтерева

Никотиновая зависимость (НЗ)
является одной из самых острых
проблем современного общества.
Сохраняется тенденция к росту
распространенности курения в
России. По последним данным
Всемирной организации здраво-
охранения, в России регулярно
курят 75% мужчин и 21% женщин,
пик курения среди россиян при-
ходится на 20–29 лет, а среди уча-
щихся высших учебных заведе-
ний курят 75% юношей и 64% де-
вушек. Содержащийся в табаке
никотин вызывает развитие стой-
кой приверженности курению.

НЗ – хроническое состояние,
аналогичное другим видам зави-
симости от каких-либо веществ,
требующее повторных вмеша-
тельств для достижения и поддер-
жания стойкого отказа от куре-

ния. Курильщиков отличает опре-
деленный комплекс личностных
особенностей: большая импуль-
сивность поведения, выраженная
тревожность и склонность к алко-
голизации.

По данным В.К.Смирнова и со-
авт., у 70% людей, страдающих НЗ,
наблюдаются пограничные аф-
фективные и неврозоподобные
расстройства. Изучение клинико-
психопатологических аспектов
НЗ В.К.Смирновым позволило вы-
делить разные формы заболева-
ния (идеаторная, психосоматиче-
ская, диссоциированная).

Согласно отечественным и за-
рубежным исследователям часто-
та возобновления курения в про-
цессе терапии достигает 30–40%;
в первые 3 мес после окончания
лечения – от 50 до 60%, после 

6 мес не курят 18% пациентов, че-
рез год число рецидивов наблю-
дается у 87% лечившихся от НЗ.
Скорость и степень формирова-
ния НЗ определяются комплек-
сом факторов: молекулярно-гене-
тических, нейрохимических, фи-
зиологических, психологиче-
ских, мотивационных.

Первичными мишенями воз-
действия никотина являются ни-
котиновые рецепторы (НР), рас-
положенные как в центральной,
так и периферической нервной
системе. Никотин действует как
полный агонист никотиновых
ацетилхолиновых рецепторов в
центральной нервной системе,
активирует дофаминергические
пути в мезолимбической системе
головного мозга. Дофамин, выде-
ление которого стимулируется
никотином, является «нейроме-
диатором удовольствия», а его вы-
деление определяет чувство удов-
летворения от курения.

Использование при лечении НЗ
веществ, действующих на HP, при-
знано патогенетически обосно-
ванным и является приоритет-
ным направлением фармакотера-
пии НЗ. Доказанной эффектив-
ностью в отношении НЗ обла-

Суть проблемы

Современные медикаментозные
методы лечения никотиновой
зависимости
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дают никотинзаместительная те-
рапия (НЗТ), бупропион и варе-
никлин. НЗТ состоит из 2 этапов:
на первом этапе проводится по-
стоянная (базовая) терапия нико-
тинзаместительными препарата-
ми в течение 1–2 нед. Цель тера-
пии на первом этапе – создать по-
стоянную концентрацию нико-
тина в крови, препятствующую
развитию синдрома отмены. На
втором этапе лечения проводит-

ся постепенное снижение дозы
никотина до полной отмены НЗТ.
Общая продолжительность лече-
ния составляет 3–6 мес, сниже-
ние дозы препарата до полной
его отмены проводят в течение
2–3 мес. 

Существует несколько лекарст-
венных форм препаратов для
НЗТ: жевательная резинка, суб-
лингвальные таблетки, раствор
для ингаляций, трансдермальная
терапевтическая система с нико-
тином, обеспечивающая посте-
пенное высвобождение и поступ-
ление никотина в кровь. С 2006 г.
в клинической практике для лече-
ния НЗ используется варениклин.
Обладая большим сродством к
рецепторам по сравнению с ни-
котином, варениклин препят-
ствует соединению никотина с
рецепторами, проявляя таким об-
разом свойства антагониста. Од-
нако имеются сообщения о том,
что лечение варениклином НЗ у
пациентов с психиатрическими
заболеваниями может приводить
к обострению психотических
симптомов. Бупропион относит-
ся к средствам специфической те-

рапии, имеет достоверно под-
твержденную клиническую эф-
фективность, входит в 1-ю линию
терапии НЗ. Препарат является
моноциклическим антидепрес-
сантом, относится к группе селек-

тивных ингибиторов обратного
захвата норадреналина и дофа-
мина, а также является антагони-
стом никотиновых ацетилхоли-
новых рецепторов.

Эффективность ряда препара-
тов, применяемых для лечения
НЗ, еще недостаточно исследова-
на, исходя из требований доказа-
тельной медицины, поэтому они
не входят в международные стан-
дарты терапии НЗ. Нортриптили-
на гидрохлорид представляет со-
бой трициклический антидепрес-
сант. Он повышает уровень 
норадреналина и обладает неко-
торой серотонинергической ак-
тивностью.

Одним из разрабатываемых
перспективных подходов к тера-
пии НЗ представляется вакцини-
рование против никотина. Меха-
низм действия антиникотино-
вой вакцины заключается в выра-
ботке специфических антител,
при взаимодействии с никоти-
ном создающих иммунные ком-
плексы, препятствующие его
проникновению в головной
мозг, что приводит к снижению
аддиктивного потенциала нико-
тина. Несмотря на определенные
достижения в лечении НЗ, в це-
лом приходится констатировать
низкую эффективность лечения
НЗ и актуальность проблемы те-
рапевтической резистентности.
По результатам глобального
опроса взрослого населения
Российской Федерации о по-
треблении табака эффектив-
ность лечения НЗ, т.е. прекраще-
ние курения длительностью не
менее полугода после окончания
терапии, составила 11,2%.

С целью улучшения становле-
ния и стабилизации ремиссии у
больных НЗ перспективным
представляется использование
отечественного препарата Афо-
базол, особенно у пациентов с
тревожными чертами личности в
периоды эмоциональных нагру-
зок, стрессовых ситуаций, рас-
стройств адаптации. Афобазол
разработан в ГУ НИИ фармаколо-
гии им. В.В.Закусова РАМН на ос-
нове фармакогенетической кон-
цепции анксиолитического эф-
фекта, направленной на поиск се-
лективных анксиолитиков, ли-
шенных побочных эффектов, ха-
рактерных для бензодиазепинов.

Афобазол не является агони-
стом бензодиазепиновых рецеп-

торов. Препарат восстанавливает
сниженную аффинность ГАМК-
бензодиазепинового рецептор-
ного комплекса (наблюдающую-
ся в том числе при стрессе). Ре-
зультаты рандомизированных

сравнительных клинических ис-
следований эффективности Афо-
базола в качестве анксиолитиче-
ского средства у больных с тре-
вожными и невротическими рас-
стройствами и расстройствами
адаптации показали, что по эф-
фективности действия он сопо-
ставим с диазепамом и оксазепа-
мом, однако при этом не вызыва-
ет миорелаксации и дневной сон-
ливости. Кроме того, при приме-
нении Афобазола не формиру-
ется лекарственная зависимость
и не развивается синдром отме-
ны. Показана эффективность
Афобазола при применении в со-
ставе комплексной терапии алко-
гольного абстинентного синдро-
ма, при достижении и стабилиза-
ции ремиссии при опиоидной
наркомании.

Исходя из общей концепции хи-
мической зависимости, сходства
механизмов формирования НЗ с
механизмами, лежащими в основе
формирования зависимости к
другим психоактивным веще-
ствам, таким как опиаты, психо-
стимуляторы и др., Афобазол яв-
ляется перспективным препара-
том для лечения тревожных рас-
стройств в рамках абстинентных
и постабстинентных нарушений
при НЗ, он одобрен для примене-
ния с целью облегчения синдрома
«отмены» при отказе от курения.
При лечении НЗ значимой являет-
ся потенциальная способность
Афобазола уменьшать вредные
последствия курения – в экспери-
ментальных исследованиях пока-
заны его антимутагенные и анти-
генотоксические свойства. 

Афобазол может быть также вос-
требован в случаях отсутствия го-
товности больных НЗ полностью
отказаться от курения, но позитив-
но откликающихся в мотивацион-
ной работе на предложения стра-
тегии минимизации вреда.

Таким образом, несмотря на ак-
тивную разработку различных те-
рапевтических подходов, пробле-

ма курения табака и лечения НЗ
далека от решения. В настоящее
время в данной области проводит-
ся большое количество экспери-
ментальных и клинических иссле-
дований. Накапливается все боль-
ше данных, указывающих на не-
обходимость комплексного сис-
тематизированного подхода к 
изучению проблемы курения с
учетом многочисленных клиниче-
ских и биологических аспектов.

З.Фрейд с сигарой Английский король Эдуард VII

Молодой Винсент Ван Гог

В.Ван Гог. «Курильщик»
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П.О.Бомов
ГБОУ ВПО Оренбургская госу-

дарственная медицинская ака-
демия Минздравсоцразвития РФ

Депрессия – одна из наиболее
часто встречающихся форм пси-
хической патологии, и к 2020 г.
будет второй по счету причиной
наибольшего количества лет не-
трудоспособности. Распростра-
ненность депрессивных рас-
стройств в общей популяции по
оценкам различных авторов со-

ставляет от 2 до 11%, а одним из
наиболее тяжелых последствий
депрессии является суицид, кото-
рый совершают до 15% больных.
Особая важность для здравоохра-
нения состоит в том, что в бли-
жайшие годы распространен-
ность депрессии будет увеличи-
ваться в результате влияния демо-
графических факторов (увеличе-
ние ожидаемой продолжительно-
сти жизни, снижение уровня
смертности у больных с хрониче-
скими соматическими заболева-
ниями, часто коморбидными де-
прессии), ятрогенных влияний
(широкое распространение ис-
пользования лекарственных

средств), влияния социальных из-
менений (уменьшение поддерж-
ки семьи, фактор одиночества),
повышения уровня стрессовых
нагрузок.

Средний возраст начала заболе-
вания от 20 до 30 лет, однако рас-
пространенность депрессий не за-
висит от возраста, в населении
старших возрастных групп со-
ставляет, по данным разных иссле-
дователей, от 9 до 30%. При этом
важно, что легкие и умеренно вы-
раженные депрессивные рас-
стройства имеют место почти в 10
раз чаще, чем тяжелые депрессив-
ные состояния, требующие ста-
ционарного лечения в гериатри-
ческих отделениях психиатриче-
ских больниц. Поздний возраст
рассматривается как пиковый в
отношении частоты депрессив-
ных расстройств у пациентов об-
щесоматической практики. Этот
показатель колеблется у разных
авторов от 15 до 75%, свидетель-
ствуя о значительном накоплении
депрессий позднего возраста сре-
ди пациентов врачей общей прак-
тики. Зачастую избегание пожи-
лыми пациентами посещения пси-
хиатра возникает из-за взглядов
самих медицинских работников,

которые привычно относят пси-
хические симптомы к проявле-
ниям либо необратимых возраст-
ных изменений, либо соматиче-
ских заболеваний. Нераспознан-
ные при этом нетяжелые формы
депрессий позднего возраста яв-
ляются наиболее курабельными и
прогностически благоприятными.
Негативные последствия недовы-
явления депрессивных рас-
стройств у пожилых сводятся к
следующему: повышенный риск
суицида, утяжеление проявлений
депрессии, хронификация состоя-
ния, возрастание потребности в
продолжительном стационарном
лечении, ухудшение качества жиз-

ни самих пациентов и лиц из их
ближайшего окружения, сниже-
ние возможностей социальной
адаптации в повседневной жизни,
негативное влияние сниженного
настроения на течение соматиче-
ских заболеваний.

В последние годы широкое рас-
пространение получили антиде-
прессанты с серотонинергиче-
ским действием – селективные
ингибиторы обратного захвата
серотонина (СИОЗС), которые
обладают выраженным антиде-
прессивным действием и значи-
тельно лучше переносятся боль-
ными. В литературе приводится
немало данных, подтверждающих
высокую эффективность «класси-
ческого» СИОЗС – флувоксамина
(Феварина), производитель ком-
пания «Эбботт Продактс», при
лечении депрессивных состоя-
ний различной степени. Действие
препарата характеризуется мини-
мальным влиянием на норадре-
нергическую передачу, Феварин
обладает слабой способностью
связываться с a- и b-адренорецеп-
торами, гистаминовыми, m-холи-
норецепторами, допаминовыми и
серотониновыми рецепторами.
Накоплено немало данных, под-
тверждающих эффективность и
хорошую переносимость Февари-
на при депрессивных состояниях
различного генеза и различной
степени тяжести.

Целью настоящего исследова-
ния явилось изучение эффектив-
ности и переносимости препара-
та Феварин в лечении депрессив-
ных расстройств у больных позд-
него возраста.

В открытое исследование были
включены больные с депрессив-
ными расстройствами различной
этиологии: депрессивный эпизод
(F32.1), рекуррентное депрессив-
ное расстройство (F33), биполяр-
ное аффективное расстройство
(F31). Из исследования исключа-
лись больные с острыми и хрони-
ческими заболеваниями в стадии
обострения, с грубым поражени-
ем центральной нервной систе-
мы, с различными видами зависи-
мости от психоактивных веществ,
с длительностью депрессивного
эпизода более 12 мес.

Феварин применяли в качестве
единственного антидепрессив-
ного препарата, по дополни-
тельным показаниям назнача-
лись препараты других фарма-
кологических групп – антипси-
хотические препараты, транкви-
лизаторы. Препарат назначали в
начальной дозе 100 мг на ночь
однократно, при необходимо-
сти дозировку постепенно повы-
шали до достижения отчетливо-
го терапевтического эффекта
(максимальная доза 300 мг/сут).
Длительность наблюдения со-
ставила 6 нед.

Для оценки состояния больных
использовали клинико-психопа-
тологический метод, шкалу де-
прессии Гамильтона (HDRS), шка-
лу общего клинического впечат-
ления (CGI), шкалу нежелатель-
ных побочных явлений (UKU).
Состояние больных оценивали
до начала терапии, на 3 и 7-й дни
и затем еженедельно. Эффект те-
рапии считали хорошим, если
наблюдалось отчетливое клини-
ческое улучшение состояния
больного и суммарный балл по
шкале HDRS снижался на 50% и
более по сравнению с исходным
уровнем. Для статистической об-
работки данных использовали
программу Statistica 6.0 с исполь-
зованием критерия Вилкоксона.
В исследование вошли 23 боль-
ных в возрасте от 48 до 63 лет
(средний возраст 55±7,2 года) с

Депрессии позднего возраста:
психопатология и подходы 
к фармакотерапии

В.М.Максимов. «Все в прошлом», 1889 г.

В.М.Максимов. «Старик-крестьянин»
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началом депрессивных рас-
стройств после 45 лет.

Депрессивные расстройства по
своей клинической картине были
неоднородными. Преобладали па-
циенты с тревожным типом аф-
фекта (16 больных), также были
выделены больные с тоскливой
симптоматикой (5 пациентов) и
апатоадинамической (2 пациен-
та). При тревожной депрессии
больные испытывали чувство
«внутреннего беспокойства»,
дрожь в теле, нарушался аппетит,
возникали мысли о нежелании
жить, нередко возникали ипо-
хондрические расстройства. 
У 4 больных явления тревоги до-
стигали степени ажитации с мучи-
тельными предчувствиями надви-
гающегося несчастья, выражен-
ным двигательным возбуждением.

По мере усиления тревоги у этих
больных объективно нейтраль-
ные события приобретали в со-
знании значимость надвигающей-
ся неотвратимой катастрофы, со-
провождались чувством безысход-
ности, неспособности найти по-
зитивный выход из ситуации. При
тоскливой депрессии вместе с ги-
потимией, мыслительной и двига-
тельной заторможенностью у
больных отмечалось чувство
«предсердечной» тоски, безысход-
ности, сопровождавшееся непри-
ятными физическими ощущения-
ми в области сердца, происходя-
щее вокруг пациент оценивал пес-
симистически. У пациентов с апа-
тоадинамическим вариантом де-
прессии на первый план выходи-
ли вялость, безразличие к окруже-
нию, значительное затруднение в

выполнении физических нагру-
зок. Все пациенты отмечали выра-
женную бессонницу.

При оценке состояния по шкале
CGI-S тяжесть депрессии при
включении в исследование соста-
вила 4 балла (умеренная выра-
женность симптоматики) у 18
больных, у остальных 5 больных
тяжесть состояния соответство-
вала 3 баллам (легкая выражен-
ность). К концу 6-й недели тера-
пии число респондеров (больных
с 50% и более редукцией суммар-
ного балла по шкале HDRS) соста-
вило 21 пациент (91,3%, p≤0,05).
Были выявлены различия в струк-
туре антидепрессивного дей-
ствия препарата. В течение пер-
вых 3 нед отмечали редукцию
тревоги и нормализацию сна,
только лишь 3 пациентам в 1-ю
неделю терапии понадобилось
назначение феназепама в дозе 
1 мг на ночь и наращивание дозы
Феварина до 200 мг в сутки с даль-
нейшей отменой транквилизато-
ра. Клинически это проявлялось в
выраженном снижении тревоги в
течение дня, относительной ста-
билизации соматовегетативных
и суточных колебаний, подъеме
настроения с улучшением гедо-
нистической составляющей вос-
приятия событий. Все пациенты
отмечали улучшение функции
сна с быстрым засыпанием, еди-
ничными непродолжительными
просыпаниями среди ночи, а так-
же субъективную удовлетворен-
ность качеством сна.

Собственно антидепрессивный
эффект развивался на 4-й неделе
лечения, причем у больных из

группы с тревожной симптомати-
кой эффективность была выше, а у
больных с апатоадинамической
структурой депрессии – наимень-
шая. К 5-й неделе терапии по шка-
ле CGI было зафиксировано
«значительное улучшение состоя-
ния» (p≤0,05). В это же время про-
явился мягкий стимулирующий
эффект Феварина: больные воз-
вращались к прежним занятиям,
становились более коммуника-
бельными, происходило оживле-
ние мимики и моторики. Из неже-
лательных явлений чаще всего бы-
ли отмечены головная боль 
(5 больных), тошнота (4 пациен-
та), сонливость в дневное время 
(8 больных).

Таким образом, результаты
проведенного исследования сви-
детельствуют о том, что препа-
рат флувоксамин (Феварин) яв-
ляется довольно эффективным и
безопасным антидепрессантом в
терапии поздневозрастных де-
прессий, включая больных с со-
путствующей соматической па-
тологией. Этот препарат оказал-
ся эффективным при различных
депрессиях: тревожной, тоскли-
вой и апатоадинамической. По-
казанная высокая эффектив-
ность, быстрое наступление те-
рапевтического эффекта, широ-
кий спектр антидепрессивной
активности, значительный раз-
мах терапевтического окна, от-
сутствие значимых побочных
эффектов позволяют рассматри-
вать Феварин в качестве эффек-
тивного антидепрессанта для
лечения депрессий позднего
возраста в виде монотерапии.

Музыкальный коллектив «Бурановские бабушки»
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2Первый МГМУ им. И.М.Сеченова

Впервые с 19 по 24 февраля
2012 г. в Венеции (Италия) прохо-
дила школа детской и подростко-
вой нейропсихофармакологии
(School of Child and Adolescent

Neuropsychopharmacology), кото-
рая была организована Европей-
ской коллегией нейропсихофар-
макологии (European College 
of Neuropsychopharmacology – 
ECNP). В числе других целей EC-
NP – поддержка инновационных
исследований в области нейро-
психофармакологии, поощрение
научной деятельности в странах
Европы, содействие профессио-
нальному образованию молодых
ученых. ECNP организует широ-
кий спектр мероприятий и про-
грамм по всей Европе: конгрессы,
образовательные семинары, шко-
лы молодых ученых.

В работе школы детской и под-
ростковой нейропсихофармако-
логии приняли участие более 40
психиатров из 28 стран Европы. 
В течение 6 дней ведущие специа-
листы делились своими научными
знаниями и клиническим опытом.
Насыщенная программа затраги-
вала широкий спектр проблем дет-
ской и подростковой психиатрии.

В первый день на открытии
школы с приветственным словом
к участникам обратился профес-
сор A.Zuddas (Италия). Он отме-
тил, что за последние несколько
лет психофармакологические
препараты все чаще используют-
ся для лечения детей и подро-
стков. Вместе с тем у некоторых
препаратов нет данных об эф-

фективности и безопасности у
детей и подростков, и зачастую
клинический опыт лечения
взрослых пациентов экстраполи-
руется на детско-подростковую
психиатрию. Детские и подро-
стковые психиатры, представ-

ляющие несколько стран Европы
(ECNP Child and Adolescent Psychi-
atry Advisory Scientific Group, Euro-
pean Child and Adolescent Psy-
chopharmacology Network –
ECAPN), начали сотрудничество в
проведении научных исследова-
ний и клинических испытаний
препаратов. Данная школа, по
мнению организаторов, будет
способствовать распростране-
нию передового опыта в области
клинической нейропсихофарма-
кологии, высокому уровню под-
готовки специалистов, а также
развитию научно-исследователь-
ской деятельности у себя в стра-
не, что в целом соответствует це-
лям и задачам ECNP.

Лекция профессора C.Arango
(Испания) была посвящена кли-
нической психофармакологии
антипсихотиков. Представлены
данные о возможности примене-
ния различных препаратов в дет-
ской практике в соответствии с
рекомендацией Европейского
медицинского агентства (EMA) и
подробная информация о каж-
дом препарате в соответствии с
рекомендацией Управления по
контролю пищевых продуктов и
лекарств в США (Food and Drug
Administration – FDA). В заключе-
ние C.Arango сказал, что суще-
ствует лишь небольшая разница

Совет молодых ученых
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эффективности лечения анти-
психотиками, за исключением
клозапина при резистентности, а
различия проявляются лишь в по-
бочных эффектах, которые раз-
виваются у детей и подростков
чаще, чем у взрослых.

Сообщение профессора E.Si-
monoff (Великобритания) затра-
гивало тему расстройств аутисти-
ческого спектра. Отмечено, что в
настоящее время нет фармаколо-
гических методов лечения аутиз-
ма. Отмечено, что аутизм часто со-
четается с эмоциональными нару-
шениями – тревожными рас-
стройствами, фобией, особенно
социальной, агорафобией, де-
прессией, дистимией; нарушения-
ми поведения – оппозиционным
поведением, синдромом дефици-
та внимания с гиперактивностью;
другими расстройствами – син-
дромом Жиля де ля Туретта, хро-
ническими тиками, энурезом, эн-
копрезом.  Тем не менее приведе-
ны данные об использовании рис-
перидона, арипипразола при раз-
дражительности, метилфенидата
и атомоксетина при синдроме де-
фицита внимания с гиперактив-
ностью, эсциталопрама, флуоксе-
тина, флувоксамина при обсессив-
но-компульсивном расстройстве.

Один из дней школы был посвя-
щен тревожно-депрессивным
расстройствам и методам их
лечения. I.Goodyer (Великобрита-
ния) коснулся вопросов моно-
аминовой теории развития де-
прессии, представил результаты
рандомизированных клиниче-
ских исследований эффективно-
сти препаратов при депрессии у
подростков.

В лекции G.Masi (Италия) были
освещены вопросы лечения тре-
вожных расстройств. Указано, что
распространенность тревожных
расстройств среди детей и подро-
стков составляет от 6 до 18%. От-
мечена высокая коморбидность
тревожных и депрессивных рас-
стройств, показаны результаты
нескольких исследований препа-
ратов при лечении тревожных
расстройств. Среди побочных эф-
фектов при лечении наиболее ча-
сто встречаются гиперкинезы у
детей, суицидальные мысли и по-
ведение, беспокойство, гипер-
активность, расторможенность,
редко маниакальные симптомы и
смешанные состояния. Распро-

страненность обсессивно-ком-
пульсивного расстройства у детей
и подростков составляет 1–2%,
пики развития заболевания при-
ходятся на подростковый возраст
и возраст около 21 года. Когни-
тивно-бихевиоральная терапия
является методом первого выбора
при лечении легкого обсессивно-

компульсивного расстройства, тя-
желое течение заболевания и от-
сутствие ответа на психотерапию
является показанием к назначе-
нию психофармакопрепаратов, в
частности, были приведены ре-
зультаты исследования POTS – Pe-
diatric OCD Treatment Study (JAMA,
2004), показавшего эффектив-
ность сертралина. При отсут-
ствии эффекта от лечения анти-
депрессантами возможно на-
значение нейролептиков, в част-
ности арипипразола. Частота па-
нического расстройства у детей и
подростков составляет около 1%,
однако панические атаки отме-
чаются у 4–6%. Наиболее распро-
страненными симптомами у де-
тей младшего возраста являются
внезапный страх, ажитация с кри-
ком, сердцебиение, одышка, по-
тливость, головокружение, сла-
бость, страх рвоты после еды,
страх перед сном. 

Лекция C.Moreno (Испания) ка-
салась аспектов лечения бипо-
лярного расстройства у детей и
подростков. У подростков депрес-
сивные симптомы отмечаются
чаще, чем маниакальные, дети ис-
пытывают трудности в выраже-
нии своих эмоций, и поэтому ди-
агностика эмоциональных нару-
шений складывается из наблюде-
ния за их поведением.

Лекции профессора A.Zuddas
(Италия) и D.Coghill (Великобри-
тания) были посвящены фарма-
котерапии синдрома дефицита
внимания с гиперактивностью.
Данное заболевание представляет
собой гетерогенное расстрой-
ство с такими симптомами, как
нарушение внимания, гипер-

активность, импульсивность, ча-
сто сочетается с оппозиционным
вызывающим расстройством, ти-
козными расстройствами, мотор-
ными нарушениями, тревожными
расстройствами и дислексией.

Сообщение P.Santosh (Велико-
британия) затрагивало тему пси-
хических расстройств при мета-
болических и органических забо-
леваниях. Отмечено, что психо-
тические состояния развиваются
с частотой примерно 1 на 10 тыс.
случаев при таких заболеваниях,
как порфирия, синдром Асперге-
ра, аутизм, синдром Дауна, син-
дром ломкой Х-хромосомы, син-
дром Жильбера, синдром Жиля де
ля Туретта, болезнь Гентингтона,
синдром Кляйнфельтера, син-
дром Марфана, фенилкетонурия,
альбинизм. Приведены клиниче-
ские проявления каждого заболе-
вания. Показано, что утяжеление
заболеваний, вызванных наруше-
нием метаболизма, может про-
исходить при назначении раз-
личных препаратов. Так, валь-
проаты блокируют цикл мочеви-

ны, имипрамин, мепробамат, ме-
типрилон ухудшают течение пор-
фирии, нейролептики вследствие
блокады D2-рецепторов – болез-
ни Вильсона–Коновалова.

J.Castro-Fornieles (Испания) под-
готовила сообщение о лечении
больных с расстройствами пище-
вого поведения. Цели лечения –
увеличение массы тела, нормали-
зация приема пищи и контроль
пищевого поведения, оценка и по-
мощь при психологических про-
блемах, лечение сопутствующих
заболеваний, в том числе психиче-
ских, повышение самооценки и
социальных навыков.

Вопросы суицидального пове-
дения и генетики были отражены
в лекциях G.Zalsman (Израиль) и
E.Taylor (Великобритания). На
школе с сообщениями также вы-
ступили M.Kolch (Германия),
A.Cipriani (Италия), M.Danckaerts

(Бельгия), J.Buitelaar (Нидерлан-
ды). Повышенный интерес участ-
ников вызвали дебаты между
E.Taylor и I.Goodyer на тему «Стоит
ли считать медикаментозное
лечение детей и подростков ме-
тодом первого выбора?»

В течение всех дней школы
проходили образовательные се-
минары, на которых обсужда-
лись актуальные вопросы, затро-
нутые в лекциях, рассматрива-
лись клинические случаи. Кроме
того, были представлены не-
сколько лекций, из которых мо-
лодые ученые смогли узнать, как
правильно делать презентации и
организовывать различные на-
учные мероприятия, проводить
исследования.

Опыт общения с психиатрами
из разных стран позволил сфор-
мировать представление о подхо-
дах к диагностике и лечению де-
тей и подростков с психическими
расстройствами с учетом нацио-
нальной специфики и разрешен-
ных к применению в каждой
стране психофармакопрепара-
тов. Школа прошла на высоком
организационном и научном
уровне, в дружелюбной атмосфе-
ре, и стала одним из значимых со-
бытий в области детской и подро-
стковой психиатрии за послед-
ние несколько лет.

Член правления и региональ-
ный представитель Всемирной
психиатрической ассоциации
по Восточно-Европейскому ре-
гиону профессор П.В.Морозов
был избран представителем EC-
NP в России. На встрече нацио-
нальных представителей из

стран Восточной Европы в фев-
рале 2012 г. в Софии (Болгария)
было подписано официальное
соглашение о проведении семи-
нара в России. Данное мероприя-
тие планируется в апреле 2013 г.
в Суздале перед традиционной
школой молодых ученых. При-
нять участие в работе семинара
смогут молодые специалисты со
всей России, отобранные сотруд-
никами ECNP на основании
представленных резюме. Семи-
нар пройдет на английском язы-
ке. В организационной подго-
товке семинара непосредствен-
ное участие примет Совет моло-
дых ученых Российского обще-
ства психиатров.
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Новости наших друзей

В.Э.Медведев
Российский университет 
дружбы народов, Москва

В настоящее время Вальдоксан
(агомелатин) зарегистрирован в
более чем 80 странах. В много-
численных неинтервенционных
исследованиях продолжается 
изучение эффективности и пере-
носимости Вальдоксана в еже-
дневной практике. В этих иссле-
дованиях принимают участие ре-
альные когорты амбулаторных
пациентов (не получавших ранее
терапию антидепрессантами, с
повторными и тяжелыми депрес-
сиями, после перевода с других
антидепрессантов).

В рамках 28-го Конгресса CINP
(3–7 июня 2012 г., Стокгольм,
Швеция) состоялся Сателлитный
симпозиум «Лечение депрессии:
агомелатин – знаменательный
метод терапии».

Во вступительном слове про-
фессора H.-J.Möller и G.Racagni
подчеркнули значимость цирка-
дианных ритмов для контроля
многих биологических, физиоло-
гических и поведенческих пара-
метров жизнедеятельности чело-
века. Данные исследований сви-
детельствуют в пользу того, что
нарушение функционирования
циркадианных систем может ле-
жать в основе патофизиологии
аффективных расстройств.

Профессор Goran Hajak более
подробно остановился на корре-
ляциях между нарушениями цир-
кадианных ритмов и тяжестью
симптомов депрессии. Согласно
представленным им данным уста-
новлены корреляции между нару-
шениями циркадианных ритмов
и тяжестью депрессивных рас-
стройств, указывающие на то, что
клинические проявления «ядер-
ных» симптомов депрессии обна-
руживают дисрегуляцию цирка-
дианных ритмов. Таким образом,
очевидной становится важность
хронобиологического подхода к
терапии депрессии. Наряду с уже
существующими стратегиями

(депривация сна, светотерапия,
социальные ритмы), по мнению
автора, разработка антидепрес-
сантов, направленных на цирка-
дианную систему, – наиболее
многообещающий подход к тера-
пии депрессий.

Вальдоксан – антидепрессант с
инновационным механизмом
действия, являющийся агонистом
МТ1/МТ2-мелатонинергических
рецепторов и антагонистом
5НТ2С-рецепторов, ресинхрони-
зирует нарушенные циркадиан-
ные ритмы у пациентов с депрес-
сией. В частности, агомелатин бы-
стро восстанавливает дневную ак-
тивность, качество сна и как кри-
тическую меру циркадианного
функционирования – циркадиан-
ный цикл «отдых–активность».
Выраженная антидепрессивная
эффективность агомелатина при
тяжелой депрессии по сравнению
с плацебо и другими антидепрес-
сантами указывает на то, что аго-
мелатин может удовлетворить су-
ществующие потребности при
лечении пациентов с депрессией
благодаря ресинхронизации на-
рушенных циркадианных ритмов.

Профессор Giorgio Racagni осве-
тил особенности биохимических
и клеточных процессов, включен-
ных в механизм действия Вальдок-
сана. Только Вальдоксан увеличи-
вает экспрессию полученного из
мозга нейротрофического факто-
ра, activity-regulated cytoskeleton-
associated белка (arc) в префрон-
тальной коре и гиппокампе, а так-
же увеличивает нейрогенез и вы-
живаемость нервных клеток. Ни
5НТ2С-антагонисты, ни мелатонин
сами по себе не вызывают таких
эффектов; это свидетельствует в
пользу того, что Вальдоксан ока-
зывает свое действие путем синер-
гического влияния на МТ1/МТ2- и
5НТ2С-рецепторы. Такой новый
фармакологический профиль
приводит к особой антидепрес-
сивной эффективности, выявляе-
мой у пациентов с депрессией.

Профессор Guy Goodwin при-
вел данные о значительной крат-
косрочной и долгосрочной анти-
депрессивной активности Валь-

доксана в плацебо-контролируе-
мых и сравнительных с другими
антидепрессантами исследова-
ниях. Так, в 8-недельном исследо-
вании Вальдоксан более значи-
тельно по сравнению с плаце-
бо снижал показатели шкалы 
HAM-D, начиная уже с 1-й недели
терапии; эта разница оставалась
статистически достоверной до 
8-й недели. В сравнительном ис-
следовании с сертралином на 2-й
неделе снижение баллов по шкале
HAM-D в группе получавших аго-
мелатин было достоверно более
выраженным (20% против 10,9%,
p=0,027). По сравнению с венла-
факсином агомелатин в большей
степени улучшал активность и
дневное функционирование уже
на 1-й неделе терапии.

В другом сравнительном иссле-
довании влияния Вальдоксана и
венлафаксина на ангедонию у па-
циентов с депрессией было обна-
ружено, что агомелатин оказыва-
ет более выраженный положи-
тельный эффект на ангедонию –
ключевой, по мнению некоторых
ученых, маркер чувствительности
к терапии при депрессии.

В экспериментальных исследо-
ваниях на здоровых добровольцах
агомелатин улучшал позитивную
аффективную память и снижал
распознавание грустного выраже-
ния лица – более селективный эф-
фект на обработку эмоциональ-
ной информации, чем у тради-
ционных антидепрессантов, таких
как циталопрам или ребоксетин.

Профессор Philip Gorwood пред-
ставил результаты некоторых про-
спективных исследований, среди
которых впервые с постсоветских
времен были освещены результа-
ты крупномасштабного (более 
6 тыс. пациентов) всероссийского
исследования ХРОНОС. По ре-
зультатам этого и других проспек-
тивных исследований (D-CHAN-
GE: более 2700 пациентов; VIVAL-
DI: более 3300 пациентов; VALID)
также установлено, что антиде-
прессивный эффект Вальдоксана
наступает быстро, приводя к ран-
нему улучшению функционально-
сти, работоспособности/активно-
сти, что согласуется с данными
контролируемых исследований. 

В исследовании D-CHANGE у де-
прессивных пациентов, не полу-
чавших ранее лечения по поводу
данного эпизода депрессии, либо

у пациентов, уже получавших ра-
нее терапию другим антидепрес-
сантом, раннее улучшение состоя-
ния  на 2-й неделе лечения, реги-
стрируемое и врачами, и пациен-
тами, оказалось наиболее предик-
тивным критерием терапевтиче-
ского ответа в дальнейшем. Тя-
жесть симптомов выраженно сни-
жалась после 2 нед терапии как во
всей популяции, так и в обеих суб-
популяциях, что свидетельствует в
пользу эффективности Вальдокса-
на как у нелеченых больных, так и
у получавших терапию пациентов.

Таким образом, данные, пред-
ставленные на симпозиуме, сви-
детельствуют в пользу того, что
Вальдоксан представляет собой
инновационный механизм лече-
ния депрессии, удовлетворяю-
щий требованиям пациентов. За-
ново «настраивая» биологиче-
ские ритмы, Вальдоксан обес-
печивает особую антидепрессив-
ную активность с целью избавле-
ния пациентов с депрессией от
болезни.

Все неинтервенционные иссле-
дования, проводимые в условиях
реальной ежедневной практики,
т.е. включающие гетерогенную
популяцию пациентов с тяжелой
депрессией и симптомами трево-
ги, подтвердили эффективность и
хорошую переносимость Валь-
доксана. Данные рандомизиро-
ванных и проспективных клини-
ческих исследований свидетель-
ствуют о том, что Вальдоксан яв-
ляется препаратом выбора для
большого спектра депрессивных
пациентов.

Вальдоксан – новое слово 
в лечении депрессии

Профессор Джоржио А.Ракани

Профессор Горан Хайак

Профессор Ги Гудвин



П.В.Морозов
Кафедра психиатрии ФУВ ГБОУ

ВПО РНИМУ им. Н.И.Пирогова

Учителей надо любить и ува-
жать. И чтить их память – это свя-
то. В №4, 2011 г. «Независимого
психиатрического журнала» Не-
зависимой психиатрической ас-
социации России – НПА (глав-
ный редактор – Ю.С.Савенко)
опубликовано пространное ин-
тервью профессора А.Г.Гофмана,
председателя Этического комите-
та НПА, профессору В.Г.Острогла-
зову, врачу-психиатру медицин-
ской службы Свято-Троицкой
Сергиевой лавры, Московской
Православной Духовной акаде-
мии и семинарии. Упоминаю об
этом, дабы подчеркнуть ожидае-
мого от участников особого уров-
ня этичности в освещении вопро-
сов психиатрической историо-
графии. В основу публикации лег-
ли воспоминания А.Г.Гофмана о
его учителе – Петре Михайловиче
Зиновьеве. Воспоминания подку-
пают неподдельной любовью и

уважением к П.М.Зиновьеву, ис-
кренним желанием представить
своего учителя с наилучшей сто-
роны, выделить его незаурядные
человеческие качества, подчерк-
нуть его интеллигентность, дели-
катность и скромность.

Много говорится в интервью о
незаурядных профессиональных
достоинствах П.М.Зиновьева как
точного диагноста, наблюдатель-
ного врача и пытливого исследо-
вателя.

П.М.Зиновьев характеризуется
авторами интервью как человек
«удивительной деликатности»,
«русский интеллигентный врач,
который всегда вежлив и всегда
соблюдает все приличия, приня-
тые в обществе». «Его порядоч-
ность и безупречная честность
были неотъемлемыми чертами

его личности. Он считался вопло-
щением совести и традиций рус-
ской психиатрии». «Он был неве-
роятно деликатным человеком».
«Он невероятно скромный, дели-
катный» и т.д. и т.п.

Далее интервьюер В.Г.Остро-
глазов говорит о парадоксе судь-
бы П.М.Зиновьева: «Она заключа-
ется в загадочном вычеркивании
его роли из истории отечествен-
ной психиатрии, благодаря ко-
торому его имя предано забве-
нию. Вытеснение памяти об уче-
ном… до сих пор выражено в
школе профессора Ганнушкина.
Даже на его кафедре в клинике
Корсакова он забыт…».

И правда, мало кто слышал о его
единственной монографии «Ду-
шевные болезни в картинах и об-
разах», в предисловии к которой
П.Б.Ганнушкин писал, что она «от-
носится к научно-популярной ли-

тературе, но все же имеет в виду
читателя по крайней мере со
средним образованием».

Заметим, что после смерти
П.Б.Ганнушкина, за более чем 40
лет «единственный самый близ-
кий соратник», «ведущий предста-
витель так называемой малой пси-
хиатрии» П.М.Зиновьев никак не
развил это самое учение, не создал
ничего значимого, хотя его дея-
тельность власти поощряли –
Петр Михайлович был награжден
орденом Ленина (случай редкий
среди психиатров) и медалями.

Так почему же имя П.М.Зиновь-
ева предано забвению? Попробу-
ем разобраться в этой загадке.

Как следует из текста интервью,
П.М.Зиновьев «три основные
формы шизофрении выделил
еще в 1927 г.» (примерно это же
внесено В.Г.Остроглазовым в био-
графию П.М.Зиновьева в Большой
Российской энциклопедии), «тог-
да еще не была введена классифи-
кация, которую потом разработал
А.В.Снежневский», т.е. лет через
30. П.М.Зиновьев, по утвержде-
нию авторов, «ввел понятие вяло-
текущей шизофрении».

Далее, по словам А.Г.Гофмана,
П.М.Зиновьев, говоря об извест-
ной книге П.Б.Ганнушкина, при-
знался ему в том, что «первую

часть, статику психопатий, писал
я, а вторую часть – Ганнушкин».

Далее косвенно ругают меня
(как главного редактора журнала
им. П.Б.Ганнушкина) за то, что не
уверовал, что не опубликовал
текст данного интервью, за мои
сомнения (хотя дело, как вы уви-
дите, совсем не в этом). Однако
читаем дальше: «Кто сомневается,
пусть прочтет “Статику” и “Дина-
мику” психопатий… В «Статике» –
узнаваемый, неповторимый стиль
Петра Михайловича Зиновьева,
совершенно не свойственный
профессору П.Б.Ганнушкину». 

Кто сомневается – пусть про-
чтет серию статей П.Б.Ганнушки-
на в журнале «Современная пси-
хиатрия» (1907–1917), создан-
ных задолго до знакомства с
П.М.Зиновьевым и положенных
практически полностью в основу
«Статики и динамики психопа-
тий». Некоторые из них правда
были написаны в соавторстве с
С.А.Сухановым, но никак не с 
Зиновьевым. В финальной «лег-

кой переработке» книги, возмож-
но, участвовал и Зиновьев, но
приписывать ему авторство, пусть
частичное, по меньшей мере яв-
ляется выдумкой.

С легкой тревогой читатель ожи-
дает очередных откровений – но-
вого авторства «корсаковского
психоза» или на худой конец

«псевдогаллюцинаций» Кандин-
ского. В свое время П.М.Зиновьев
писал и о Н.В.Гоголе. Сразу вспом-
нилось: Анна Андреевна: «Так, вер-
но, и “Юрий Милославский” ваше
сочинение?» Хлестаков: «Да, это
мое сочинение». Анна Андреевна:
«Я сейчас догадалась».

А.Г.Гофман утверждает, что на во-
прос, почему больным, которые
описаны в книге П.Б.Ганнушкина
как шизоидные психопаты, сейчас
ставят диагноз «шизофрения» (а в
монографии «психопатия»),
П.М.Зиновьев ответил: «Значит, та-
кое задание было от шефа». Более
40 лет «заданий от шефа» никто не
давал, так почему собственную
точку зрения не высказать?

Может, так проще – посетовать,
пожаловаться?

Но вернемся к тексту интервью.
Пренебрежительно пройдясь по
учебнику М.О.Гуревича, «неверо-
ятно деликатный» П.М.Зиновьев
переходит устами А.Г.Гофмана к
личностям известных психиат-
ров, своих старших коллег. И вы-
ясняется, что В.А.Гиляровский
«не очень здоровый человек»,
«подозрительный», замкнутый,
страдающий ритуалами. Пусть
так, у психиатров много чего
найти можно, но зачем об этом
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Вместо рецензии

Загадка Зиновьева и «дураки»
русской психиатрии

«…нет ничего более досадного для историографа 
или биографа, как носиться сломя голову, будто

верхом на необъезженном жеребце, по полям и лугам,
по холмам и оврагам, постоянно мечтая выехать на
проторенную дорогу и никогда на нее не попадая».

Э.Т.А.Гофман, Сказки

А.В.Снежневский, 1904–1987 гг.

А.Г.Гофман

Ю.С.Савенко

П.М.Зиновьев, 1882–1965 гг.

В.Г.Остроглазов



распространяться «абсолютно
порядочным» людям, насколько
это этично?

Далее выясняем, что и П.Б.Ган-
нушкин со слов «удивительно
благородного, интеллигентного»
П.М.Зиновьева «был не очень здо-
ровым человеком», «перед тем как
читать лекцию, ходил и какие-то
ритуальные делал движения, что-
то такое делал. То есть был чело-
век с какими-то обсессиями, и да-
же, может, с ритуалами». Этично,
не правда ли? Но мы еще к этому
вернемся. И тут уж совсем непоз-
волительным выглядит рассказ
порядочного, деликатного и ин-
теллигентного П.М.Зиновьева в
пересказе А.Г.Гофмана (напом-
ним, председателя Этического ко-
митета НПА) о характеристике,
данной П.И.Якобием П.П.Кащен-
ко («торжественный дурак») и
В.И.Яковенко («просто дурак»).
Замечу, кстати, хотя, наверное, на
этом не надо заострять внимание,
что оригинальное выражение
Якобия (fous simple, fous solonnel)
в переводе на русский, да и в кон-
тексте того времени имеет не-
сколько иной смысл. Fous – 
безумец, сумасшедший, но никак
не «дурак» (imbecile, saut).

Видимо, автор реплики осуждал
обоих психиатров за то, что они,
безумцы, приняли Советскую
власть. Не думаю, что П.М.Зиновь-
ев, знавший хорошо этот язык, не
понимал этого. Видимо, проще
обозвать юбиляра посмертно ду-
раком.

И, наверное, это в традициях
христианской морали, не так ли,
уважаемый Виктор Гаврилович?

В свое время В.Г.Остроглазов
предлагал мне данный материал
для журнала им. П.Б.Ганнушкина,
однако оба рецензента категори-
чески отвергли его по понятным

причинам. Не были приняты к
печати и воспоминания П.М.Зи-
новьева о П.П.Кащенко, которого
он, как выяснилось, видел 2 раза в
жизни, что не помешало ему, одна-
ко, деликатному и интеллигентно-
му, на юбилее П.П.Кащенко в 
1959 г. с поразительной бестакт-

ностью процитировать злое вы-
сказывание Якобия о юбиляре (!) и
о В.И.Яковенко. Самого Якобия, к
слову сказать, младший медперсо-
нал возглавляемой им больницы
как-то вывез на тачке за ворота…

Здесь мы, по-видимому, подхо-
дим вплотную к разгадке забвения
П.М.Зиновьева. Не очень-то состы-
куются образы, выстроенные в ин-
тервью, с высказываниями П.М.Зи-
новьева. «Разножопица» – сказал
бы П.Б.Ганнушкин.

Правда, в воспоминаниях о
П.Б.Ганнушкине (еще раз спасибо
В.Г.Остроглазову за предостав-
ленный материал) П.М.Зиновьев
сам снимает сомнения в авто-
рстве П.Б.Ганнушкина. Там чер-
ным по белому написано, что
книга Петра Борисовича бы-
ла создана им еще до знаком-
ства с П.М.Зиновьевым. Вот
что Зиновьев пишет о своей пер-
вой встрече на лекции с П.Б.Ган-

нушкиным: «Читал он по тетрадке
одну из статей, которые стали
печататься в “Современной пси-
хиатрии”, о типах психопатиче-
ских личностей, а незадолго до
его смерти, слегка переработан-
ные, вошли в его книгу “Клиника
психопатий”».

Этого видеть авторы интервью
не захотели. И последнее. Оценку
подобным воспоминаниям могли
бы дать ученики А.В.Снежневско-
го (по вопросу оригинальности
его концепции). Возможно, уче-
ники В.А.Гиляровского; не думаю,
что все это приятно читать по-
томкам П.П.Кащенко и В.И.Яко-
венко (а заодно и врачам боль-
ниц, чьи имена они носят), но,
слушая пересказ слов П.М.Зиновь-
ева о «ритуалах» П.Б.Ганнушкина,
я усомнился и в его абсолютной
профессиональной компетен-
ции. Живых учеников у Петра Бо-
рисовича, увы, не осталось, но его
имя еще многое значит в памяти
поколений психиатров1.

Мой отец, В.М.Морозов, был од-
но время его лекционным асси-
стентом. От него я слышал много
раз следующую историю и поэ-
тому повторю ее от первого ли-
ца: «П.Б.Ганнушкин очень не лю-
бил читать лекции и сильно вол-
новался перед выходом к аудито-
рии. Вследствие этого он всяче-
ски оттягивал неприятный мо-
мент начала чтения. Все это зна-
ли, и вот однажды я стою у две-
рей лекционного зала в ожида-
нии профессора. П.Б.Ганнушкин
наконец появляется в конце ко-
ридора и идет ко мне зигзагами,
останавливаясь и разговаривая с
каждым встречным, затягивая,
насколько это возможно, минуту
входа в аудиторию. Я смотрю на
эту процедуру и не могу сдер-
жать улыбку. Подходит Петр Бо-

рисович и сердито спрашивает
меня: «Что Вы, Виктор Михайло-
вич, как его, улыбаетесь?» («как
его» – любимая присказка Петра
Борисовича была) – «Да я знаю,
Петр Борисович, о чем Вы сейчас
думаете!» – «Ну и о чем, как 

его?» – спрашивает Ганнушкин. – 
«А Вы думаете о том, зачем они
все сюда пришли, что им от меня
надо, зачем они пришли сюда
меня мучить?» – «Вот-вот, Виктор
Михайлович, золотые слова, как
его», – оживился Ганнушкин. По-
том наклонился к моему уху и до-
бавил: «Ети их мать!»

Иногда повторяю эти слова…
«Ритуально».

P.S. Возможно, моя гипотеза
причин забвения П.М.Зиновьева
неверна и авторы интервью «хо-
тели как лучше». А получилось…

Но тогда выходит не как у Гого-
ля, а как у Булгакова: «Ходит, хо-
дит один с козлиным пергамен-
том и непрерывно пишет. Но од-
нажды заглянул я в этот перга-
мент и ужаснулся. Решительно
ничего из того, что там написано,
я не говорил».

Или все-таки говорил?
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Вместо рецензии

«Читал он (П.Б.Ганнушкин) по тетрадке одну из статей,
которые стали печататься в “Современной

психиатрии”, о типах психопатических личностей, 
а незадолго до его смерти, слегка переработанные,

вошли в его книгу “Клиника психопатий”»
П.М.Зиновьев

В.А.Гиляровский, 1875–1959 гг.

П.И.Якобий, 1841–1913 гг.

П.П.Кащенко, 1858–1920 гг.

В.И.Яковенко, 1857–1923 гг.

П.Б.Ганнушкин со студентами. 
Справа – В.М.Морозов,1907–1996 гг.

М.И.Гуревич, 1878–1953 гг.

1Кстати, попутно заметим, что в обстоятельствах смерти П.Б.Ганнушкина тоже много неясного. Племянница ученого, Ирина Вик-
торовна, видный невролог, член-корреспондент РАМН, говорила мне, что семья была убеждена, что Петра Борисовича убили по
приказу И.В.Сталина, которого он консультировал. П.Б.Ганнушкин говорил моему отцу В.М.Морозову перед операцией, что идет на
стол хирургов под давлением, что его язва – в состоянии ремиссии (об опухоли не было речи), и повторял несколько раз: 
«Ох, зарежут меня там, как его, зарежут». И, видимо, зарезали его кремлевские хирурги, как это случилось, возможно, и с М.Фрунзе.



R.D.Strous
Центр психического здоровья 

Бира Яакова, Израиль

Рассматривая психически
больных как «лиц, не заслужи-
вающих существования», врачи и
«целители» создали техническую
и «научную» основу, с их точки
зрения, оправдывающую совер-
шаемые зверства против этих
людей. Врачи играли значитель-
ную роль в разработке системы,
направленной на выявление,
обозначение, транспортировку и
убийство сотен тысяч психиче-
ски больных, а также лиц,
«ущербных с национальной и
когнитивной точки зрения» 
(в первую подгруппу в рамках
этого термина включались цыга-
не и евреи). Эта система внедря-
лась в разных условиях – от
централизованных психиатри-
ческих больниц до тюрем и лаге-
рей смерти.

Участие психиатров в геноциде
Одним из наиболее поражаю-

щих явлений, обнаруженных во
время войны и после нее, была
решающая роль психиатров в
геноциде. Многие из них прини-
мали деятельное участие в этом
процессе и проявили себя как
убежденные сторонники крова-
вого бесчинства. Важно знать о
злоупотреблениях гитлеров-
ских психиатров, начиная от от-
дельных действий и кончая ши-
рокомасштабными и хорошо
организованными мероприя-
тиями, поскольку это, возможно,
позволит современным врачам
определить главные этические
проблемы в этой области. Пре-
ступления психиатров гитле-
ровской Германии охватывали
широкий спектр явлений от на-
рушений профессиональной
этики до более значительных
неправомерных действий с мо-
рально-нравственной и соци-
альной точек зрения, в том чис-
ле в пределах психиатрических
лечебниц.

Среди представителей других
медицинских специальностей
именно психиатрия и психиат-
ры играли ведущую роль в на-
цистском механизме, направлен-
ном на истребление, начиная от
отбора, выявления и обозначе-
ния психически больных лиц, до
фактического осуществления их
уничтожения, причем все эти
процедуры составляли отлажен-
ный и эффективно осуществляв-
шийся процесс истребления.

Немецкое движение привер-
женцев евгеники находилось под
влиянием «экономического кри-
зиса, радикального национализ-
ма и гитлеровского тоталитариз-
ма», а также многих психиатров,
желающих принимать в нем уча-
стие, и их идеологического
стремления к реализации на-
цистских принципов на практи-
ке. Результаты глубокого анализа
текстов, касающихся участия ме-
дицины в нацистской деятельно-
сти, свидетельствуют о том, что
роли психиатров уделялось не-
значительное внимание, в част-
ности, это касается материалов

международных психиатриче-
ских журналов. Многие знамени-
тые психиатры ввиду своей про-
фессии принимали активное
участие в зверствах, большин-
ство из них смогли получить вы-
сокие звания в нацистской пар-
тии, и, вероятно, значительная
их часть была вовлечена в крово-
пролитие. Их деятельность про-
должалась в нацистских лагерях
смерти, где «выдающиеся пред-
ставители» профессии лично
принимали участие в процессе
отбора сотен тысяч евреев, на-
правленных на уничтожение, а
также детей, возвращенных из га-
зовых камер, для их использова-
ния в ужасающих медицинских
экспериментах. Психиатры игра-
ли значительную, если не основ-
ную, роль в главных преступле-
ниях против человечества – сте-
рилизации и эвтаназии.

Стерилизация
Психиатры были движущей си-

лой в разработке политики, на-
правленной на принудительную
стерилизацию множества людей,
расцененных как непригодные
для воспроизведения потомства.
Одним из создателей этого про-
екта, внедренного после ряда со-
вещаний нескольких ведущих ра-
совых гигиенистов Германии, яв-
лялся заслуженный и известный
многими публикациями профес-
сор психиатрии Эрнст Рудин. В то
время он занимал должности ди-
ректора Мюнхенского психиат-
рического института и председа-
теля Ассоциации немецких невро-
логов и психиатров. В настоящее
время многие считают его «родо-
начальником психиатрической
генетики», его работы известны
как «классические» произведения
в этой области. В 1932 г. Э.Рудин
был избран президентом Между-
народной федерации организа-
ций, связанных с евгеникой. На
следующий год он был назначен
нацистским режимом на долж-
ность руководителя Общества по
расовой гигиене. Он призывал к
принудительной стерилизации
«балластных существ» (ballastexis-
tenzen) и был автором официаль-
но признанного руководства по
внедрению принципов принуди-
тельной стерилизации больных
шизофренией с евгенической це-
лью. Этот закон, введенный в дей-
ствие в июле 1933 г., был основан
на рекомендациях ученых, зани-
мавшихся евгеникой, которые
призывали к принудительной
стерилизации лиц, страдающих
психическими и наследственны-
ми заболеваниями. Многие уче-
ные действовали согласно прин-
ципам, которые, с их точки зре-
ния, представляли подлинные ин-
тересы общества.

Таким образом, медицина пре-
вратилась в движущую силу, спо-
собствовавшую внедрению евге-
ники, ставшей защитным фоном
для расизма. Из 300–400 тыс. лиц,
подвергшихся стерилизации,
приблизительно 60% были при-
знаны страдающими психиче-
скими заболеваниями. Диагнозы,
считавшиеся основанием для
проведения стерилизации,
включали шизофрению, цикло-
тимию, наследственные формы
эпилепсии, хорею Гентингтона и
задержку умственного развития.

Эвтаназия
К моменту формального закры-

тия в 1941 г., когда была офици-
ально прекращена фаза операции
по уничтожению путем отравле-
ния газом (неофициальная реа-
лизация программы продолжа-
лась в дальнейшем на протяже-
нии нескольких лет), было уни-
чтожено 70 273 человека с раз-

личными формами психических
заболеваний во имя расовой ги-
гиены и медицины. Точное коли-
чество стало известно благодаря
тщательному учету, проводимому
комитетом, руководившим опе-
рацией. Были убиты тысячи детей

с соматическими и неврологиче-
скими заболеваниями.

Известный профессор психиат-
рии и главный эксперт по прове-
дению эвтаназии Макс де Кринис
даже предупреждал, что мало кто
захочет изучать психиатрию
после осуществления проекта по
эвтаназии, так как почти не ока-
жется пациентов. Аналогичным
образом Карл Шнайдер, ведущий
профессор психиатрии и предсе-
датель Управления по осуществ-
лению расовой политики нацист-
ской партии, предостерегал о воз-
можности прекращения суще-
ствования психиатрии как сферы
деятельности и ее «банкротства»
по причине стерилизации и эвта-
назии.
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История психиатрии

Психиатры Гитлера: врачи и их преступления
против человечества в нацистской Германии

Эрнст Рудин. Расовый гигиенист

Карл Теодор Ясперс. Великий психи-
атр и философ, противник фашизма

Карл Бонгоффер – выдающийся пси-
хиатр, борец с фашизмом



Главные психиатры нацистской
Германии являлись основной
опорой этого процесса. Они от-
бирали психиатрические учреж-
дения и потенциальные жертвы
для «эвтаназии», направляли бю-
рократическую систему в сторо-
ну официального узаконивания
убийства, а также отбирали и ре-
комендовали палачей.

Профессор психиатрии и ди-
ректор Горденской психиатриче-
ской больницы Ганс Хайнце был
назначен в самый высокий экс-
пертный комитет, осуществляю-
щий контроль за реализацией
программы по эвтаназии, в рам-
ках которой применялись раз-
личные виды инъекций морфина,
отравление цианидами, боевыми
отравляющими веществами, рас-
стрелы и изнурение голодом.
Многие из этих убийств происхо-
дили в пределах различных пси-
хиатрических лечебниц, включая
известные учреждения, такие как
в Бернбурге, Бранденбурге, Гра-
фенеке, Гартхайме, Зонненштей-
не и Гадамаре. Все психиатриче-
ские больницы давали быстрое и
молчаливое согласие на предо-
ставление списков пациентов, ко-
торые пребывали в стационаре
более 5 лет, психически невме-
няемых правонарушителей и не-
трудоспособных лиц.

Следует отметить, что на фоне
осуществления основной дея-
тельности в рамках программы
по эвтаназии лишь в пределах
психиатрических учреждений
вряд ли было возможно достиже-
ние потенциального «успеха» без
вовлечения амбулаторного звена
и сотрудничества с частным об-
разом практикующими психиат-
рами. Они приняли на себя зада-
чи по выявлению и составлению
списков соответствующих лиц,
которые в дальнейшем были по-
мещены в указанные учреждения
для проведения эвтаназии. Точ-
ное число психиатров, участво-
вавших в этой начальной фазе
процесса по внедрению эвтана-
зии, остается неизвестным, одна-
ко, судя по масштабам програм-
мы, в которую они были вовлече-
ны, можно заключить, что коли-
чество этих врачей было, несо-
мненно, велико...

Программа по эвтаназии офици-
ально прекратила свое существо-
вание в 1941 г., еще 1 млн  пациен-
тов были замучены голодом до
смерти в немецких психиатриче-

ских больницах с 1942 по 1945 г.,
при этом количество убийств, со-
вершаемых психиатрами, не
уменьшалось. Например, из 3950
психически больных, пребывав-
ших в психиатрической лечебни-
це Мезеритц-Обравальде в 1944 г.,
3814 человек умерли перед окон-
чанием войны, при этом многие в
течение первых недель после по-
ступления в клинику в результате
введения скополамина.

Программа по эвтаназии была
(официально) ликвидирована, но
газовые камеры, замаскирован-
ные под душевые кабины, приме-
нялись в психиатрических уч-
реждениях Германии. Они были
затем повторно установлены на
востоке для проведения широко-
масштабных операций в рамках
геноцида, в основном направлен-
ных на уничтожение евреев, в ла-
герях Аушвитц (Освенцим), Бель-
цек, Майданек, Собибор и Треб-
линка. Психиатрические учреж-
дения также выполняли роль свя-
зующего звена между ранее про-
водимой программой по эвтана-
зии и последующим крупномас-
штабным истреблением евреев и
других категорий людей (напри-
мер, гомосексуалистов) в процес-
се расового очищения и убийства
«неугодных» людей.

После того как в 1939 г. разрази-
лась война, процесс осуществле-
ния нацистской расовой гигиены
(изначально внедренный в пси-
хиатрических учреждениях)
трансформировался из програм-
мы по контролю репродукции,
вступления в брак и убийству лиц,
чьи жизни были расценены как
«не заслуживающие существова-
ния», в широкомасштабное уни-
чтожение и истребление лиц,
рассматриваемых как «биологи-
ческая» угроза для немецкой на-
ции.

«Столпы» профессии
В своей работе, часто цитируе-

мой выдающимися лидерами на-
цистской Германии, А.Хохе утвер-
ждал, что «принцип, оправдываю-
щий убийство, должен быть при-
менен к неизлечимо больным…
Право на жизнь должно быть за-
работано и обосновано, а не при-

знано в качестве догматического
постулата». Хохе заявлял, что су-
ществование лиц, не способных к
человеческим чувствам («балласт-
ные существа» и «пустота в обо-
лочке»), т.е. обитателей психиат-
рических учреждений, не имеет
смысла и ценности. Следователь-
но, они не заслуживают права на
жизнь, их уничтожение не только
оправданно, но и гуманно.

В.Хайде также был непосред-
ственно вовлечен в процесс вы-
явления среди пленников кон-
центрационных лагерей лиц, ко-
торые являются нетрудоспособ-
ными и, следовательно, подле-
жат истреблению как непригод-
ные в дальнейшем. После войны
В.Хайде продолжал практико-
вать в качестве психиатра, одна-
ко он покончил жизнь само-
убийством во время пребывания
в тюремной камере, куда был по-
мещен в 1961 г.

Во время войны его должность
руководителя программы по эв-
таназии занял другой известный
психиатр, профессор Пауль Ниц-
ше из государственной клиники в
Зонненштейне, который усовер-
шенствовал процесс убийства в
клинических условиях путем
внутривенного введения препа-
ратов. Другим психиатром, играв-
шим основную роль в этом про-
цессе, являлся доктор Герман
Пфаннмуллер, директор извест-
ного педиатрического института
Эглфинг-Хаар. Он открыто хва-
лил себя за осуществление посте-
пенного истребления голодом
«неугодных детей», что, по его
словам, являлось «наиболее про-
стым методом».

Профессор Макс де Кринис, ру-
ководитель отделения психиат-
рии в берлинской больнице
Charite, был также выдающимся
психиатром и одним из уважае-
мых в стране ученых, активным
членом движения СС, который,
как считали, представил Гитлеру
формулировку для его декрета об
эвтаназии и спланировал про-
грамму ее проведения.

Доктор Карл Шнейдер, дирек-
тор психиатрической клиники в
Гейдельбергском университете, в
значительной мере участвовал в

стерилизации и убийствах пси-
хически больных в клинических
условиях. Он руководил научно-
исследовательским подразделе-
нием в Вислохе, где проводили
эксперименты на психически
больных с изучением анатомиче-
ской структуры их головного
мозга после эвтаназии.

Другим весьма известным и
влиятельным психиатром, чле-
ном нацистской партии, был док-
тор Эрнст Рудин, почетный про-
фессор и директор влиятельного
Научно-исследовательского ин-
ститута психиатрии при обще-
стве кайзера Вильгельма в Мюн-
хене. Считаясь автором гитлеров-
ской политики по генетическим
исследованиям, направленной на
очищение расы и стерилизацию,
он часто хвалил СС за направлен-
ность к конечной цели в виде
«создания особой группы здоро-
вых людей немецкого нордиче-
ского типа, превосходящих
остальных по состоянию здо-
ровья».

Несколько известных профес-
соров в области психиатрии
принимали участие в деятельно-
сти и политике нацистской Гер-
мании, например профессора
Освальд Бумке и Ганс Бургер-
Принц (декан Гамбургского ме-
дицинского института). Несмот-
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Ханц Бургер-Принц. Психиатр, сотруд-
ничал с фашистским режимом

Готфрид Эвалд. Известный психиатр,
борец с фашизмом

Освальд Бумке. Выдающийся психи-
атр, сотрудничал с гитлеровским
режимом

Имфрид Эберл. Комендант Треблинки,
садист, ввел газовые камеры. 
Повесился, не дождавшись суда

Продолжение на стр. 20

Вернер Хайде. Психиатр, осуществляв-
ший селекцию психически больных
лиц, подлежащих уничтожению



ря на «заслуги» психиатров (а так-
же других представителей меди-
цинской профессии), лишь один
врач был избран в качестве руко-
водителя лагеря смерти, предна-
значенного для уничтожения
евреев. Эту жуткую роль выполнял
психиатр доктор Имфрид Эберл,
назначенный комендантом 
концлагеря Треблинка при его от-
крытии в 1942 г. Он ранее являлся
клиническим руководителем од-
ного из психиатрических учреж-
дений недалеко от Магдебурга
(Бернбург), где ранее осуществля-
лись убийства психически боль-
ных. И.Эберлу было приказано
«патрулировать» концлагерь
Треблинка в белом врачебном ха-
лате и проверять, чтобы в поме-
щении с обнаженными заключен-
ными находился врач (он лично
или кто-либо другой) перед от-

правкой в газовую камеру для их
успокоения «присутствием вра-
ча». Он способствовал внедрению
отравляющего газа в качестве вы-
сокоэффективного метода уни-
чтожения в многочисленных ла-
герях смерти.

При массовом участии психиат-
ров в нацистской деятельности
имели место единичные случаи
сопротивления и даже отказа от
сотрудничества, например со
стороны докторов Карла Бон-
хоэффера, Мартина Хохля, Ганса
Крейтцфельдта и Готфрида
Эвальда. В 1940 г. в письме, на-
правленном руководителям пси-
хиатрических отделений немец-
ких университетов, доктор Яспер-
сон из Бетеля выразил крайний
протест, направленный против
эвтаназии психически больных,
который был проигнорирован.

Чем объясняются действия
психиатров и выбор психически
больных? Еще с момента разра-

ботки принципов евгеники (пер.
с греч. «здоровый от рождения»,
или «благородный») Франсуа
Гальтоном в 1865 г. психически
больных стали использовать в
качестве объектов исследований
в этой области. Таким образом,
психиатры и психиатрия как
наука оказались вовлеченными в
евгенику с самого ее создания.
Важно отметить, что это движе-
ние не было ограничено Герма-
нией, сторонники евгеники бы-
ли известны и в других странах
мира, особенно в Англии и США.

Нацистский опыт представлял
собой крайнее извращение пред-
ставления о евгенике, которое уже
ранее существовало (хотя бы на
уровне понятий) в умах многих
психиатров. Возможно, что имен-
но с евгеникой было связано про-
цветание медицинской науки в
Германии, активное финансирова-
ние исследований в этой области, а
также создание нескольких новых
институтов и лабораторий, дея-
тельность которых была направле-
на на создание биологических и
клинических разработок, способ-
ных разрешить серьезные эконо-

мические и социальные проблемы.
Вероятно, евгеника и генетика
могли выступать в роли «пути спа-
сения» страны, пребывающей в за-
труднительном положении.

Таким образом, психиатрия
приобрела статус основной меди-
цинской специальности, вовле-
ченной в программу расовой ги-
гиены, так как нацистская идео-
логия в отношении расовой при-
надлежности и евгеники, которая
была широко принята немецки-
ми психиатрами, особенно на-
правлена на психически больных
с целью их стерилизации и эвта-
назии. Роль психиатрии и участие
психиатров, в свою очередь, счи-
тали законным основанием для
научной базы, оправдывающей
«терапевтические методы евгени-
ки», составляющей ядро нацио-
нальной политики в области
здравоохранения и расовой по-
литики нацистов. Еще до участия
психиатров в деятельности на-
цистского режима основная роль
и значимость расовой гигиены

подчеркивалась Ойгеном Блейе-
ром в начале XX в.

Несмотря на наличие других
примеров участия психиатров в
противоправных действиях с со-
циально-этической точки зре-
ния (включая, например, лише-
ние свободы своих жен мужьями
путем помещения в психиатри-
ческие лечебницы в XIX в. или
неоправданное применение ло-
ботомии в середине XX в.), мало
кто из них достигал той степени
аморальности, как в нацистской
Германии. Однако ранее не
встречавшиеся за всю историю
психиатрической профессии
специфический характер и сте-
пень злоупотреблений со сторо-
ны психиатров в нацистской
Германии в период с 1943 по
1945 г. показывают, что психиат-
ры могут быть подвержены вы-
сокому риску этических наруше-
ний, обусловленных уже при-
вычными представлениями в об-
ществе об их роли и власти, и
привыканию к ним.

Память о событиях прошлого
ради будущего профессии

На немецкой психиатрии до
сих пор лежит пятно жестокого
прошлого, от которого нельзя
избавиться. Очевиден факт, что
психиатрам никогда не давали
приказаний убивать лиц с нев-
рологическими нарушениями и
психически больных или спо-
собствовать их смерти. Они са-
ми осуществляли эти действия,
часто по собственной инициа-
тиве и без всякого протеста. Эти
действия шокируют, однако во
избежание таких явлений в бу-
дущем мы не вправе забывать
прошлое.
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Арест Хайде, пытавшегося работать
психиатром и после войны. Покончил
жизнь самоубийством

Доктор Рудин с сотрудниками НИИ
психиатрии. Вырабатывал создание
особой группы здоровых людей
немецкого нордического типа, превос-
ходящих остальных по состоянию 
здоровья

Карл Шнайдер. Покончил жизнь само-
убийством

Официальное разрешение Карлу Шнайдеру проводить опыты над психически боль-
ными детьми. Завершается призывом «хайль Гитлер»

Ганс Крейтцфельдт. Известный невро-
лог, борец с фашизмом

Макс де Кринис. Известный психиатр,
член СС, пропагандист эвтаназии. 
Покончил с собой, убив перед этим
всю семью

Герман Пауль Ницше. Усовершенство-
вал процесс убийства пациентов в кли-
нических условиях. Гильотинирован 
в 1948 г.

Начало на стр. 18
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Организатором кафедры ду-
шевных и нервных болезней при
Женском медицинском институ-
те в 1900 г. был всемирно извест-
ный ученый В.М.Бехтерев, руко-
водивший ею до 1915 г. В 1915 г.
кафедра была разделена: кафед-
рой нервных болезней стал руко-
водить профессор М.Н.Никитин,
а психиатрию на правах доцент-
ского курса в течение 2 лет читал
А.Ф.Лазурский.

В 1918 г. основателем самостоя-
тельной кафедры и клиники пси-
хиатрии стал соратник В.М.Бехте-
рева профессор П.А.Останков
(1868–1949), который руководил
кафедрой психиатрии 1-го Ле-
нинградского медицинского ин-
ститута им. акад. И.П.Павлова (1-й
ЛМИ) до 1943 г.

В 1933 г. для ведения курса пси-
хиатрии детского возраста и заве-
дования кафедрой был пригла-
шен крупный советский психи-
атр, представитель московской
психиатрической школы, про-
фессор Н.И.Озерецкий (1893–
1955), ставший в 1943 г. заведую-
щим объединенной кафедрой
психиатрии 1-го ЛМИ. После
смерти Н.И.Озерецкого в 1955 г.

недолгое время исполняли обя-
занности заведующих кафедрой
ближайшие ученики П.А.Остан-
кова – С.И.Коган и И.Е.Кашкаров.

С 1958 по 1971 г. кафедрой пси-
хиатрии 1-го ЛМИ руководил
профессор Д.С.Озерецковский
(1899–1995), ученик и ближай-
ший сотрудник П.Б.Ганнушкина. К
моменту вступления в должность
заведующего кафедрой Д.С.Озе-
рецковский был широко известен
в нашей стране как крупный кли-
ницист, талантливый ученый, ру-
ководитель и организатор подго-
товки врачей-психиатров в Азер-
байджане. Более чем 100 публика-
ций Д.С.Озерецковского позво-
ляют проследить основные эта-
пы, которые прошла отечествен-
ная психиатрия за последние 70
лет, однако наибольшую извест-
ность получили его исследования
в области эндогенных психозов,
им была исследована психопато-
логия неврозоподобной шизо-
френии, а также одной из форм
вирусного энцефалита, проте-
кающей с шизофреноподобными
психическими нарушениями.

В 1971 г. заведование кафедрой
принял Б.А.Лебедев (1925–1992).
С 1964 г. он представлял отече-
ственную психиатрию во Все-
мирной организации здраво-
охранения, а в 1967 г. был избран
на должность руководителя отде-
ла психиатрии. Б.А.Лебедев являл-
ся почетным членом Американ-
ской психиатрической ассоциа-
ции и Бельгийского психиатри-
ческого общества.

Научные интересы кафедры в
1970-е годы концентрируются на
изучении церебральных меха-
низмов психических нарушений,
а также различных аспектов пси-
хосоматической патологии. По
этой тематике под его руковод-
ством был выполнен целый ряд
работ совместно с сотрудниками
кафедр лечебного факультета.
Также перспективными направ-
лениями изучения психосомати-

ческой патологии явились про-
блемы психоонкологии, нейро-
сифилиса, успешно разрабаты-
вавшиеся и освещенные в публи-
кациях доцентов В.В.Дунаевского
и В.Д.Стяжкина.

С 1992 по июль 1995 г. обязан-
ности заведующего кафедрой вы-
полнял доцент В.Д.Стяжкин.

В.Д.Стяжкин в должности до-
цента в течение многих лет заве-
довал учебной частью кафедры. 
В дальнейшем, с 1995 г. он вновь
занял прежнюю должность.
В.Д.Стяжкин является автором бо-
лее 50 научных работ, которые
посвящены клинике шизофре-
нии, организации психиатриче-
ской помощи, психическим забо-
леваниям при сифилисе, сердеч-
но-сосудистых заболеваниях.

В июле 1995 г. на должность за-
ведующего кафедрой был избран
один из лучших учеников профес-
сора Б.А.Лебедева – Н.Г.Незнанов.

Николай Григорьевич Незнанов
окончил 1-й ЛМИ, успешно защи-
тил кандидатскую диссертацию,
работал ассистентом, а с 1991 г. –
доцентом кафедры. Обучаясь в
докторантуре, изучал аспекты
агрессивного поведения психи-
чески больных, что легло в осно-
ву докторской диссертации, кото-
рую он защитил в июне 1994 г.

Профессор Н.Г.Незнанов также
занимает должность директора
НИПНИ им. В.М.Бехтерева, яв-
ляется председателем правления
Российского общества психиат-
ров, президентом Всемирной ас-
социации динамической психи-
атрии, главным специалистом-
экспертом по психиатрии Рос-
здравнадзора. Под его руковод-
ством на кафедре успешно про-
должают свою деятельность кур-
сы психосоматической медици-
ны (заведующая курсом – д-р мед.
наук У.В.Лебедева) и общей и ме-
дицинской психологии (заведую-
щая курсом – Е.Р.Исаева), электив-
ные циклы. В настоящее время ве-
дется реформирование учебного
процесса на кафедре в соответ-
ствии с современными требова-

ниями, переход на балльно-рей-
тинговую систему, разработка ин-
новационных методов препода-
вания психиатрии, медицинской
психологии и психосоматиче-
ской медицины. С 2007 г. функ-

ционирует интернет-сайт кафед-
ры. Он включает более 200 стра-
ниц, на которых представлена вся
информация о кафедре.

Широкую известность среди
студентов медицинских вузов по-
лучило студенческое научное об-
щество (СНО) по психиатрии
(руководитель – д-р мед. наук,
проф. М.Я.Киссин). Студенты, по-
сещающие СНО, неоднократно
становились победителями и
призерами ежегодных межвузов-
ских студенческих конференций.

За прошедшее десятилетие бы-
ли защищены 7 докторских и 25
кандидатских диссертаций, под-
готовлены 15 монографий, 12 по-
собий для врачей, опубликовано
334 статьи и тезисов докладов, в
том числе 45 за рубежом.

В 2000 г. кафедра отмечала 100-
летие со дня основания. К этой
дате был приурочен ряд меро-
приятий, в том числе юбилейная
конференция. За 10 лет, прошед-
ших со 100-летнего юбилея, на
кафедре по-прежнему ведется ак-
тивная учебно-педагогическая,
научная и лечебная работа.

Владимир Михайлович Бехтерев,
1900–1915 гг.

Александр Федорович Лазурский,
1915–1918 гг.

Борис Алексеевич Лебедев, 
1971–1992 гг.

Кафедра психиатрии и наркологии 
СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова

Петр Александрович Останков,
1918–1943 гг.

Николай Иванович Озерецкий, 
1943 (1933) – 1955 гг.

Дмитрий Сергеевич Озерецковский,
1958–1971 гг.

Продолжение на стр. 22
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Г
Галеофобия, гатофобия – боязнь
кошек
Галлофобия, галиофобия (=фран-
кофобия) – боязнь Франции, фран-
цузской культуры
Гамофобия – боязнь женитьбы (за-
мужества)
Гелиофобия – боязнь смеха
Гелотофобия – страх быть высме-
янным
Гениофобия – боязнь подбородков
Генофобия – боязнь секса
Генуфобия – боязнь коленей
Гефирофобия, гефидрофобия, ге-
фисрофобия – боязнь пройти по
мосту
Германофобия – боязнь Германии,
немецкой культуры
Гераскофобия – боязнь старения
Геумафобия, геумофобия – боязнь
вкусовых ощущений
Глоссофобия – боязнь публичных
выступлений, боязнь произносить
речи
Гнозиофобия – боязнь знания
Графофобия – боязнь писать от ру-
ки
Гимнофобия – боязнь наготы
Гинефобия, гинофобия – боязнь
женщин

Голландофобия – боязнь всего гол-
ландского

Д
Десидофобия – боязнь принятия
решений
Дефекалоэзиофобия – боязнь бо-
лезненных ощущений в кишечнике
Деипнофобия – боязнь застолий и
застольных бесед
Дементофобия – боязнь сумасше-
ствия
Демонофобия – боязнь демонов
Демофобия (=агорафобия) – бо-
язнь толпы
Дендрофобия – боязнь деревьев
Дентофобия – боязнь зубных вра-
чей
Дерматофобия – боязнь кожных
повреждений
Дерматозиофобия (=дерматофо-
бия, дерматопатофобия) – боязнь
кожных заболеваний
Декстрофобия – боязнь предме-
тов, расположенных справа от
больного
Диабетофобия – боязнь диабета.
Дидаскалейнофобия – боязнь шко-
лы
Дикефобия – боязнь справедливо-
сти
Динофобия – боязнь головокруже-
ний, водоворотов
Диплофобия – боязнь раздвоений
(как оптического феномена)
Дипсофобия – боязнь питья
Дисабилиофобия – боязнь разде-
ваться перед кем-либо
Диспозофобия – боязнь выбрасы-
вать вещи, накопительство
Доматофобия (=эйкофобия, ойко-
фобия) – боязнь домов или пребы-
вания в доме

Дорафобия – боязнь меха или
шкур животных
Доксофобия – боязнь выражать
свое мнение или боязнь похвалы
Дромофобия – боязнь переходить
улицу
Дисморфофобия – боязнь дефек-
тов внешности
Дистихифобия – боязнь несчаст-
ных случаев

Ф
Фебрифобия, фибрифобия, фиб-
риофобия – боязнь жара, лихорад-
ки
Фелинофобия (=айлурофобия,
элурофобия, галеофобия, гатофо-
бия) – боязнь кошек
Франкофобия – боязнь Франции,
французской культуры
Фригофобия (=хеймафобия, хей-
матофобия, психрофобия) – бо-
язнь холода, холодных предметов

Э
Экклезиофобия – боязнь церквей
Экофобия – боязнь своего дома
Эйкофобия (=доматофобия, ойко-
фобия) – боязнь окрестностей
своего дома
Эйзоптрофобия – боязнь зеркал
или зеркальных отражений
Электрофобия – боязнь электриче-
ства
Элеутерофобия – боязнь свободы
Элурофобия (=айлурофобия) – бо-
язнь кошек
Эметофобия – боязнь рвоты
Энетофобия – боязнь булавок
Энохлофобия – боязнь толпы
Энозиофобия или эниссофобия –
страх совершить непростительный
грех или страх критики
Энтомофобия – боязнь насекомых
Эософобия – боязнь рассвета,
дневного света
Эфебифобия – боязнь молодежи
Эпистаксиофобия – боязнь носо-
вых кровотечений
Эпистемофобия – боязнь знаний
Эквинофобия – боязнь лошадей
Эремофобия – боязнь быть самим
собой или боязнь одиночества
Эрейтрофобия – боязнь покраснеть
Эргазиофобия – 1) боязнь рабо-
тать, совершать какие-либо дей-
ствия; 2) у хирургов – боязнь опе-
рировать
Эргофобия – боязнь работы
Эротофобия – боязнь секса или
вопросов о сексе
Эуфобия – боязнь услышать хоро-
шие новости
Эуротофобия – боязнь женских ге-
ниталий
Эритрофобия, эритофобия, эрей-
тофобия – 1) боязнь красного све-
та; 2) боязнь покраснеть; 3) боязнь
красного цвета

Продолжение в следующем номере

Словарь фобий

«Сад греческих корней» Г–Д–Ф–Э

Альбер Камю. Галлофобия,
галиофобия (=франкофобия) – боязнь
Франции, французской культуры

Дендрофобия – боязнь деревьев

Адрес:
193167, Санкт-Петербург, Набережная
Обводного канала, д. 13
Тел.: (812) 274-38-69
Тел./факс: (812) 274-15-84
E-mail: neznanov.spbgmu@gmail.com
www.s-psy.ru

Групповой портрет кафедры 2010 г.

Николай Григорьевич Незнанов, 
1995 – по настоящее время

Начало на стр. 21
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Вместо некролога

Понедельник, 2 сентября 1972 г.
Мы, несколько молодых ордина-
торов второго года обучения Ин-
ститута психиатрии АМН СССР,
выходим на работу в 30-е отделе-
ние больницы им. П.П.Кащенко и
сразу, вместе с заведующим отде-
лением, идем в обход. Погода хо-
рошая, летняя, и больные под
присмотром медперсонала на
улице играют в футбол. Неожи-
данно мяч отскакивает ко мне, и я
тут же ногой отправляю его иг-
рающим. Заведующий отделени-
ем останавливается и без тени
улыбки говорит мне: «Посмотри-
те, как интересно больные разде-
лились на две команды: депрес-
сивные против бредовых». Мы
слегка ошарашены такой необыч-
ной оценкой ситуации и лишь
спустя некоторое время осознаем
ее диагностическую точность. 

Так я познакомился с Михаилом
Борисовичем Мазурским, психи-
атром с большой буквы, с которым
я проработал бок о бок несколько
лет и который оказал большое
влияние на мое (да и не только)
формирование как специалиста.
Да и в чисто человеческом плане
тоже, безусловно, оказал.

М.Б.Мазурский родился в Моск-
ве, здесь же окончил школу и по-
ступил на лечебный факультет
Первого Московского медицин-
ского института. С 1960 г. работал
в больнице им. П.П.Кащенко,
вначале ординатором, затем заве-
дующим мужским отделением, а с
1977 г. – заместителем главного
врача клиники НЦПЗ РАМН. Ми-
хаил Борисович очень много ра-
ботал: всегда приходил в отделе-
ние первым, со своим потертым
кожаным портфелем, и уходил
последним – он знал о больных
все, досконально вникая в каждую
деталь как психического, так и со-
матического состояния каждого
из них. Рядом с ним невозможно
было допустить себе даже малей-
ших послаблений, – его отноше-
ние к больным было тем нрав-
ственным и профессиональным
ориентиром, на который все мы,
молодые врачи, не могли не рав-
няться. Он с добродушной ирони-
ей наблюдал за нашими скромны-
ми потугами творить науку, одна-
ко был очень терпелив, помогая
раскрыть нам секреты практиче-
ской психиатрии. Михаил Бори-
сович охотно разрешал нам под
своим присмотром проводить се-
ансы электросудорожной тера-
пии, делать спинномозговые
пункции, иные процедуры. Сома-
тическому состоянию больных
он уделял очень большое внима-
ние и требовал от нас того же. Его
знаменитая врачебная интуиция

базировалась на широте меди-
цинских познаний, глубоком зна-
нии психиатрии и необыкновен-
ной любви к больным людям.

Среди сотрудников Института и
больницы М.Б.Мазурский пользо-
вался огромным авторитетом,
больные также его очень любили
и доверяли ему. На профессор-
ских консультациях и разборах к
его мнению всегда прислушивал-
ся сам Андрей Владимирович
Снежневский, а профессор
Р.А.Наджаров однажды безуспеш-
но около получаса пытался пуб-
лично уговорить его заняться
серьезно наукой, отдавая дань
широте и глубине познаний Ми-
хаила Борисовича. 

Это, кстати, касалось не только
его профессии: судя по коротким,
но необычно точным замечаниям,
мы понимали, что он в курсе всех
литературных новинок, прекрас-
но разбирается в живописи, искус-
стве. Михаила Борисовича под фа-
милией Маргулис упомянул в од-
ной из своих песен Владимир Вы-
соцкий – поэт провел некоторое
время в его отделении…

Рядом с М.Б.Мазурским рабо-
тать было очень интересно, и мо-
лодежь тянулась к нему. Он всегда
был с нами на «вы», но очень
прост в общении. Однажды вече-
ром я возвратился в отделение
после собрания, где прошел не

совсем приятную, хотя и почет-
ную по тем временам процедуру.
Мы были вдвоем, и Михаил Бори-
сович, быстро оценив мое состоя-
ние, коротко спросил: «Из ствола
будешь?», неожиданно предложив
мне большую бутылку виски.

В принципиальных вопросах
он был очень строг и требовате-
лен, не терпел малейших про-
явлений безответственности, под
его началом невозможно было
недорабатывать, и порядок под
его началом всегда был образцо-
вым. Когда он уже был заместите-
лем главного врача клиники Ин-
ститута клинической психиатрии
ВНЦПЗ РАМН, ему поручили про-
вести Всесоюзный конкурс мед-
сестер. Далекий от подобной суе-
ты, Михаил Борисович попросил
меня помочь ему, посулив не-
обычную награду.

С присущей только ему искрен-
ней и ироничной улыбкой Миха-
ил Борисович преподнес мне в
подарок значок «Ветеран больни-
цы им. П.П.Кащенко». Я часто
смотрю на него и тоже улыбаюсь.

Спасибо за все, 
дорогой Михаил Борисович.

П.В.Морозов, главный редактор

Михаил Борисович
Мазурский (1937–2012)

М.Б.Мазурский

Владимир Высоцкий 

Первая публикация старых фо-
тографий сотрудников и курсан-
тов кафедры психиатрии ЦИУ
врачей (1932 г.) вызвала живую
реакцию читателей. К сожале-
нию, с очевидностью никого на
фото идентифицировать пока не
удалось.

Сегодня предлагаем вам новую
попытку – кафедра в 1939 г. Дан-
ную фотографию (как и преды-
дущую) любезно предоставил ре-
дакции профессор В.Г.Ротштейн.
Может быть, вы кого-то узнали?
Пишите нам.

«Я гляжу на
фотокарточку…»
Кафедра 
психиатрии ЦИУ 
с курсантами 
(1939 г.)

Из тех, кого нам удалось узнать: в первом ряду первый слева –
А.В.Снежневский, второй слева – А.Н.Бунеев, третий слева –
Р.Е.Люстерник, четвертый – Марк Каплинский, в середине (в пенсне) –
М.Я.Серейский, вторая справа – Н.Н.Евплова, в последнем ряду,
четвертый слева – Г.А.Ротштейн.



Бо Норвинг
Факультет клинических наук, отде-

ление неврологии Университета 
Лунда, Швеция

1-я Международная конференция по
нейрореабилитации состоялась в ию-
не в г. Зальцбурге (International
Salzburg Conference on Neurorecovery –
ISCN 2012). Конференция была орга-
низована при поддержке компании
«Ever» и собрала большое количество
специалистов из многих стран мира.
Большую часть аудитории занимали
врачи из стран постсоветского про-
странства. Среди лекторов и доклад-
чиков конференции были представ-
лены ведущие ученые, представившие
научную программу, которая раскры-
ла фундаментальные основы и клини-
ческое значение феномена нейровос-
становления, особенно для таких важ-
ных областей, как инсульт, постин-
сультная деменция (ПИД) и постин-
сультная депрессия. Важно подчерк-
нуть, что большинство сообщений
было представлено таким образом,
чтобы практические врачи смогли
почерпнуть полную информацию,
которую можно было бы использо-
вать в каждодневной работе.

Основные заседания конференции
были посвящены следующим пробле-
мам: «Постинсультная деменция и де-
прессии», «Основания для нейрореа-
билитации после инсульта и клиниче-
ская зависимость», «Реканализация и
нейропротекция», «Влияние васку-
лярных факторов на возникновение
когнитивных нарушений и демен-
ции». Естественно, что психиатрам
была наиболее близка первая тема из
перечисленных. И здесь с большим
интересом был встречен доклад про-
фессора Бо Норвинга (Университет
Лунда, Швеция), посвященного оцен-
ке терапевтических результатов лече-
ния деменции и депрессии после пе-
ренесенного больными инсульта.

До 70% пациентов после инсульта
испытывают подавленное настрое-
ние, и около 1/4 страдают от выра-
женной постинсультной депрессии.
Несмотря на широкое распростране-
ние данного осложнения в течение
последних нескольких десятилетий,
мы до сих пор сталкиваемся с некото-
рыми диагностическими и терапев-
тическими трудностями. Хотя ис-
пользование шкал для оценки депрес-
сии повышает диагностическую точ-
ность, разделение постинсультной де-
прессии и последствий инсульта, за-
трагивающих когнитивную сферу,

остается клинической проблемой
ввиду существования вопросов диф-
ференциальной диагностики.

Новейший Кохрановский обзор
данных по фармакологической пост-
инсультной депрессии включает спи-
сок клинических исследований с при-
менением 13 фармацевтических ве-

ществ, в определенной степени ока-
зывающих положительное влияние
(полная ремиссия депрессии, улучше-
ние показателей шкал для оценки де-
прессии), но также приводящих к уве-
личению нежелательных явлений.
Были обнаружены некоторые про-
блемы в методологии проведения ис-
пытаний. Исследования в клиниче-
ской практике показали как недоста-
точное лечение, так и передозировку
при лечении постинсультной депрес-
сии. В настоящее время отсутствуют
окончательные доказательства, под-
тверждающие эффективность про-
филактики постинсультной депрес-
сии с помощью терапии лекарствен-
ными препаратами.

Результаты недавнего исследования
FLAME свидетельствуют в пользу того,
что антидепрессивная терапия может

способствовать восстановлению
после инсульта, предоставляя нам но-
вый ряд возможностей для улучшения
результата после инсульта. В настоя-
щее время на стадии планирования
находятся 2 крупных рандомизиро-
ванных исследования по примене-
нию антидепрессантов с целью функ-
ционального восстановления.

ПИД все в большей степени рас-
сматривается как наиболее серьезное
осложнение после инсульта. Недав-
ние исследования установили более
тесную и интерактивную взаимосвязь
между дегенеративными и васкуляр-
ными причинами деменции, которая
в равной степени относится и к ПИД.
Подобным образом потенциальная
возможность профилактики демен-
ции путем оказания влияния на фак-
торы риска, вероятно, применима и к
деменции, возникающей вследствие
инсульта. Важным механизмом преду-
преждения возникновения деменции
после инсульта является профилакти-
ка повторных инсультов, а также про-
филактика скрытых инфарктов, пора-
жений белого вещества и микрокро-
вотечений. В результате ряда испыта-
ний была установлена тенденция к

подобным превентивным эффектам
после инсульта, однако большее коли-
чество доказательств будет получено
после завершения исследования SPS3,
включающего анализ эффекта сниже-
ния кровяного давления после лаку-
нарных инфарктов.

В последнее время был доказан по-
вышенный риск ПИД у пациентов с
мерцательной аритмией, вызванной
механизмами, природа которых
окончательно не установлена.

С большим интересом был выслу-
шан доклад Мартина Дихганса (Мюн-
хенский университет), который, в
частности, остановился на положи-
тельной роли Церебролизина в сти-
мулировании функции регенерации
олигодендроцитов.

Приблизительно 10% пациентов с
острым инсультом демонстрируют

первые симптомы деменции уже во
время первого инсульта, а другие 20%
пациентов, помещенные в стационар
по причине острого инсульта, стра-
дают от деменции, возникшей как
следствие перенесенного ими перво-
го инсульта. С учетом этих данных
кумулятивный коэффициент заболе-
ваемости составляет приблизитель-
но 3% в год.

К факторам риска возникновения
ПИД относятся пожилой возраст, низ-
кий уровень образования, мерцатель-
ная аритмия, наличие инсульта в
анамнезе, а также некоторые призна-
ки нейровизуализации, включая ги-
перинтенсивность белого вещества и
атрофию медиальной области височ-
ной доли головного мозга. Результаты
недавних исследований подчерки-
вают роль ишемических поврежде-
ний в сети стратегических трактов бе-
лого вещества, включая передние та-
ламические лучистости, малые щип-
цы и пояс. Изменения толщины коры

у пациентов, проводившиеся в ходе
продольных исследований через дли-
тельные промежутки времени, пока-
зывают, что подкорковые инфаркты
приводят к локальным изменениям в
толщине коры, которые оказывают
значительное влияние на когнитив-
ные функции.

Как показали исследования мюн-
хенских ученых, применение Цереб-
ролизина в клинической практике
способствует повышению нейрогене-
за, что  способствует восстановлению
структуры всей нервной ткани и улуч-
шает прогноз при реабилитации
постинсультных пациентов.

Все доклады были встречены с
большим интересом. Приятно отме-
тить, что отныне подобные конфе-
ренции станут регулярными.

Соб. корр.
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