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А.Б.Смулевич
ФГБУ НЦПЗ РАМН, Москва

ФППОВ ГБОУ ВПО Первый МГМУ
им. И.М.Сеченова Минздрава РФ

– Уважаемый Анатолий Бо-
леславович, хотелось бы полу-
чить у Вас некоторые уточ-
нения в связи с публикацией в
«Российском психиатриче-
ском журнале» (№4, 2012 г.)
рецензии чл.-кор. РАМН, проф.
Ю.А.Александровского на Ва-
шу книгу «Расстройства лич-
ности. Траектория в про-
странстве психической и со-
матической патологии».

– Рецензия отражает высокий
профессионализм автора – од-
ного из ведущих и широко из-
вестных в отечественной меди-
цине специалистов в области по-
граничной психиатрии. Рецен-

зент справедливо подчеркивает
спорность некоторых рассмат-
риваемых в книге концепций,
хотя они и представлены в по-
рядке дискуссии. Вместе с тем об-
щая положительная оценка моей
работы и доброжелательный
стиль отзыва на нее заслуживают
особой благодарности.

– Мы обратили  внимание
на ремарки автора рецен-
зии, относящиеся к загла-
вию книги. Вынесенное в за-
главие определение «траек-
тория» как понятие, более
широкое по отношению к
традиционному «динамика
психопатий», вызвало у ав-
тора рецензии иронические
замечания по поводу «краси-
вого» термина.

– Вынужден признать свою
оплошность; вводя этот широ-
ко используемый в современ-
ной зарубежной литературе
термин [M.Goodman et al. Paren-
tal viewpoints of trajectories to
borderline personality disorder in
female offspring; M.Silverman et
al. The course of anxiety disorders
other than PTSD in patients with
borderline personality disorder
and axis II comparison subjects: a
10-year follow-up study], я упу-
стил необходимость строгой
его дефиниции.

Это заимствованное из физи-
ки понятие, позволяющее на
строгой математической основе
определить «уравнение движе-
ния материальной точки/тела»,
не только уточняет традицион-
ное представление о динамике
конституциональных аномалий,

но и расширяет (в контексте со-
временной доказательной меди-
цины) возможности квалифика-
ции коморбидных соотноше-
ний расстройств личности с
другими формами малой психи-
атрии и многообразных девиа-
ций жизненной кривой психо-
патических личностей.

– Как это понятие вписыва-
ется в наши традиционные
представления о расстрой-
ствах личности в представ-
лении П.Б.Ганнушкина?

– Здесь уместно вернуться к
истории учения о расстрой-
ствах личности (к одному из его
основных этапов) в отечествен-
ной психиатрии.

Прошло более 100 лет со вре-
мени начала публикации статей
П.Б.Ганнушкина по проблемам
психопатий1 и 80 – с момента
выхода основополагающего
труда, посвященного этой про-
блеме – «Клиника психопатий,
их статика, динамика, система-
тика». Созданные П.Б.Ганнушки-
ным в малой психиатрии моде-
ли типологии и клиники психо-
патий сопоставимы по значимо-
сти с нозологической парадиг-
мой эндогенных психозов, раз-
работанной Е.Кraepelin.

Теоретические положения и
описания статики и динамики
психопатий, представленные в
этой монографии, сохранили
актуальность до настоящего вре-
мени и послужили для многих
современных авторов отправ-
ным пунктом исследований.

Джордж Берд –
американский невролог

Неожиданная атака 
на DSM-V

Поддержка,
возвращающая 
радость жизни

Юбилей Клиники
психиатрии 
им. С.С.Корсакова
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Казалось бы, еще совсем недавно я представлял вам наш новый «продукт» – газету «Дневник психиатра». За ко-
роткий срок – всего за 1 год – газета заняла свое заметное место среди других психиатрических изданий.
Значительное количество просьб о подписке на газету говорит о том, что издание пришлось ко двору. Удивил и
большой интерес к «Дневнику» у смежников – психологов, неврологов, фармакологов. Все это вдохновляет кол-
лектив редакции, заставляет искать нас новые острые темы, необычные иллюстративные материалы, вводить
оригинальные рубрики. Все более активное участие в подготовке газеты принимает молодежь – материалы
СМУ РОП занимают видное место на страницах этого издания. В то же время особое внимание уделяется на-
шему прошлому – и здесь неоценимая помощь приходит от старшего поколения психиатров. 

Огромное им спасибо!
Профессор П.В.Морозов, главный редактор

Научное производственно-практическое издание.
Согласно рекомендациям Роскомнадзора выпуск и распространение данного производственно-практического 

издания допускается без размещения знака информационной продукции.

На наши вопросы отвечает 
академик РАМН, профессор А.Б.Смулевич

Интервью

К нашим читателям



Непреходящее значение среди
них имеют указания П.Б.Ганнуш-
кина о перспективности изучения
психопатий в направлении от
большой психиатрии, от эндоген-
ных заболеваний к пограничным
психическим расстройствам –
расстройствам личности (РЛ).

Тем не менее прошло достаточно
времени для того, чтобы оценить
валидность выдвинутых П.Б.Ган-
нушкиным концепций в аспекте
их соответствия современным до-
стижениям в области изучения
клиники и систематики РЛ.

Необходимо при этом подчерк-
нуть, что сам автор отмечает ряд
пробелов в исследованиях про-
блемы психопатий, «несовершен-
ное состояние учения о психопа-
тиях»  и предсказывает направле-
ние дальнейших исследований.
Клиническая дальновидность
П.Б.Ганнушкина воплотилась в ра-
ботах будущих десятилетий: 
концепция латентной психопа-
тии – в монографии Н.Cleckley
«Маски здоровья» («The mask of
sanity», 1941); гипотеза симптома-
тически-лабильной конституции 
(с. 213) – в модели сомато-пер-
цептивной психопатии R.Lemke

(1951 г.); идея шизофренической
конституции – в категории «Ши-
зотипическое расстройство лич-
ности» DSM-IV (1994 г.).

Основной раздел учения П.Б.Ган-
нушкина – впервые сформулиро-
ванный им тезис о динамике пси-
хопатий, обозначивший револю-
ционный прорыв в области малой
психиатрии прошлого столетия.
Динамику психопатий П.Б.Ганнуш-
кин представляет во всем много-
образии – как в широком (жизнен-
ная кривая конституциональных
психопатов), так и в узком (психо-
патологические расстройства –
острые и хронические – шоки, ре-
акции, развития, фазы) плане.

– То есть жизненная кривая –
это тоже «траектория»?

– Нет, все сложнее. Анализируя
жизненную кривую при конститу-
циональных психопатиях, основ-
ное внимание П.Б.Ганнушкин уде-
лял возрастным кризам (пубертат,
инволюция), описывл изменения,
происходящие в старости (грубый
эгоизм, душевная черствость, пато-
логическая скупость). При этом
подчеркивается стойкость врож-
денных свойств личности, сохра-
няющих неизменность на протя-

жении всей жизни. Однако, судя по
данным целого ряда катамнести-
ческих и проспективных исследо-
ваний, проведенных в последние
десятилетия, представления о ди-
намике психопатий нуждаются в
серьезной коррекции. Результаты
наблюдений, проводившихся на
протяжении длительного времени,
позволяют фиксировать более су-
щественные (по сравнению с воз-
растными кризами) сдвиги в кли-
нических проявлениях РЛ, свиде-
тельствующие о сопоставимости
ряда проявлений динамики психо-
патий с психопатологическими
образованиями, формирующими-
ся на тех или иных стадиях тече-
ния психических заболеваний. 
В частности, установлена возмож-
ность формирования в разные воз-
растные периоды длительных ре-
миссий, а также видоизменения
патохарактерологических про-
явлений с утратой прежней типо-
логической структуры. На отдален-
ных (заключительных) этапах ди-
намики расстройств личности не-
которыми авторами [Б.В.Шостако-
вич. Расстройства личности (пси-
хопатии) в судебно-психиатриче-
ской практике] констатируется
формирование дефекта.

В рамках динамики в узком смыс-
ле – шок, реакция, развитие2 –
П.Б.Ганнушкин рассматривает мо-
дус перекрывания РЛ с психоге-
ниями (реакции на внешние
триггеры – психогенные и си-
туационные воздействия). Одна-
ко это лишь частный случай ре-
активной лабильности, свой-
ственной определенным типоло-
гическим группам психопатий.

РЛ соучаствуют в формировании
не только психогенных (динамика
в узком смысле) состояний. Дан-
ные современной литературы поз-
воляют убедиться, что РЛ свой-
ственны и другие формы динами-
ки – реактивная лабильность не
только по отношению к внешним
стрессорным воздействиям, но и к
проявлениям соматического не-
благополучия (нозогении и т.д.).
Патологические реакции (грубые
диссоциативные и другие рас-
стройства) наблюдаются также и в
связи с воздействием эндогенных
вредностей – на начальных этапах
или в рамках вялого течения эндо-
генных заболеваний. Наиболее тя-
желые ипохондрические развития,
сопровождающиеся изменением
типологической структуры РЛ (по
типу «новой жизни», постаддик-
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Интервью

1«Психастенический характер» (1907 г.); «Постановка вопроса о границах душевного здоровья» (1908 г.); «Психика истеричных (к учению о патологических
характерах)» (1909 г.); «Постановка вопроса о шизофренической конституции» (1914 г.); «Об эпилепсии и эпилептоиде» (1925 г.); «Об эпилептоидном типе
реакции» (1927 г.).
2В рамках аутохтонных фаз П.Б.Ганнушкин описывает депрессии, по клинике совпадающие с циркулярными.
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тивной ипохондрии), при кото-
рых динамика личности связана с
манифестацией соматического за-
болевания, также опосредуются
эндогенными факторами.

Перекрывание с другими пси-
хопатологическими образова-
ниями многообразно и не огра-
ничивается модусом реагирова-
ния на те или иные «вредности».

– Таким образом, это пере-
крывание с другими психопа-
тологическими образования-
ми и подходит под понятие
«траектория»?

– В целом да, но в ряде случаев
РЛ обнаруживают другие, отлич-
ные от реактивных формы дина-
мики: 1) интеграция в другие пси-
хопатологические образования –
соучастие в формировании или
видоизменении клинической
картины аффективных рас-
стройств – циклотимия, рекур-
рентная депрессия, биполярное
расстройство – модель спектра
(G.Winokur, P.Clayton, 1994; A.Mar-
neros, J.Angst, 2000; H.Akiskal,
2008), патопластическая модель
(M.Klein, S.Wonderlich, T.Shea,
1993); 2) амплификация стрес-

сорных воздействий, способ-
ствующих манифестации (тип А
при ИБС) или экзацербации (РЛ с
явлениями сегментарной депер-
сонализации – ИБС, онкологиче-
ские заболевания) соматического
заболевания.

Мне думается, что выше приведе-
ны аргументы в пользу понимания
РЛ в неразрывном единстве с дру-
гими расстройствами малой пси-
хиатрии. Соответственно, взаимо-
действие РЛ с психопатологиче-
скими образованиями иных ре-
гистров не ограничивается явле-
ниями реактивной лабильности

(динамика психопатий в первона-
чальном «узком» смысле), но выра-
жается такими формами динами-
ки, как интеграция, амплификация
и пр. Наиболее адекватным поня-
тием, объединяющим различные
виды перекрывания РЛ с расстрой-
ствами других психопатологиче-
ских регистров, с моей точки зре-
ния, является «траектория РЛ в про-
странстве малой психиатрии».

– Благодарю Вас за столь
важные разъяснения и за пре-
доставленные иллюстрации. ■
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Лекция

Д.Ю.Вельтищев
ГБОУ ВПО РНИМУ 

им. Н.И.Пирогова Минздрава РФ

Американский невролог Джордж
Берд, выделивший неврастению в
качестве заболевания в 1869 г., пи-
сал, что это болезненное состоя-
ние характеризуется истощением
«нервных сил», провоцирующим
множество разнообразных симп-
томов в различных системах орга-
низма. Диспепсия, головная боль,
бессонница, паралич, анестезия,
невралгия, ревматическая подагра,
сперматорея и нарушение мен-
струального цикла были первыми
среди выделенных им признаков.
В последующем Дж. Берд расши-
рил список симптомов до 50, а в
более поздних работах довел их
число до 75, проведя систематиза-
цию в зависимости от поражен-
ных систем организма. Были выде-
лены такие варианты, как церебра-
стения, миеластения, кишечная
астения и др.

Автор предполагал, что в резуль-
тате действия техногенных фак-
торов нервная система теряет ка-
кие-то неизвестные компоненты,
что приводит к биохимическим
сдвигам, ведущим к качественно-
му и количественному наруше-
нию «нервных сил». Следует ска-
зать, что уже в этот период невра-
стения рассматривалась в каче-
стве полисистемного заболева-
ния, поражающего различные си-
стемы органов. Дж. Берд полагал,
что неврастения является «амери-
канской болезнью», а ее распро-
странение в Европе связано с
внедрением современной техни-
ки и американизацией общества.
Особое значение придавалось
особому распространению фак-
тора вибрации, характерного для
железнодорожного транспорта и
работы других механизмов. Не-
обходимо отметить, что еще за-
долго до Дж. Берда, в 400-е годы до
н.э., Гиппократ связывал хрониче-
скую усталость в большей мере 
с другим вибрационным факто-
ром – верховой ездой.

В 1895 г. З.Фрейд, критикуя кон-
цепцию за отсутствие четких гра-
ниц, выделил тревожный невроз,
а затем навязчивости и фобии из
группы неврастении. Кроме того,
Фрейд подтвердил возможность
наличия симптомов неврастении
при меланхолии. Общность этио-
логии, психических механизмов
и наличие тесной взаимосвязи
симптомов он справедливо пред-
полагал в качестве основания для
классификации неврозов. Между
тем Рихард фон Крафт-Эбинг,
рассматривая неврастению в ка-
честве наиболее распространен-
ного варианта невроза, писал в
1899 г., что нет другого психиче-
ского расстройства, которое
внедрялось бы так глубоко в
жизнь современного общества,
как неврастения. Множество дру-
гих работ рассматривали невра-
стению в качестве медицинского,
исторического и антропологиче-
ского феномена.

В патогенезе неврастении наи-
большую распространенность
получила концепция «аутоинток-
сикации», объясняющая повы-
шенную чувствительность и воз-
будимость, наблюдающуюся в
различных системах организма в
результате действия эндогенных
токсинов. При этом роль техно-
генных факторов внешней среды
признавалась в качестве причины
заболевания.

В конце XIX в. российский уче-
ный Павел Иванович Ковалев-
ский, исходя из концепции деге-
нерации Б.О.Мореля и Р.Крафт-
Эбинга, полагал, что неврастения
– это «удобренная почва» для раз-
личных психических заболева-
ний, «холст», на котором можно
нарисовать картину любой пси-
хической болезни в связи с отсут-
ствием выявленного патофизио-
логического базиса: «Неврасте-
ния представляет собой неустой-
чивость отправлений всей нерв-
ной системы <…>, поэтому нет
ничего удивительного, что нейра-
стения представляет собой со-

брание всех болезненных явле-
ний и нейропатологии». Тем не
менее П.И.Ковалевский выделил
два основных варианта неврасте-
нии: с преобладанием умствен-
ной неустойчивости и с наруше-
нием стабильности в области
«влечений, побуждений и чувств»,
что отражало общее движение
психологической мысли к разде-
лению когнитивного и эмоцио-
нального в психопатологии.

В отличие от Дж. Берда, полагав-
шего, что причиной неврастении
являются техногенные факторы
развивающегося капитализма,
П.И.Ковалевский придавал боль-
шее значение трудностям адапта-
ции в связи с нравственными
проблемами современного обще-
ства. С этого времени неврологи-
ческий подход к рассмотрению
патогенеза неврастении сменил-
ся психопатологическим. Назвав
неврастению «болезнью цивили-
зации», Дж. Берд провоцировал
многие социологические и куль-
турологические размышления во-
круг данной концепции. В част-
ности, в России в конце XIX в.
споры западников и славянофи-
лов во многом подкреплялись
теорией неврастении и тесно с
ней тогда связанной концепцией
дегенерации. По мнению славя-
нофилов, неврастении подверже-
на современная интеллигенция,
потерявшая веру и связь с жизнью
российского общества. Западни-
ки же видели в неврастении при-
знак прогресса, развития цивили-
зации с неизбежным влиянием на
психическую сферу. В 1886 г.
П.И.Ковалевский писал, что нев-
растения стала «русской бо-
лезнью». Так, в кризисный период
истории отношение к диагнозу
«неврастения» стало показателем
разнородности российского об-
щества.

Во многом историю неврасте-
нии конца XIX в. повторила исто-
рия депрессии конца XX – начала
XXI вв.: поиск биологических
маркеров, факторов предраспо-
ложения и провокации, проблема
размытости границ и патогенети-
ческой разнородности. Так же ак-
туальным в наше время является
рассмотрение роли тревоги как

при депрессивных расстрой-
ствах, так и при неврастении, а
также полисистемность проявле-
ний этих расстройств. В отличие
от истории неврастении в иссле-
дованиях депрессии меньше вни-
мания уделялось этиологии рас-
стройства в связи с широко при-
нятой концепцией многофактор-
ной природы. Несмотря на под-
тверждение ведущей роли ди-
стрессовых факторов физиче-
ской и психической нагрузки, не
менее значима концепция много-
факторности и в современном
рассмотрении неврастении.

В настоящее время неврастению
диагностируют достаточно редко.
Приоритет чаще отдают тревож-
ным, депрессивным и сомато-
формным расстройствам, имею-
щим признаки астении. Крупное
проспективное эпидемиологиче-
ское исследование психических

расстройств, проведенное в тече-
ние 10 лет в Цюрихе, выявило рас-
пространенность неврастении
среди 1% молодых людей. При
этом у женщин это расстройство
было диагностировано в 1,5 раза
чаще, чем у мужчин.

В результатах многоцентрового
исследования Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ),
проведенного среди пациентов
общей медицинской практики,
распространенность неврасте-
нии в среднем составила 1,7% 
(от 1,3 до 5,2%). При этом невра-
стения с сопутствующими психи-
ческими расстройствами, пре-
имущественно депрессивными и
тревожными, диагностирована в 
3 раза чаще (в среднем в 5,4%). 
В противовес распространенно-
му мнению о кратковременности
и незначительности последствий
течение неврастении оказалось
достаточно упорным. То же Цю-
рихское исследование показало,
что в течение 10 лет примерно у
половины пациентов сохраня-
лись прежние симптомы. Не ме-
нее значимыми оказались по-
следствия, связанные с социаль-
ной дезадаптацией, которая в ис-
следовании ВОЗ составила 7–8
дней в течение месяца.

Прошлое и настоящее
диагноза неврастении

Американский невролог Джордж Берд.

Оригинальная статья Дж. Берда 
о неврастении.

Обложка работы Дж. Берда
о неврастении.



В Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра
неврастению определяют как
расстройство, длящееся более 
3 мес и характеризующееся двумя
основными признаками, которые
могут присутствовать одновре-
менно либо определять наличие
двух вариантов: стабильное ощу-
щение усталости после неболь-
шой умственной нагрузки и ощу-
щение усталости и физической
слабости после легких физиче-
ских нагрузок. В отечественной
литературе эти признаки чаще
определяют как повышенную
психическую и физическую исто-
щаемость. В этой связи усталость
определяют в качестве ведущего
признака неврастении, что опре-
деляет ее родство с «синдромом
хронической усталости», приня-
тым в классификации DSM-IV.

Несколько дополнительных
признаков отражают нарушение
вегетативной регуляции, свой-
ственной неврастении: разнооб-
разная мышечная боль, головокру-
жение, головная боль напряжения,
нарушения сна. Кроме того, в кри-
терии входят два признака, харак-
теризующие наиболее характер-
ные для неврастении эмоциональ-
ные нарушения: внутренняя на-
пряженность с невозможностью
расслабиться и раздражитель-
ность. Эти неспецифичные для
астении симптомы отражают тес-
ную связь неврастении с тревож-
ными расстройствами – наиболее
часто (более 50%) определяемые в
качестве сопутствующих. Указыва-
ется также, что отдых и релакса-
ция не приводят к улучшению со-
стояния, что говорит о стабильно-
сти и болезненном характере нев-
растении в отличие от банальной
усталости.

В диагностике вариантов невра-
стении особой практической
ценностью обладает подход, ос-
нованный на выделении психи-
ческого возбуждения или тормо-
жения в качестве синдромообра-
зующих факторов. Этот подход,
основанный на исследованиях
И.П.Павлова, имел широкое рас-
пространение в Советском Союзе
в 1960-е годы. Однако он имеет
гораздо более давнюю историю.
Еще в конце XVII в. Браун (1780 г.)

разделял заболевания на разви-
вающиеся в связи с повышенной
возбудимостью и болезни, свя-
занные с дефицитом возбужде-
ния. Однако тогда этот подход не
нашел широкого распростране-
ния. В отечественной психиатрии
такое разделение достаточно спе-
цифично для неврастении. 
В частности, в работах А.Г.Ивано-
ва-Смоленского, основанных на
учении И.П.Павлова, выделены
два основных варианта неврасте-
нии – гиперстенический и гипо-
стенический, и промежуточный –
раздражительная слабость.

Гиперстенический вариант, по-
мимо повышенной психической
и физической истощаемости, ха-
рактеризуется психической на-
пряженностью, возбудимостью,
раздражительностью, расстрой-
ством самоконтроля и выражен-

ными вегетативно-соматически-
ми проявлениями. Второму, гипо-
стеническому, свойственна вя-
лость, абулия, адинамия, аспон-
танность и сонливость. Промежу-
точный вариант характеризуется
сменой в течение дня гиперстени-
ческих и гипостенических состав-
ляющих: напряженность сменяет-
ся усталостью. Смена вариантов
от гиперстенического к гипосте-
ническому нередко прослежива-
ется и в динамике неврастении.
Такая динамика напоминает ста-

дии общего адаптационного син-
дрома, описанного Гансом Селье:
напряжение, сопротивление и ис-
тощение, что косвенно подтвер-
ждает ведущую роль стрессовых
механизмов в генезе неврастении.

При неврастении, как и при
других психических расстрой-
ствах, выделяют предраспола-
гающие и провоцирующие фак-
торы. К предрасполагающим от-
носят повышенную личностную
тревожность с зависимостью от
стрессовых факторов; различ-
ные варианты перфекционизма
(стремления к совершенству),
определяющего, в частности,
сверхценное отношение к слу-
жебным и домашним обязанно-
стям; а также период выздоров-
ления после соматического забо-
левания. Основным провокато-
ром является хронический
стрессовый фактор, который в
отличие от провокации депрес-
сии не имеет отчетливо угнетаю-
щего эффекта. Прежде всего это
повышенные физические и пси-
хические нагрузки. Однако ис-
следования показывают, что от-
сутствие каких-либо нагрузок в
течение длительного времени
также является стрессовым фак-
тором, нередко провоцирующим
неврастению.

В дифференциальной диагно-
стике неврастении особую роль
имеет исключение влияния сома-
тических заболеваний (инфек-
ционных, кардиологических, рев-
матических, гастроэнтерологи-
ческих, онкологических, невро-
логических), как правило, проте-
кающих с астеническими нару-
шениями. Следует иметь в виду,
что при наличии тех или иных
соматических заболеваний роль
провоцирующих нагрузок впол-
не может быть так же существен-
на, как при неврастении, однако
динамика и прогрессирование
астении в данном случае имеет
очевидную связь с соматическим
фактором.

Не менее значимым в диагно-
стике является исключение тера-
певтического фактора. Многие
препараты могут вызывать ощу-
щение усталости в начале лече-
ния, при длительном примене-
нии, в случае их накопления или
при передозировке. Из психо-
фармакологических препаратов
это прежде всего бензодиазепи-
новые транквилизаторы, антиде-
прессанты с седативным эффек-
том, антиконвульсанты и нейро-
лептики. К ним же можно отне-
сти барбитуратсодержащие пре-
параты, довольно популярные
среди населения: валокордин,
корвалол. При появлении уста-
лости коррекция дозы или смена
препарата приводит к улучше-
нию состояния.

Терапевтическая направлен-
ность при неврастении склады-
вается из нескольких факторов.
Иногда устранение стрессового
фактора повышенной психиче-
ской или физической нагрузки,
перемена образа жизни с норма-
лизацией режима труда и отдыха
приводит к выздоровлению. 

В других случаях этого бывает
недостаточно. Довольно часто
для восстановления адаптации и
предотвращения затяжного
течения необходимо назначение
психофармакологических пре-
паратов. Однако, учитывая повы-
шенную реактивность, необхо-
димо соблюдать осторожность,
избегая агрессивного лечения,
назначая минимальные суточ-
ные дозы.

В зависимости от варианта нев-
растении назначают препараты
со стимулирующим или успокаи-
вающим действием: фитопрепа-
раты, ноотропы, транквилизато-
ры, иногда при высоком риске
развития депрессии – малые дозы
антидепрессантов. Следует отме-
тить, что один и тот же препарат, 

в одинаковой дозе назначенный
разным людям, может вызывать
возбуждающий (стимулирую-
щий) или успокаивающий (затор-
маживающий) эффект. Во многом
эти различия объясняются психи-
ческим состоянием пациента.

Однако существенную роль иг-
рает также личностный фактор
психобиологической стабильно-
сти/подвижности, зависящий от
типа аффективности. В частно-
сти, при тревожном типе аффек-
тивности отмечается наиболее
подвижная психобиологическая
реактивность с отчетливой зави-
симостью состояния (преимуще-
ственно тревоги и раздражитель-
ности) от внешних воздействий
(включая терапевтические). Тоск-
ливый тип аффективности более
стабилен и независим от внеш-
них факторов, ему свойственна
тенденция к рекуррентной дина-
мике расстройства. Апатическому
типу свойственны признаки пси-
хобиологической гиперстабиль-
ности (независимость от внеш-
них факторов), на фоне которой
легко развиваются дисфориче-
ские реакции.

В зависимости от типа аффек-
тивности, учитывающего тради-
ционное разделение на гипо- и
гиперстенические проявления,
можно точнее назначать препа-
раты, имеющие наибольшую эф-
фективность, а также осуществ-
лять обоснованную реабилита-
цию и профилактику. В этой свя-
зи проблема гетерогенности нев-
растении, имеющая давнюю ис-
торию, сохраняет свою актуаль-
ность и представляет большой
интерес в плане выбора диффе-
ренцированной тактики лечения
и профилактики. ■
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Лекция

Церковь в Монтвиле, штат Коннектикут
(США) – родном городе Дж. Берда. 
Рисунок XIX в.

Обложка одного из трудов по лечению
неврастении.

Раздражительная слабость – нередкая причина семейных конфликтов.



Е.Н.Давтян
РГПУ им. А.И.Герцена, 
Санкт-Петербург

Дневной стационар №3 
ГПНДС №7, Санкт-Петербург

Глобализация властно прони-
кает во все сферы человеческой
жизни, стирая привычные грани-
цы между народами, языками и
культурами. Сама жизнь стремит-
ся к упрощению и выработке еди-
ного стандарта существования.
Что в этом плохого? Чем проще и
стандартнее жизнь, тем легче лю-
дям общаться между собой. Одна-
ко у каждого процесса есть обрат-
ная сторона. По мнению филосо-
фа И.А.Гобозова, «главное послед-
ствие глобализации – это прими-
тивизация общества», под кото-
рой он понимает «упрощенность,
стандартизацию и унификацию».
Какое отношение имеет глобали-
зация в психиатрии к «упрощен-
ности» и «стандартизации»? К со-
жалению, самое непосредствен-
ное, хотя и не столь очевидное.

Одной из самых обсуждаемых и
без преувеличения одной из са-
мых модных тем в медицинской
среде в настоящее время является
феномен хронической боли. Аб-
солютный приоритет в изучении
болевого синдрома в медицине
(механизмы возникновения и
проведения болевого сигнала,
особенности болевых синдромов
при различных видах патологии,
проблемы лечения боли и т.д.) по
праву принадлежит неврологии.
К хронической алгии, по опреде-
лению экспертов Международ-
ной ассоциации по изучению бо-
ли, относят боль, которая продол-
жается сверх нормального пе-
риода заживления и длится более
3 мес. Иначе говоря, реального
физического повреждения нет, а
боль есть. Знакомая ситуация для
психиатра: отсутствие реального
повреждения при наличии сен-
сорных жалоб – первый признак
телесных сенсаций психопатоло-
гического круга.

Наш интерес к этой проблеме
обусловлен тем, что в свое время
мы проводили сравнение вербаль-
ных характеристик сенестопати-

ческих (в том числе сенестоалги-
ческих) ощущений и острой боли
и выявили существенную разницу
вербализации переживаний,
имеющуюся между больными, у
которых были различные физиче-
ские повреждения, и пациентами,
у которых физические поврежде-
ния обнаружить не удалось.

Попытка осмыслить лавину ли-
тературы по проблемам хрониче-
ской боли привела нас к необхо-
димости рассмотрения современ-
ных взаимоотношений невроло-
гии и психиатрии, а также места
психиатрического знания в кон-
тексте знания общемедицинского.

Прежде всего было обнаружено,
что исследователи-неврологи с
необыкновенной легкостью ис-
пользуют психометрические ме-
тодики, в том числе и ориентиро-
ванные на самоотчет больных, в
качестве единственного инстру-
мента диагностики психопатоло-
гических феноменов. В результа-
те на основании использования
MMPI обсуждаются особенности
личности больных с хрониче-
ской болью, на основании де-
прессивных шкал, самоотчетов и
структурированных клинических
интервью – наличие и отсутствие
депрессии, а SCID – наличие пси-
хопатологии вообще.

Вопрос о границах использова-
ния медицинских опросных ин-
струментов в настоящее время
начал серьезно обсуждаться в
среде клинических психологов и
лингвистов. Первые пишут о том,
что созданная индустрия стати-
стической оценки психологиче-
ских (психопатологических) фе-
номенов у больных при помощи
медицинских опросников являет-
ся «производством симулякров» и
порождает псевдознание: некую
усредненную модель описания
больного, которого не существует
в природе, так как мир каждого
отдельного человека уникален.

Лингвисты пишут о том, что ме-
дицинские опросные инструмен-
ты, первоначально чаще всего
созданные как производные от
английского языка, являются «ло-
кальными текстами с идиокуль-
турной спецификой» и их суще-
ствование в других языковых со-
обществах затруднено, так как ча-
сто отсутствуют даже приблизи-
тельные межъязыковые соответ-
ствия в передаче состояний боль-
ных. Кроме того, медицинские
опросники противоречивы в
коммуникативном аспекте, они
часто перестают выполнять свою
основную функцию, потому что в
силу существующего лингвисти-
ческого многообразия интерпре-
тируются больными по-разному.

Нет сомнений, что тесты,
структурированные интервью и
шкалы – это хорошая помощь
любому врачу-исследователю,
но, безусловно, вспомогательная

и вторичная. Как минимум наив-
но предполагать, что все испытуе-
мые (в нашем случае – с хрониче-
ской болью) будут максимально
искренне отвечать на вопросы,
понимать вопросы «правильно»
(т.е. ровно в том смысле, в кото-
ром их задумывал составитель),
иметь достаточный интеллекту-
альный и образовательный уро-
вень и не иметь заблуждений и
стратегий поведения, ухудшаю-
щих результаты анкетирования
(например, убеждение, что «жало-
ваться плохо» или «надо всегда
сохранять позитивный настрой»
и т.д.). Более того, подавляющее
большинство психопатологиче-
ских изменений, особенно про-
топатического уровня, находится
вне осознаваемых рефлексивных
актов и, соответственно, не может
быть адекватно понято и вербали-
зовано больными.

Для психопатологов не секрет,
что тесты «работают» только в хо-
роших опытных руках, а интер-
претация их результатов возмож-
на исключительно с учетом тра-
диционного клинического спосо-
ба обследования, за которым, во
всяком случае в психиатрии, оста-
ется безусловный приоритет. Кли-
нический психопатологический
метод – это не просто выявление
симптомов согласно утвержден-
ному перечню диагностических
критериев, тем более что сами эти
критерии предназначены «для
статистических целей» и не долж-
ны «подменять собой концепту-
альных классификаций».

Такое понимание связано с тем,
что, поскольку мир каждого от-
дельного человека уникален, уни-
кальны и способы выражения бо-
лезненных переживаний. В этом
смысле любой перечень симпто-
мов будет бесконечно уступать по
сложности клинической реаль-
ности. С позиций клинической 
семантики психиатрическая бесе-
да – это выявление общего смы-
слового контекста существования
человека в его болезненном мире
при бесконечном разнообразии
языковых предъявлений страда-
ния. Для параноидного больного
общим семантическим показате-
лем его существования будет век-
тор угрозы, направленный из окру-
жающего мира; для депрессивного
больного – контекст собственной
ничтожности и тягостности жиз-
ни; для неврастеника – огромное
неосознаваемое «я должен» при иг-
норировании соотношения «я хо-
чу» и «я могу» и т.д.

Второе важное знание, которое
мы вынесли из знакомства с рабо-
тами неврологов, – это ясное по-
нимание того, какую путаницу
вносит существующая феномено-
логическая Международная клас-
сификация болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10). То, что задумы-
валось как попытка найти единый

психопатологический язык между
исследователями в разных стра-
нах, на практике реализовалось в
странную и чрезвычайно вредную
для психиатрии тенденцию. От-
сутствие учета этиологических
факторов, выдаваемое за «непред-
взятый» подход, привело к реали-
зации заколдованного круга, опи-
санного Ю.Л.Нуллером в 1992 г.:
«Выявлению механизмов заболе-
вания препятствует отсутствие
адекватных диагностических кри-
териев, а такие критерии должны
быть основаны на знании этих па-
тогенетических механизмов».

Всякий опытный клиницист зна-
ет определенно, что так называе-
мое «синдромологическое лече-
ние» в психиатрической практике
не дает никакого результата. Иначе
говоря, врач никогда не сможет
эффективно помочь больному, ес-
ли у него нет цельного представле-
ния о том, что происходит с его
пациентом. Сегодня понять нечто
означает построить модель на-
блюдаемого явления.

Регистрация отдельно взятого
симптома самого по себе ничего
не дает, поскольку, как известно,
продуктивные симптомы в пси-
хиатрии неспецифичны. Каждый
симптом должен быть погружен в
определенный контекст клиниче-
ской картины заболевания и, что
не менее важно, событий, про-
исходящих в жизни больного. 
В медицине такой контекст тра-
диционно задает нозологический
подход. В значительной степени
ограничив нозологический под-
ход, МКБ-10 взамен не дала пси-
хиатрам никакого другого. Что
лучше: неполная, справедливо
критикуемая, но все же помогаю-
щая понять достаточное количе-
ство клинических случаев объ-
яснительная теория, либо отсут-
ствие теории вообще с простой
констатацией отдельно взятого
психопатологического феномена?
Жизнь однозначно делает выбор в
пользу теории. В своей клиниче-
ской практике мы давно научи-
лись «переводить» язык МКБ-10 на
традиционный язык классической
европейской психиатрической
школы. Это знают психиатры, че-
го, по-видимому, никак нельзя тре-
бовать от неврологов.

Тесная связь хронической боли и
депрессии стала уже почти баналь-
ным общеизвестным научным
фактом. Депрессия регистриру-
ется неврологами практически
при всех видах хронических бо-
лей. Активно продуцируются тео-
рии о временной и причинной
связи хронической боли и депрес-
сии. В то же время современная
таксонометрия привела к ситуа-
ции, при которой депрессивный
синдром окончательно оторвался
от психопатологической почвы и
стал самостоятельным объектом
реальности с неопределенным
смысловым наполнением. Под «де-
прессией» понимают и нормаль-
ные человеческие эмоции, и экзи-
стенциальные кризисы, и психо-
патологические состояния.

Неслучайно в руководстве для
врачей и студентов под редакцией
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Психиатрия сегодня: 
последствия глобализации
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академика РАМН Н.Н.Яхно «Боль»
написано: «Депрессия является
наиболее частым психологиче-
ским расстройством при хрони-
ческой боли». При этом остается
непонятным, почему депрессия
рассматривается как психологи-
ческий, а не психопатологический
феномен, равно как автором не
раскрывается и содержание ис-
пользуемого им далее термина
«большая депрессия», в таксон ко-
торой, как известно, включены как
психогенные, так и эндогенные
депрессивные расстройства. От-
ражением атеоретического под-
хода к рассмотрению психопато-
логических феноменов является
то, что для исследователей хрони-
ческой боли в подавляющем боль-
шинстве случаев депрессия – это
количество баллов по шкале Цунга
или Гамильтона.

Еще один пример реализации на
практике унифицированного язы-
ка МКБ-10 – это неопределенность
рубрики «головная боль напряже-
ния», более известной в психиат-
рии как «каска неврастеника». 
В психиатрической традиции
«каска неврастеника» – лишь симп-
том в общей клинической картине
развития неврастенического нев-
роза. В руководстве по боли для
неврологов – это то ли послед-
ствия малопонятной тревоги, то ли
последствия еще более неопреде-
ленной депрессии, то ли результат
«повышения концентрации калия,
возникающего во время длитель-
ного напряжения мышцы».

Последствия такого рода глоба-
лизации для психиатрии в на-
стоящее время весьма печальны.

Отдельного обсуждения требу-
ет и прослеживаемое практиче-
ски во всех работах неврологов,
посвященных проблемам хрони-
ческой боли, отношение к мозгу
как к органу психики, прямое
приравнивание феноменов ду-
шевной жизни к изменению био-
химического состава тканей и
сред организма.

Редукционизм как попытка объ-
яснения явлений высшего порядка
закономерностями, свойственны-
ми явлениям более низкого уров-
ня, подвергался последовательной
критике ведущими мыслителями и
учеными как XX, так и XXI в.
(У.Куайн, К.Поппер, Т.Кун, М.Пола-
ни, Д.Дойч и др.). Анализ право-
мочности редукционного методо-
логического принципа научных
изысканий не входит в задачи этой
статьи, однако в подобном подхо-
де усматривается все та же тенден-
ция к упрощенному пониманию
явлений психической жизни.

Унифицированный и стандар-
тизированный язык существую-
щей международной классифика-
ции болезней привел к всеобщей
примитивизации психиатриче-
ского знания с подменой диагно-
стической психиатрической бе-
седы структурированными ин-
тервью, анализа клинической
картины заболевания – стандар-
тизированными шкалами, глу-
бинного понимания личности

больного с историей его жизни 
и ситуацией, в которой он оказал-
ся, – перечнем диагностических
критериев. По-видимому, список
такого рода подмен, существую-
щих в нашей профессиональной
жизни, можно продолжать еще
долго. Глубину научной мысли и
оригинальность идеи заменили
индекс цитирования и количе-
ство публикаций, а мастерство и
опыт врача – стандарты лечения.
Более того, естественная для на-
учных дискуссий прошлого кри-
тика существующего положения
дел стала предосудительной и
практически приравнивается к
нападению.

Тотальное размывание границ
психиатрического знания гло-
бально связано, по-видимому, с
изменением роли медицины в
жизни людей. Медицина в совре-
менном мире все больше стано-
вится не способом избавления от
недугов, а средством сохранения
психологического благополучия.
По меткому замечанию норвеж-
ского философа А.Ю.Ветлесена,
«в последние десятилетия врачи
начали предлагать физическое
лечение для облегчения психоло-
гических и социальных про-
блем». Средство от некрасивых
зубов – имплантаты, спасение от
большого носа – пластическая
операция, способ избавиться от
головной боли напряжения – ан-
тидепрессант. Депрессия при по-
мощи все тех же стандартизиро-
ванных и унифицированных ме-

тодов повсеместно регистриру-
ется уже не только в неврологии,
но и в кардиологии.

По-видимому, в разряд «кардио-
логических» скоро перейдет
симптом предсердной тоски. Вра-
чи, являясь заложниками интере-
сов фармакологических кампа-
ний (антидепрессанты – одни из
самых прибыльных лекарств),
продолжают предлагать в син-
дромологическую классифика-
цию болезней все новые и новые
диагностические категории, ко-
личество которых в «Диагности-
ческом и статистическом руко-
водстве психических рас-
стройств» Американской психи-
атрической ассоциации возросло
со 106 в DSM-I (1952 г.) до 357 в
DSM-IV (1994 г.).

Если подобная «рыночная» тен-
денция сохранится, то в недале-
ком будущем возможно предста-
вить себе картину вполне в духе
Джорджа Оруэлла: остались две
градации психопатологии – пер-
вая связана с непосредственным
мозговым поражением, «болезни
мозга» (ею занимаются невроло-
ги); вторая – реакция на воздей-
ствие среды, «психогенные со-
стояния» (ею занимаются все по-
немногу – психологи, неврологи,
кардиологи и т.д.).

Что же остается прерогативой
психиатрии? ■ 
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Введение
Предстоящие пересмотры двух

основных классификаций психи-
ческих расстройств (Междуна-
родной классификации болезней
11-го пересмотра – МКБ-11 и
DSM-V) вызывают оживленные
дискуссии и неоднозначные
оценки в психиатрической среде.
Участники различных рабочих
групп, посвященных обновлению
отдельных диагностических руб-
рик, стоят перед непростой зада-
чей: оценить и внедрить в психи-
атрическую практику огромный
массив данных, накопленных в
нашей науке за последние 20 лет.

Один из возможных путей ре-
шения проблемы исследователи
видят в том, чтобы, с одной сторо-
ны, оставить категориальные ди-
агнозы (как в DSM-IV), с другой –
ввести дименсиональный подход.
К преимуществам категориально-
го подхода можно отнести про-

стоту использования, в том числе
и в условиях недостатка инфор-
мации, а также возможность ин-
теграции различных элементов в
одну структуру, а к его недостат-
кам – выделение большого числа
искусственных психических рас-
стройств. Сильными сторонами
дименсионального подхода мож-
но считать возможность оцени-
вать выраженность синдромов
количественно, решение пробле-
мы коморбидности, включение в
классификации «подпороговых»
состояний и отнесение сходных
психопатологических состояний
в одну группу (спектр). Из мину-
сов можно отметить отсутствие
консенсуса в отношении числа и
природы дименсий и высокоспе-
цифичных шкал для измерения
дименсий, а также трудности ис-
пользования в клинической прак-
тике. Категориальный и димен-
сиональный подходы легко мож-

но совмещать, так как они эквива-
лентны на уровне симптоматоло-
гии, а любой категориальный ди-
агноз легко можно превратить в
дименсиональный (путем разде-
ления на части), и наоборот.

Рабочая группа DSM-V по рас-
стройствам спектра (The Spectra
Study Group) предложила 
11 «внешних критериев» для
объединения расстройств в еди-
ный спектр: общий неврологи-
ческий субстрат, общие биомар-
керы, общий темперамент, похо-
жие изменения в когнитивной и
эмоциональной сферах, общие
генетические факторы риска, се-
мейный анамнез, внешние фак-
торы риска, похожие симптомы,
высокий уровень коморбидно-
сти, течение болезни, ответ на
терапию. Некоторые из этих
критериев (например, общие

Продолжение на стр. 8
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Будущие классификации 
психотических расстройств 
(по материалам конгресса ВПА в Праге, октябрь 2012 г.)



внешние и генетические факто-
ры риска, общий неврологиче-
ский субстрат) могут иметь
большее значение, чем другие

(например, ответ на терапию). 
В DSM-V было предложено 6 воз-
можных групп расстройств
(спектров): обсессивно-ком-
пульсивные расстройства, рас-
стройства настроения, фобиче-

ские расстройства, шизофрения,
аутизм, аддиктивные расстрой-
ства. Шизофренический спектр
рассматривается не как единое
заболевание, а как группа син-
дромов (состояний), имеющих
общие симптомы и патофизио-
логические механизмы.

Основные положения докладов
Если структура расстройств

шизофренического спектра в
DSM-V уже имеет четкие очерта-
ния и в мае 2013 г. Американская
психиатрическая ассоциация
планирует ее издание, то рабо-
чая группа по психотическим
расстройствам МКБ-11 в настоя-
щее время находится на этапе
активной работы и полевых ис-
следований, а Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ)
планирует выпустить МКБ-11 в
2015 г. Целью симпозиума «Акту-
альные вопросы пересмотра
группы психотических рас-
стройств в DSM-V и МКБ-11», ко-
торый состоялся в рамках Меж-
дународного конгресса Всемир-
ной психиатрической ассоциа-
ции в Праге, явилось знакомство
слушателей как с метаструкту-
рой обеих классификаций, так и
с отдельными рубриками главы
«психотические расстройства».
Кроме того, много внимания
уделялось особенностям ис-
пользования принципиально
нового, дименсионального, под-
хода к диагностике психотиче-
ских расстройств. Докладчиками
выступили члены рабочей груп-
пы МКБ-11 по психотическим
расстройствам: W.Gaebel (Герма-
ния) (председатель), S.Galderisi
(Италия), A.Jablensky (Австра-
лия) и P.Udomratn (Таиланд). Ни-
же представлены основные по-
ложения докладов.

Хотя ВОЗ запустила проект по
созданию главы «Психические
расстройства» МКБ-11 в 2005 г.,
рабочие группы по ревизии от-
дельных групп расстройств
окончательно сформировались
лишь в 2010 г., а в мае 2011 г. уже
появилась первая рабочая версия
МКБ-11 (Alpha Draft). Вторая вер-
сия (Beta Draft) увидела свет в на-
чале 2012 г., а вскоре после этого
начались полевые исследования
(field trials), для проведения кото-
рых эксперты ВОЗ создали спе-
циальные протоколы, которые
содержат несколько пунктов: 
1) цели; 2) актуальные исследо-
вательские вопросы; 3) методо-
логия, включающая статистиче-
скую оценку и интерпретацию
данных, а также 4) регулирова-
ние публикаций и распростране-
ние результатов полевых иссле-
дований; 5) использования полу-
ченных данных для составления
рекомендаций в МКБ-11.

Полевые исследования должны
были помочь разрешить несколь-
ко принципиальных теоретиче-
ских и практических вопросов:
1. Насколько предложенные диаг-

ностические критерии легко
понять и в практике (польза/
обоснованность)?

2. Точно ли диагностические кри-
терии отражают симптомы за-
болевания (польза/соответ-
ствие)?

3. Насколько основные и допол-
нительные диагностические
критерии помогут спланиро-
вать лечение у конкретных па-
циентов (польза)?

4. Способны ли диагностические
критерии фиксировать все
имеющие симптомы заболева-
ния (согласованность между
собой различных исследова-
ний)?

5. Существует ли параллельная
(конвергентная) валидность
диагнозов, т.е. насколько совпа-
дут мнения экспертов при ана-
лизе клинических случаев, ви-
деоразборов и «реальных» па-
циентов?
Основные изменения, пред-

ложенные рабочей группой по
психотическим расстройствам
DSM-V, включают следующие но-
вовведения:
1. Изменение порядка располо-

жения расстройств в соответ-
ствующей главе (от наименее к
наиболее тяжелым).

2. Замена подтипов шизофрении
на дименсии.

3. Введение в секцию III DSM-V
«Состояния, требующие даль-
нейшего уточнения» так назы-
ваемого аттенуированного пси-
хотического синдрома («Atte-
nuated Psychosis Syndrome»),
ценность клинических крите-
риев которого остается не до
конца понятной с прогности-
ческой точки зрения.

4. Модификация критериев шизо-
аффективного расстройства.

5. Шизотипическое расстройство
личности помещается в главу
психотических состояний.

6. В качестве отдельной катего-
рии выделяются «кататониче-
ское расстройство, связанное с
другим медицинским состоя-
нием» и «кататоническое рас-
стройство БДУ», а вместо ката-
тонической шизофрении вво-
дится дополнительная димен-
сия «кататония».
В МКБ-11 психотические рас-

стройства планируется поме-
стить в группу 05B «Расстройства
шизофренического спектра и
другие первичные психотиче-
ские состояния». Внутри группы
05B предполагается выделение 
7 категорий: шизофрения (В00),
шизоаффективное расстройство
(В01), острые и транзиторные
психотические расстройства
(В02), шизотипическое расстрой-
ство (В03), бредовое расстрой-
ство (В04), неспецифические (un-
specified) первичные психотиче-
ские расстройства (В05) и другие
первичные психотические рас-
стройства (В06). Структурные из-
менения будут внесены практиче-
ски во все рубрики (см. рисунок).

В DSM-V психотические рас-
стройства вошли в главу B «Рас-
стройства шизофренического
спектра и другие психотические
расстройства» и были разделены
на 13 категорий: шизотипиче-
ское расстройство личности
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Таблица 1. Линейная структура психотических расстройств в МКБ-11
(проект)

Уточнитель Описание

4-й уровень
(динамика)

5 В 0_0 Первый эпизод, текущее острое состояние

5 В 0_1 Первый эпизод, состояние частичной ремиссии

5 В 0_2 Первый эпизод, состояние полной ремиссии

5 В 0_3 Множественные эпизоды, текущее острое состояние

5 В 0_4 Множественные эпизоды, состояние частичной
ремиссии

5 В 0_5 Множественные эпизоды, состояние полной ремиссии

5 В 0_6 Непрерывное течение

5 В 0_7 Неопределенное

5-й уровень
(дименсии)

5 В 0_ _0 Позитивные симптомы

5 В 0_ _1 Негативные симптомы

5 В 0_ _2 Депрессивные симптомы

5 В 0_ _3 Маниакальные симптомы

5 В 0_ _4 Психомоторные симптомы

6-й уровень
(функциональное
снижение)

5 В 0_ _ _0 Нет функционального снижения

5 В 0_ _ _1 Легкая степень функционального снижения

5 В 0_ _ _2 Выраженная степень функционального снижения

5-й уровень
(когнитивное
снижение)

5 В 0_ _ _ _0 Нет когнитивного снижения

5 В 0_ _ _ _1 Сомнительное (может быть связано с другими
причинами, отклоняется от нормы 
не более чем на 1 стандартное отклонение)

5 В 0_ _ _ _2 Легкое снижение (некоторое снижение
когнитивного уровня в пределах 1–2 стандартных отклонений
с поправкой на возраст и пол)

5 В 0_ _ _ _3 Среднее снижение (средняя степень снижения в
пределах 2–3 стандартных отклонений с поправкой на возраст
и пол)

5 В 0_ _ _ _4 Выраженное снижение (глубокая степень
снижения более 3 стандартных отклонений с поправкой 
на возраст и пол)

Таблица 2. МКБ-11: шизофрения (дефиниция) (по W.Gaebel, 2012)

Характеризуется множественными нарушениями следующих психических
функций:

Мышления (например, бредовые идеи, формальные расстройства мышления)

Восприятия (например, галлюцинации)

Самопознания (например, утрата чувства деятельности – agency, или чувства
вовлеченности в действительную жизнь)

Когниция (например, снижение внимания, словесной памяти, социальной
когниции)

Волевые способности (например, утрата мотиваций)

Аффект (например, притупленное эмоциональное выражение)

Психомоторное возбуждение (например, кататония)

По крайней мере две из этих категорий должны присутствовать большую часть
времени в течение 1 мес и более

Хронические бредовые симптомы, галлюцинации, расстройства мышления и
нарушения самопознания считаются ядерными симптомами. 
По крайней мере один из этих основных симптомов должен присутствовать
в течение минимум 1 мес

Расстройства могут быть связаны со значительным дистрессом или
снижением функционирования в нескольких сферах, таких как работа,
межличностные отношения или независимое проживание

Начало на стр. 7
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(B00), бредовое расстройство
(B01), кратковременное психо-
тическое расстройство (B02),
индуцированное приемом пси-
хоактивных веществ психотиче-
ское расстройство (B03), психо-
тическое расстройство, связан-
ное с другим медицинским со-
стоянием (B04), кататоническое
расстройство (B05), шизофрено-
формное расстройство (B06),
шизоаффективное расстройство
(B07), шизофрения (B08), психо-
тическое расстройство БДУ
(B09), кататоническое расстрой-
ство БДУ (B10), аттенуирован-
ный психотический синдром
(секция III).

Еще одним важным признаком
двух классификаций будет введе-
ние дополнительных кодов (спе-
цификаторов) для отдельных
групп симптомов (дименсий) и
для динамики психических забо-
леваний. В рамках психотических
состояний в МКБ-11 было выде-
лено 6 дименсий, которые долж-
ны описать все многообразие
клинической картины пациентов:
позитивные симптомы (0), нега-
тивные симптомы (1), депрессив-
ные симптомы (2), маниакальные
симптомы (3), психомоторные
(кататонические) симптомы (4),
когнитивные симптомы (5). Пока
остается открытым вопрос о 
необходимости включать в каче-
стве отдельной, седьмой, димен-
сии функциональное снижение. 
В МКБ-10 в отличие от DSM-IV
функциональное снижение не яв-
ляется обязательным критерием
диагноза «шизофрения», что свя-
зано с принципиальной позици-
ей ВОЗ вводить отдельный код
для оценки функционирования. 
В первой версии МКБ-11 экспер-
ты рекомендовали рассматривать
ее отдельно от клинических син-
дромов и определять степень ее
выраженности (легкая и средняя).

В окончательной версии DSM-V
выделено 8 дименсий: галлюци-
нации, бредовые идеи, дезоргани-
зованная речь (в более ранней
версии «дезорганизация»), не-
нормальное психомоторное по-
ведение (включая кататонию), не-
гативные симптомы (в более ран-
ней версии было две категории
«сниженное выражение эмоций»
и «абулия»), когнитивное сниже-
ние, депрессия, мания.

В проекте МКБ-11 пока оконча-
тельно не решен вопрос о том,
как оценивать степень тяжести
психотических расстройств.
Предложено два подхода. Первый
из них (шкала Лайкерта) предла-
гает каждую из дименсий (кроме
когнитивного снижения) оцени-
вать по 4 баллам (0–3), где «0» со-
ответствует отсутствию симпто-
мов, «1» – незначительной (mild)
выраженности симптомов, «2» –
средней (moderate), а «3» – значи-
тельной (severe) степени выра-
женности симптомов. Однако у
экспертов есть опасение, что дан-
ный концептуальный подход ока-
жется слишком сложным и будет
труднореализуем на практике.
Второй (утилитарный) подход
базируется на бинарной рейтин-

говой шкале (0/1), где «0» свиде-
тельствует об отсутствии рас-
стройства, а «1» – об его значи-
тельной (prominent) выраженно-
сти. Использование этого прин-
ципа может привести к утрате
важной клинической информа-
ции. Возможно, только дополни-
тельные полевые исследования
должны дать ответ на вопрос, ка-
кая из шкал более предпочтитель-
на в клинической практике. Авто-
ры DSM-V уже пришли к консен-
сусу и рекомендуют степень тяже-
сти каждой из 8 дименсий оцени-
вать по 4-балльной шкале.

В последние годы в диагностике
шизофрении большое значение
придается изменению когнитив-
ного функционирования. Было
показано, что степень когнитив-
ного снижения может предска-
зать прогноз и лечение, помочь
врачам и семьям больных пред-
сказать уровень возможных про-
блем во время учебы, работы, а
также социальное функциониро-
вание. Кроме того, тренинг ког-
нитивных навыков эффективен
не только в отношении улучше-
ния адаптационных способно-
стей больных, но и в редуцирова-
нии негативных симптомов. Ди-
менсия «когнитивное снижение»
была предложена к использова-
нию в обеих классификациях. 
В то же время ее включение в кри-
терии диагностики только психо-
тических расстройств не будет
способствовать их лучшей диф-
ференциации от биполярных со-
стояний, так как когнитивный де-
фицит широко распространен
при разных психических заболе-
ваниях. В качестве инструмента
его оценки эксперты предлагают
выбрать две области (домена):
скорость протекания процессов
(speed of processing) и словесную
память (verbal memory), которые
можно будет измерить с помо-
щью стандартных нейропсихо-
логических тестов. Рекоменду-
ется выделять 6 степеней его сни-
жения, хотя, возможно, в ходе
дальнейшей работы их количе-
ство уменьшится.

В проекте МКБ-11 предлагают
выделить три варианта динамики
психотических расстройств

(первый эпизод, множественные
эпизоды, непрерывное течение)
и указывать один из трех этапов
развития болезни (острый эпи-
зод, частичная ремиссия, полная
ремиссия). Эпизодом предлагают
считать период болезни, во время
которого симптомы достигают
диагностического порога и длят-
ся дольше определенного перио-
да времени. Острым рекомендуют
считать эпизод болезни, во время
которого сохраняются диагно-
стические критерии расстрой-
ства. Во время первого эпизода
болезни у пациентов симптомы
достигают диагностического и
временного критерия болезни в
первый раз.

Термин «множественные эпизо-
ды» введен для того, чтобы отли-
чать пациентов с первым эпизо-
дом от тех, у кого наблюдается
острое состояние или состояние
полной или частичной ремиссии
и ранее наблюдался как минимум
один острый психотический эпи-
зод. Ремиссию рекомендуют счи-
тать полной, если у пациентов
после острого состояния не оста-
ется клинически значимых симп-
томов болезни и функционально-
го снижения, и частичной, если в
клинической картине присут-
ствует несколько симптомов, не
достигающих диагностического
порога, которые могут сопровож-
даться или не сопровождаться
функциональным снижением.
При непрерывном течении диаг-
ностические критерии расстрой-
ства сохраняются большую часть
времени на протяжении всего пе-
риода заболевания, а длитель-
ность некоторого послабления
симптоматики (подпороговые
симптомы) должна быть относи-
тельно короткой по сравнению
со всем курсом болезни.

Особенности диагностики пси-
хотических расстройств в МКБ-11
представлены в табл. 1.

Определение шизофрении ба-
зируется на выявлении наруше-
ний разных психических функ-
ций (мышление, воля), базовых
расстройств (бред, галлюцина-
ции) и снижении социального
функционирования в различных
сферах (табл. 2).

В целом основные изменения
МКБ-11 по сравнению с МКБ-10
включают снижение значимости
для диагностики шизофрении
симптомов первого ранга, введе-
ние 6 дименсий (групп симпто-
мов), удаление клинических под-
типов и включение спецификато-
ра (признака) «течение заболева-
ния». Основанием для утраты
критериями К.Шнайдера роли ве-
дущих для диагностики шизофре-
нии признаков явились результа-
ты нескольких крупных исследо-
ваний, завершенных в последние
годы, которые отчетливо показа-
ли, что симптомы первого ранга
лишены диагностической специ-
фичности, не могут служить диф-
ференциально-диагностически-
ми ориентирами, так как часто
встречаются на ранних этапах
развития различных психозов, а
надежность такого признака, как
необычность (bizarre) бредовых,
также весьма сомнительна.

Удаление в проекте МКБ-11 под-
типов шизофрении базируется на
результатах кластерного анализа
и других подходах, которые на
протяжении многих лет пытались
идентифицировать выделенные в
DSM-IV подтипы шизофрении, но
постоянно терпели неудачу. Кро-
ме того, во многих работах было
показано, что клинические под-
типы нестабильны во времени,
имеют незначительную прогно-
стическую ценность и не просле-
живаются в поколениях.

Большие разногласия у экспер-
тов вызывают критерии диагно-
стики «шизоаффективного рас-
стройства». В проекте МКБ-11
оно определяется как рекуррент-
ное состояние, при котором внут-
ри одного эпизода встречаются
одновременно (concurrent) или
отставлены друг от друга всего на
несколько дней (sequential) выра-
женные шизофренические симп-
томы и аффективные состояния
(депрессивные, маниакальные
или смешанные эпизоды средней
или глубокой степени выражен-
ности), каждый из которых длит-
ся не менее 4 нед.

Таблица 3. Основные различия между DSM-V и МКБ-11 (по A.Jablensky, 2012)

Категория DSM-V МКБ-11

Бредовое расстройство Включает подтипы Нет подтипов, только отдельные дименсии

Краткое психотическое
расстройство

Включается

«Острые и транзиторные психозы» (критерии
частично перекрываются, такие как бредовые
идеи и галлюцинации с острым началом),
«другие первичные психотические расстройства»

Шизоаффективное
расстройство

Включается критерий длительности 
(longitudinal)

Нет критерия длительности

Шизофреноформное
расстройство

Включено Не включено

Шизофрения

Временной критерий 6 мес Временной критерий 4 нед

Функциональное снижение – обязательный
признак

Функциональное снижение – необязательный
признак

Кататония
Отдельное психическое расстройство (В05);
дименсия

Дименсия

Продолжение на стр. 10



Таким образом, в МКБ-11, так же
как и в МКБ-10, в определении
упомянуты лишь феноменологи-
ческие (поперечные) критерии в
отличие от DSM-V, где введен так-
же динамический критерий. По
мнению экспертов, постановка
этого диагноза требует обраще-
ния к анамнезу заболевания, что
отличает его от большинства дру-
гих психических расстройств, где
диагностика базируется на оцен-
ке текущих и сравнительно неда-
леко отставленных во времени
симптомов. В амбулаторной
практике или в стенах психиат-
рического учреждения не всегда
удается наблюдать за пациентом в
течение 4 нед, поэтому здесь при-
ходится обращаться к воспоми-
наниям пациента или его род-
ственников, а этой информации
не всегда можно доверять. Одна-
ко даже если удается получить до-
стоверные знания о пациенте в
течение последнего месяца, в
клинической картине заболева-
ния бывает достаточно трудно
выделить период, когда аффек-
тивные симптомы занимают су-
щественное место, особенно в
тех случаях, когда пациент дли-
тельное время находится в психо-
тическом состоянии.

Дефиниция шизотипического
расстройства в проекте МКБ-11
не претерпела существенных из-
менений. В частности, оно опре-
деляется как психопатологиче-
ское состояние, характеризую-
щееся относительно стойкими
странностями в речи и внешнем
виде, нарушениями восприятия и
когнитивных процессов, а также
необычными убеждениями и сни-
женной потребностью в социаль-
ных связях. Более существенным
представляется введение двух до-
полнительных подтипов рас-
стройства: термин «негативная
шизотипия» рекомендуют ис-
пользовать при преобладании
слабого (cold) или неадекватного

аффекта и ангедонии; «позитив-
ная шизотипия» характеризуется
наличием невыраженных и крат-
ковременных бредовых идей
и/или разнообразных галлюци-
наций, которые не достигают ди-
агностического уровня какого-
либо психотического расстрой-
ства. Основные симптомы забо-
левания должны сохраняться на
протяжении 2 лет (обязательный
диагностический признак), хотя
степень их выраженности может
меняться. Возможна трансформа-
ция расстройства в явную шизо-
френию.

Некоторые изменения должны
также претерпеть отдельные рас-
стройства группы F23 МКБ-10
«Острые и транзиторные психо-
тические расстройства» (см. ри-
сунок). В частности, рубрика
МКБ-10 F23.0 («Острые поли-
морфные психотические рас-
стройства без симптомов шизо-
френии») в МКБ-11 составит сущ-
ность рубрики В02 «Острые и
транзиторные психотические
расстройства». Состояния, ранее
относимые к F23.1 («Острые по-
лиморфные психотические рас-
стройства с симптомами шизо-
френии»), перейдут в группу бре-
довых состояний (B04), а рубрика
МКБ-10 «Другие острые, преиму-
щественно бредовые расстрой-
ства» (F23.3) отойдет в новой но-
менклатуре в категорию «Другие
первичные психотические рас-
стройства» (B05).

Таким образом, в МКБ-11 не
предусмотрено выделение подти-
пов транзиторных психозов.

Бредовые расстройства (B05) в
МКБ-11 также будут содержать
множество категорий, упомяну-
тых в предыдущей версии офици-
альной классификации ВОЗ. Они
определяются как состояния, ха-
рактеризующиеся развитием од-
ной или нескольких связанных
между собой, достаточно устой-
чивых бредовых идей, которые
длятся не менее 3 мес. Наличие
тесно связанных с бредом раз-

личных форм галлюцинаций не
противоречит этому диагнозу.
Кроме действий и идей, имеющих
непосредственное отношение к
бредовой системе, ни аффект, ни
речь, ни поведение при этом рас-
стройстве обычно не нарушены,
что является одним из основных
признаков, позволяющих отли-
чить их от шизофрении.

Основные различия между от-
дельными категориями психоти-
ческих расстройств DSM-V и
МКБ-11 суммированы в табл. 3.
Обе систематики включают вре-
менной критерий шизофрении,
причем длительность острой фа-
зы должна быть не менее 4 нед. 
В то же время DSM-V настаивает
на включении продромальных и
резидуальных симптомов, про-
должительность которых в целом
должна быть не меньше 6 мес.
Преимущества более короткого
диагностического критерия экс-
перты МКБ-11 видят в том, что он
более удобен в клинической
практике, а также делает излиш-
ним введение искусственной ка-
тегории (шизофреноформное
расстройство). Однако здесь бо-
лее высока вероятность поста-
вить ошибочный диагноз.

Классификации несколько по-
разному оценивают кататониче-
ские расстройства. В частности,
в DSM-V выделено пять призна-
ков кататонических состояний,
причем для диагностики рас-
стройства достаточно двух: 
1) обездвиженность вследствие
каталепсии или ступора; 2) чрез-
мерная активность, часто бес-
цельная и не связанная с каким-
либо внешним раздражителем;
3) выраженный негативизм, ко-
торый сопровождается немоти-
вированным отказом выполнять
инструкции или мутизмом; 4)
своеобразие произвольных дви-
жений, таких, например, как за-
стывание в определенной позе,
стереотипии, манерность или
гримасничанье; 5) эхолалия или
эхопраксия.

В проекте МКБ-11 в рамках ди-
менсии «психомоторные симпто-
мы» выделено лишь три признака:
1) «кататоническое торможение»
(«гипосимптомы»), включающее
негативизм, ступор, мутизм, ката-
лепсию, амбитендентность; 2) «ка-
татонические ажитация/сопро-
тивление» («гиперсимптомы»), ку-
да входят импульсивность, воз-
буждение, агрессивность, ажита-
ция, стереотипии, гримасничанье,
манерность; 3) «другие кататони-
ческие симптомы» включают эхо-
лалию, эхопраксию, персевера-
ции, застывания, итерации, пас-
сивную подчиняемость.

Заключение
Предстоящие ревизии двух ос-

новных классификаций психи-
ческих расстройств (МКБ-11 и 
DSM-V) не могут преодолеть всех
противоречий и острых момен-
тов, возникающих в клинической
практике, что в первую очередь
связано с отсутствием твердой до-
казательной базы в отношении
природы психотических состоя-
ний. Однако к их несомненным
достоинствам, которые не могут
не радовать отечественных психи-
атров, можно отнести введение в
диагностику психотических рас-
стройств динамического крите-
рия, выделение основных психо-
патологических симптомов и
объединение сходных состояний
в одну группу (спектр). Отказ от
подтипов шизофрении и введе-
ние отдельных групп симптомов
(дименсий) должно сделать диаг-
ностику такого гетерогенного за-
болевания, как шизофрения, бо-
лее индивидуализированной, хо-
тя в первое время новые подходы
могут встретить непонимание и
настороженность в среде практи-
ческих врачей. Несмотря на неко-
торые различия, группы психоти-
ческих состояний в двух класси-
фикациях имеют намного боль-
ше общего, чем это наблюдалось
ранее, что крайне важно как для
теории, так и для практики пси-
хиатрии.

Еще одной важнейшей особен-
ностью обеих классификаций яв-
ляется акцент на полевых иссле-
дованиях, в которых принимают
участие различные психиатриче-
ские центры и много практиче-
ских врачей. Эти исследования
призваны протестировать раз-
личные гипотезы, отдельные кри-
терии психотических рас-
стройств и разрешить многие
противоречивые вопросы. Край-
не важно, что именно они, а также
широкое привлечение к обсужде-
нию через Интернет психиатри-
ческой общественности, а не до-
минирование авторитета экспер-
тов (как это было раньше), долж-
ны лечь в основу диагностики
психических расстройств. Все
это вселяет надежду на то, что
предстоящие ревизии двух ос-
новных классификаций будут
благожелательно встречены как
учеными, так и практическими
врачами в разных странах мира, в
том числе и в России. ■
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Разрабатывая классификацион-
ную систематику DSM (Diagnosti-
cal and Statistical Manual), Амери-
канская психиатрическая ассо-
циация (АПА) играет ключевую
роль в процессе оказания практи-
ческой помощи врачам-психиат-
рам. Так как DSM является полным
перечнем психических рас-
стройств и их определений, она
представляет собой одно из важ-
нейших руководств в медицине
США, влияющих на лечение, стра-
ховые выплаты и судебные реше-
ния. Пересмотр DSM – это много-
летний процесс стоимостью 
25 млн дол. США.

В декабре 2012 г. близкая к пра-
вительственным кругам газета
«Washington Post» опубликовала
результаты журналистского рас-
следования, выявившего факты
влияния фармацевтических ком-
паний на результаты клиниче-
ских исследований, определяю-
щих, какие препараты будут вы-
писываться миллионам амери-
канцев.

Одной из основных проблем
DSM является оценка большой
депрессии, которой страдают
ежегодно около 15 млн взрослых
американцев согласно данным
Национального института пси-
хического здоровья. В 2011 г. они
истратили более 10 млрд дол.
США на покупку антидепрессан-
тов. Около 80% назначений про-
изводится врачами общей прак-
тики и другими врачами-непси-
хиатрами, что делает руковод-
ство DSM еще более важным. Ес-
тественно, что, встречая боль-
ных с признаками депрессии,
врачи общей практики обра-
щаются за помощью к DSM.

Началось все с обычного клини-
ческого исследования: 22 пациен-
та, недавно перенесшие тяжелую
утрату (потерю супруга), получа-
ли широко применяемый антиде-
прессант. В результате исследова-
ния, по заключению «Journal of
Clinical Psychiatry», было установ-
лено, что препарат «уменьшает
симптомы большого депрессив-
ного эпизода, возникшие сразу
после потери любимого челове-
ка». Таким образом, был постав-
лен вопрос о пересмотре подхо-
дов к терапии пациентов, пере-
несших тяжелую утрату. Ведь на

протяжении многих лет в офици-
альных учебниках по психиат-
рии, выпускаемых АПА, рекомен-
довалось не ставить в таких слу-
чаях диагноз большого депрес-
сивного эпизода, поскольку воз-
никающий дистресс «лучше объ-
ясняется утратой». Такому горю,
по мнению экспертов, «лучше
дать возможность пройти само-
стоятельно».

А в декабре 2012 г. члены АПА
проголосовали за снятие старого
запрета на установление диагно-
за депрессии у перенесших тяже-
лую утрату, открывая тем самым
дорогу для установления боль-
шинству из них диагноза «депрес-
сия» и, следовательно, для лече-
ния антидепрессантами. Это ре-
шение уже названо Allen Frances,
заслуженным профессором Duke
University, разработчиком преды-
дущей версии DSM, «золотым
дном» для фармацевтических
компаний.

Особое возмущение авторов
расследования вызывает тот факт,
что изменения в руководствах и
справочниках, которые могут
привести к многомиллиардным
вливаниям на рынке антидепрес-
сантов, разработаны по большей
части людьми, тесно связанными
с фармацевтической индустрией:
сама ассоциация частично фи-
нансируется фармацевтической
индустрией, и большинство экс-
пертов, работавших над новыми
диагностическими руководства-
ми, либо получали исследователь-
ские гранты от фармкомпаний,
либо работали лекторами или
консультантами.

АПА обладает бюджетом в 
50 млн дол. США в год, и на про-
тяжении многих лет финансо-
вые вливания от фармацевтиче-
ских компаний являлись ключе-
выми для функционирования
АПА. В 2006 г. 34% бюджета АПА
составляли вливания от фарм-
компаний, однако этот процент
снизился частично из-за миро-
вого финансового кризиса, ча-
стично из-за того, что в 2008 г.
АПА наложила запрет на финан-
совую поддержку своих образо-
вательных программ. Сегодня
около 14% бюджета АПА состав-
ляют вливания от фармкомпа-
ний в основном в форме рекла-

мы на ежегодных конференциях
и в публикациях. Более того,
фармкомпании обнаружили ин-
терес к лечению антидепрессан-
тами лиц, перенесших тяжелую
утрату, и спонсировали проведе-
ние и публикацию результатов
как минимум 3 исследований, в
которых таких пациентов лечи-
ли антидепрессантами.

Как указывается в «Washington
Post», финансовые связи между
авторами руководства и фармин-
дустрией значительно превы-
шают уровень, рекомендованный
в 2009 г. Institute of Medicine, под-
разделением Национальной ака-
демии наук США. Эти рекоменда-
ции отражают опасения, что здо-
ровью пациентов может быть на-
несен ущерб в случае, если врачи
будут пользоваться руководства-
ми, разработанными экспертами
или научными сообществами,
финансируемыми фармкомпа-
ниями.

И хотя не было обнаружено
прямых доказательств того, что
комитет экспертов расширил ди-
агностические рамки в интересах
фармкомпаний, процесс созда-
ния руководства был полон фи-
нансовых связей с фарминду-
стрией:
• Руководитель рабочей группы

по тера пии аффективных рас-
стройств (Jan Fawcett, профес-
сор психиатрии университета
Нью-Мексико, эксперт в обла-
сти суицидологии и психофар-
макологии) в 2007 г., когда рабо-
та группы только начиналась,
при раскрытии финансовой ин-
формации указал, что сотруд-
ничал с «Bristol Myers», «Eli Lilly»
и «Abbott Laboratories». В 2011 г.
он указал, что работал вместе с
компанией «Merck» над диагно-
стическим руководством.

• Восемь из 11 членов комитета
АПА, инициировавших измене-
ния в руководствах, сообщили о
связях с фармацевтическими
компаниями в виде получения
платы за выступления, услуги
консультанта, исследователь-
ские гранты; 6 из 11 членов ко-
митета сообщили о наличии
финансовых отношений с
фармкомпаниями на момент
разработки новой версии руко-
водств; еще 2 сообщили о таких
же финансовых отношениях в
течение 5 лет, предшествовав-
ших разработке руководств.
Другие члены комитета также
имели многочисленные связи с
фармкомпаниями, и не только в
плане исследований. У одного
имелись акции «GlaxoSmith
Kline», другой консультировал
«Servier», третий был консуль-
тантом «Pfizer», у четвертого
был грант от «AstraZeneca», и пя-
тый получил гранты от компа-
ний «Pfizer» и «AstraZeneca».

• Главный консультант («Sidney
Zisook»), писавший научное 
обоснование изменений в диаг-
ностических критериях, был
главным автором спонсирован-
ного одной из фармфирм ис-
следования антидепрессанта в
2001 г. Основываясь на резуль-

татах этого исследования, дан-
ный препарат был рекомендо-
ван для лечения реакций тяже-
лой утраты. Кроме того, он ра-
ботал в качестве лектора на «As-
traZeneca» и «Forest», а также
консультантом в «Glaxo»; но, по
его словам, эта работа предше-
ствовала работе в комитете как
минимум на 2 года.
В 2010 г. АПА разработала реко-

мендации по лечению большого
депрессивного эпизода, включав-
шие и рекомендации по препара-
там. Шестеро из 7 членов группы,
работавшей над рекомендация-
ми, получали плату за выступле-
ния, услуги консультанта, иссле-
довательские гранты от фарм-
компаний.

Президент АПА James H.Scully в
интервью сообщил, что в процес-
се работы над новыми рекомен-
дациями по лечению были пред-
приняты шаги к уменьшению
конфликта интересов. За 2 года до
опубликования в 2009 г. рекомен-
даций Institute of Medicine АПА
ограничила финансовые связи
между экспертами и фармкомпа-
ниями. Так, экспертам было раз-
решено получать не более 10 тыс.
дол. США в год от фармацевтиче-
ских компаний и владеть не более
чем 50 тыс. дол. США в акциях.
При этом на проведение исследо-
ваний члены АПА могли получать
от фармкомпаний любое количе-
ство денег.

«Конечно, это не заговор фар-
мацевтической индустрии, – счи-
тает Lisa Cosgrove, научный со-
трудник Центра этики им. Ed-
mond J.Safra Гарвардского универ-
ситета и профессор психологии
Массачусетского университета. –
Но когда внутри комитета суще-
ствует такое количество рабочих
связей с фармкомпаниями, это
увеличивает вероятность ошибок
в пользу фармфирм и ставит под
сомнение способность комитета
сохранять объективность при
принятии решений.

При этом James H.Scully указы-
вает, что если полностью исклю-
чить все финансовые связи меж-
ду экспертами и фармкомпания-
ми, то большое количество опыт-
ных психиатров будут исключе-
ны из работы, так как большин-
ство исследований в универси-
тетских клиниках финансиру-
ется фармацевтическими компа-
ниями. Однако, согласно иссле-
дованиям, в медицине вряд ли
совсем невозможно найти экс-
пертов, не связанных с фармин-
дустрией. Так, например, 36%
профессоров медицинских об-
разовательных учреждений со-
общают об отсутствии связей с
фармкомпаниями за предше-
ствующий опросу год.

Реакция АПА на обвинения
АПА ответила на критику в свой

адрес по поводу возможного
влияния фармацевтической ин-
дустрии на решения, касающиеся
пятой редакции DSM.
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Введение
Большая депрессия является

главной причиной преждевре-
менной смертности и инвалиди-
зации. Несмотря на спорность те-
рапевтических преимуществ ан-
тидепрессантов при легких де-
прессиях, в целом клиническая
польза препаратов и психотера-
пии для пациентов с депрессией
не вызывает сомнений. Положи-
тельные эффекты лечения вклю-
чают снижение частоты само-
убийств, повышение работоспо-
собности, редукцию вторичного
злоупотребления алкоголем и
другими психоактивными веще-
ствами, снижение риска сердеч-
но-сосудистой патологии и, бла-
годаря более регулярному и ши-
рокому использованию адекват-
ных медицинских служб, дестиг-
матизацию депрессии и тревоги.

Длительная терапия антиде-
прессантами часто является
ключевым компонентом лечения
пациентов с тяжелой депрессией,
что стимулирует разработку пре-
паратов с улучшенными профи-
лями безопасности. Хотя новей-
шие антидепрессанты имеют

клинически значимые различия в
эффективности и переносимо-
сти, в разработке большинства
препаратов основным направле-
нием было воздействие на одни и
те же моноаминовые мишени
(например, серотонин, норадре-
налин или дофамин). 

В последнее время значительно
пополнились наши знания о био-
логии циркадианной системы,
клиническом значении наруше-
ний суточных ритмов, неблаго-
приятном влиянии многих анти-
депрессантов на циркадианные
циклы и архитектуру сна, а также
механизмах, за счет которых ли-
тий оказывает глубокое влияние
на циркадианную биологию. 
В свете разработки аналога мела-
тонина с подтвержденным анти-
депрессивным эффектом – Валь-
доксана, эти достижения привели
к смещению приоритетов на по-
тенциальную клиническую поль-
зу манипуляций циркадианной
системой.

Циркадианная система 
и цикл «сон–бодрствование»

Циркадианная система является
центральным звеном в поддержа-
нии суточного цикла «сон–
бодрствование» и общего благо-
получия. Эта система координи-
рует ключевые физиологические
функции, включая цикл «сон–
бодрствование», терморегуля-
цию, эндокринную, иммунную,
сердечно-сосудистую и метабо-
лическую системы (см. рисунок).
Хотя циркадианные ритмы нару-
шаются при многих нейропсихи-
ческих расстройствах (например,

психотические расстройства,
постинфекционные заболевания,
состояния хронической слабости
и хроническая боль), их наруше-
ния приобретают фундаменталь-
ный характер при большой де-
прессии, атипичной депрессии и
сезонном аффективном рас-
стройстве. Значительные флук-
туации также тесно связаны с раз-
ными фазами биполярного аф-
фективного расстройства.

Циркадианные нарушения 
при депрессии

Установлены тесные связи меж-
ду циркадианными нарушениями
и некоторыми наиболее типич-
ными симптомами клинической
депрессии, включая задержку на-
чала сна, беспокойный сон, ран-
ние утренние пробуждения, сла-
бость в дневное время, уплоще-
ние или реверс утренних пиков
субъективного настроения, энер-
гии и бдительности. Профили
циркадианных нарушений варь-
ируют в широких пределах: у не-
которых пациентов наблюдается
смещение фазы на более раннее
время (проявляется ранним засы-
панием, ранним пробуждением и
смещением на более раннее вре-
мя ритмов секреции мелатонина,
кортизола и норадреналина), тог-
да как у других выявляется за-
держка фазы (позднее засыпание,
отставленное утреннее пробуж-
дение).

Также отмечается снижение ам-
плитуды суточных колебаний
других ключевых параметров,
включая температуру тела и плаз-
менные концентрации кортизола.

В условиях внутренней десин-
хронизации несколько циркади-
анных ритмов (например, темпе-
ратура тела, плазменные кон-
центрации мелатонина и корти-
зола, «сон–бодрствование») утра-
чивают соответствие по фазе как
друг с другом, так и с окружающей
средой. На наш взгляд, такое нару-
шение внутренних связей между
ключевыми физиологическими
циклами сна, настроения, когни-
тивных функций и др. приводит к
формированию полифазных
профилей сна, чрезмерной сон-
ливости или слабости в состоя-
нии бодрствования, депрессивно-
му настроению и нарушениям
нейрокогнитивных функций.

У большинства пациентов с де-
прессией отмечаются увеличение
латентности сна и высокая часто-
та пробуждений в течение ночи.
Соответственно, развиваются вы-
раженная гиперсомния, слабость
в дневное время или дремота.
Кроме того, у пациентов с депрес-
сией выявляются полисомногра-
фические изменения архитекту-
ры сна, включая сокращение вре-
мени медленноволнового сна, ре-
дукцию периодов парадоксально-
го (REM) сна, сокращение латент-
ности первого эпизода REM-сна и
увеличение количества I и II ста-
дий сна. Если не-REM-сон (стадия I,
стадия II и медленноволновой сон)
регулируется преимущественно
гомеостатической системой, то
REM-сон регулируется циркадиан-
ной системой. Целью терапии ан-
тидепрессантами является не толь-
ко восстановление нормального
профиля цикла «сон–бодрствова-
ние», но также ресинхронизация

Профессор David Kupfer, глава
специальной группы по DSM-V,
считает, что «при разработке лю-
бого продукта АПА устанавливает,
соблюдает и настаивает на вы-
полнении политики финансовой
отчетности и ограничения фи-
нансовых взаимоотношений». 
В 2010 г. попечительский совет
АПА решил организовать экс-
пертную группу, состоящую из
пяти человек, для оценки нового
Руководства на предмет возмож-
ных ошибок до публикации. Экс-
перты этой группы не были связа-
ны с фармацевтической инду-
стрией. А в 2011 г. требования еще
более ужесточились после опуб-
ликования стандартов, разрабо-
танных Институтом медицины.
По словам David Kupfer, все это
включало «прозрачность, управле-

ние конфликтами интересов, фор-
мирование рабочих групп, воз-
можность систематически пере-
сматривать доказательность, раз-
работку рекомендаций в руковод-
ствах, внешний анализ руководств,
их периодическое обновление».

По поводу исключения реакции
тяжелой утраты из критериев
большого депрессивного эпизода
и его замены на простое при-
мечание для врачей David Kupfer
заметил, что «эти изменения об-
ращают внимание врачей на раз-
личие между горем после потери
значимого близкого и депресси-
ей». Критерии исключения будут
заменены двумя примечаниями:
одно в конце критериев, оно
предупреждает врачей о необхо-
димости дифференцировать
«нормальную» реакцию горя

после потери значимого близко-
го и диагноз психического рас-
стройства. Второе примечание,
вставленное в сами критерии, на-
поминает о том, что большой де-
прессивный эпизод и реакция го-
ря могут сосуществовать. Эти
примечания, по мнению экспер-
та, помогут врачам в диагностике
и обеспечат понимание того, что
тоска, горе и реакция тяжелой
утраты – феномены, не имеющие
временных ограничений, в отли-
чие от того, что указывалось в
DSM-IV. Внесенные в новое руко-
водство изменения помогут не
допустить «пропускания» боль-
шого депрессивного эпизода и
будут способствовать организа-
ции необходимого лечения.

Ожидается, что DSM-V будет
опубликована в мае 2013 г. ■
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У наших друзей

Новейшие основанные на мелатонине методы
терапии: потенциальные преимущества 
в терапии большой депрессии (реферат)



циркадианно зависимой биоло-
гии и ее связей с внешней средой.

Нарушение циркадианной
функции как причина
нейропсихических расстройств

Накапливается все больше дока-
зательств того, что нарушения
циркадианной функции могут
быть главным фактором риска
нейропсихических расстройств. 
В этом контексте нарушения цир-
кадианных ритмов (независимо от
клинического диагноза) реали-
зуются в фенотипе, который ха-
рактеризуется депрессивным на-
строением, слабостью в дневное
время, снижением концентрации,
скелетно-мышечными болями и
аномальными суточными колеба-
ниями в субъективных оценках
уровня энергии. Первичные цир-
кадианные расстройства и первич-
ные аффективные расстройства
имеют общие генетические факто-
ры риска и одинаковые детерми-
нанты окружающей среды. Значи-
мые внешние факторы включают
длительное нарушение режима
сна, злоупотребление алкоголем и
другими психоактивными веще-
ствами, путешествия с пересечени-
ем меридианов или сменную рабо-
ту, другие общемедицинские забо-
левания (например, острую ин-
фекцию). Поведенческие или фар-
макологические методы терапии,
направленные на нормализацию
циркадианной функции, способ-
ствуют не только значительному
улучшению настроения, но и суще-
ственному улучшению когнитив-
ных функций и редукции слабости
в дневное время.

Циркадианные недостатки
современных средств терапии
большой депрессии

На протяжении более 50 лет ми-
шенью терапии большой депрес-
сии были моноаминергические
системы. Многие трициклические
антидепрессанты прошлого поко-
ления оказывают благоприятное
влияние на засыпание и длитель-
ность сна (преимущественно че-
рез гистаминергические механиз-
мы), но при этом подавляют REM-
сон. Более того, способность по-
давлять REM-сон раньше рассмат-
ривалась как облигатное свойство
антидепрессантов. Наиболее ши-
роко используемые в современ-
ной практике селективные инги-
биторы обратного захвата серото-
нина часто нарушают медленно-
волновой сон и циклы REM-сна
(как минимум при кратковремен-
ной терапии) и не всегда восста-
навливают нормальную циркади-
анную функцию.

Эти побочные эффекты новых
антидепрессантов часто приво-
дят к необходимости сопутствую-
щей терапии седативными сред-
ствами. Для современной тера-
пии тяжелой депрессии типично
присоединение антипсихотиков
II поколения с выраженными се-
дативными или нормотимиче-
скими свойствами (например,
оланзапин или кветиапин). Сно-

творные средства, которые про-
сто сокращают время засыпания
или число ночных пробуждений,
не лечат депрессию. Сходным об-
разом чистые седативные препа-
раты лишь в ограниченной степе-
ни способны корректировать
хронобиологические нарушения,
а их длительное применение со-
пряжено с риском развития толе-
рантности и зависимости. Норма-
лизация хронобиологии все чаще
рассматривается как маркер эф-
фективности терапии антиде-
прессантами. Неудача в попытках
нормализации ритмов сопряже-
на с повышением риска резиду-
альных симптомов или ранних
рецидивов.

Циркадианная направленность
терапии антидепрессантами

Циркадианная направленность
терапии депрессии предусматри-
вает не только восстановление
нормальных суточных колеба-
ний в пределах цикла
«сон–бодрствование», но также
восстановление и ресинхрониза-
цию других ключевых нейрогор-
мональных (например, колеба-
ния плазменных концентраций
мелатонина и кортизола), физио-
логических (например, темпера-
тура тела) и нейрокогнитивных
(например, бдительность) функ-
ций. Предпосылкой такого под-
хода служит перенастройка цир-
кадианной системы под влияни-
ем стимулов внешней среды. Раз-
работано несколько стратегий
достижения этой цели, включая
адекватный распорядок воздей-
ствия ярким белым или голубым
светом, терапию мелатонином и
перестройку распорядка сна и
бодрствования. В одном из иссле-
дований установлен положитель-
ный эффект комбинации психо-
фармакотерапии и циркадиан-
ных методов терапии (например,
депривация сна, воздействие яр-
ким светом и смещение фазы сна
на более раннее время) в редук-
ции депрессивных симптомов у
пациентов с биполярным рас-
стройством. У пациентов, кото-
рым в результате рандомизации
была назначена дополнительная
циркадианная терапия (n=32), от-
мечался достоверно более выра-
женный антидепрессивный эф-
фект через 48 ч после начала
лечения (размер эффекта 0,56;
p=0,03), который стойко сохра-
нялся до 7-й недели терапии
(0,51; p=0,02), в сравнении с паци-
ентами, которые получали только
фармакотерапию (n=17).

Некоторые антидепрессанты
улучшают некоторые показатели
сна, включая эффективность сна
и увеличение количества REM-
сна, другие (например, трицикли-
ческие антидепрессанты и селек-
тивные ингибиторы обратного
захвата серотонина) оказывают
негативное влияние на архитек-
туру сна, сокращают длитель-
ность REM-сна и увеличивают ла-
тентность REM-сна. Поскольку
REM-сон регулируется циркади-
анной системой, увеличение его
латентности скорее свидетель-

ствует об изменениях в циркади-
анной системе, нежели в гомео-
статической системе сна. Нару-
шения других параметров, свя-
занных с циркадианной систе-
мой, включая мелатонин, темпе-
ратуру тела и кортизол, также ти-
пичны для пациентов с депресси-
ей, поэтому терапия антидепрес-
сантами должна быть нацелена и
на эти аспекты депрессивного
расстройства. Подобных эффек-
тов следует ожидать от препара-
тов, связывающихся с мелатони-
нергическими рецепторами.

Вальдоксан
Вальдоксан является уникаль-

ным препаратом, поскольку дей-
ствует как селективный агонист
MT1- и MT2-рецепторов и антаго-
нист 5HT2C-рецепторов. Вальдок-

сан быстро всасывается: время до
максимальной концентрации в
крови составляет 45–90 мин
после однократной пероральной
дозы 25–50 мг. После приема
внутрь Вальдоксан подвергается
интенсивному первичному пече-
ночному метаболизму, который
соучаствует в значительной ва-
риабельности межиндивидуаль-
ной биодоступности.

В циркулирующей крови Валь-
доксан в большей части связыва-
ется протеинами плазмы (более
90%) и почти полностью метабо-
лизируется (до 80% дозы выво-
дится с мочой в форме метаболи-
тов). Средний период полужизни
составляет 140 мин. Вальдоксан
повышает концентрации дофа-
мина и норадреналина в пре-
фронтальной коре вследствие ан-
тагонизма к 5HT2С-рецепторам.
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А. Нормальный ритм
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Б. Смещение фазы на более раннее время  
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Г. Внутренняя десинхронизация
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В. Смещение фазы на более позднее время
Период сна

1200 1500 1800 2100 2400 0300 0600 0900 1200
Время суток, ч

Период сна     Период сна

Циркадианная ритмичность у субъектов с нормальным ритмом (A), сме-
щением фазы на более раннее время (Б), задержкой фазы (В) или внут-
ренней десинхронизацией (Г). 
Периоды сна отмечены серым фоном с указанием времени суток по оси
абсцисс. (A) Нормальный ритм: начало секреции мелатонина примерно за 2 ч до
начала сна и непосредственно перед ночным снижением температуры тела.
Плазменные концентрации кортизола достигают надира вечером и пика утром,
вскоре после окончания сна. (Б) Смещение фазы на более раннее время:
временные соотношения между циркадианными ритмами температуры тела,
плазменными концентрациями мелатонина и кортизола и сроками сна
сохраняются; однако все они смещаются на более ранние часы относительно
нормального ритма. (В) Задержка фазы: временные соотношения между
циркадианными ритмами температуры тела, плазменными концентрациями
мелатонина и кортизола и сроками сна сохраняются; однако все они смещаются
на более поздние часы относительно нормального ритма. (Г) Внутренняя
десинхронизация: временные соотношения между циркадианными ритмами
температуры тела, плазменными концентрациями мелатонина и кортизола и
сроками сна смещаются относительно друг друга и не совпадают по фазе. 
По данным Rogers и соавт. [12–14].
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Наряду с ожидаемыми на осно-
вании механизма действия хро-
нобиотическими эффектами
Вальдоксан также является кли-
нически значимым антидепрес-
сантом и обладает анксиолитиче-
скими свойствами. Предполагает-
ся, что эти психотропные эффек-
ты обусловлены синергизмом
между мелатонинергическими
(MT1-, MT2-рецепторы) и моно-
аминергическими (5HT2C-рецеп-
торы) эффектами. Антидепрес-
сивный эффект Вальдоксана так-
же может быть связан с другими
нециркадианными механизмами,
такими как стимуляция выработ-
ки нейротрофического фактора
головного мозга.

Назначение Вальдоксана мо-
лодым мужчинам перед сном
приводит к смещению на более
раннее время циркадианной фа-
зы ритмов температуры тела и
мелатонина, а также более ран-
нему снижению частоты сердеч-
ных сокращений. Также отмеча-
ется смещение на раннее время
окончания периода сна и REM-
сна в отсутствие других измене-
ний в показателях сна. Выра-
женные эффекты смещения фа-
зы также зафиксированы в дру-
гом исследовании с участием
здоровых пожилых мужчин –
смещение на более раннее вре-
мя ритмов температуры тела и
кортизола под действием Валь-
доксана, вновь без влияния на
параметры сна.

Подобные антидепрессивным
эффекты Вальдоксана подтвер-
ждены в исследованиях на живот-
ных. У человека выполнена экс-
тенсивная программа рандоми-
зированных контролируемых ис-
следований. Стандартные тера-
певтические дозы Вальдоксана в
этих исследованиях составили
25–50 мг. В качестве препаратов
сравнения использовались из-
вестные антидепрессанты, вклю-
чая флуоксетин, пароксетин,
сертралин и венлафаксин.

В исследованиях с активными
препаратами сравнения Вальдок-
сан (25–50 мг) был сопоставим
по эффективности с венлафакси-
ном (75–150 мг; форма замедлен-
ного высвобождения – 150 мг) и
превосходил по эффективности

флуоксетин (20–10 мг) и сертра-
лин (50–100 мг). Достоверно бо-
лее выраженное улучшение пока-
зателей сна, включая повышение
качества сна (среднее различие
5,63; 95% ДИ 0,85–10,41; p=0,021),
редукцию ночных пробуждений
(среднее различие 4,86; 95% ДИ
0,23–9,49; p=0,040) и инсомнии
(среднее различие 0,37; 95% ДИ
0,01–0,72; p=0,044) отмечалось
при терапии Вальдоксаном в
сравнении с венлафаксином.

В длительном исследовании
профилактики рецидивов депрес-
сии частота рецидивов на 24-й не-
деле при терапии Вальдоксаном
составила 20,6% в сравнении с
41,4% для плацебо (разница в
20,8%; 95% ДИ 11-0-30-0), а через
10 мес исследования – 23,9% для
Вальдоксана против 50,0% для
плацебо (разница в частоте реци-
дивов 26,4%; 95% ДИ 12-7-39-0).
Наконец, в отличие от пароксети-
на Вальдоксан не вызывает симп-
томы отмены.

Поскольку Вальдоксан не повы-
шает уровни серотонина, он не
вызывает побочных эффектов, ти-
пичных для других новых антиде-
прессантов (прежде всего га-
строинтестинальные расстрой-
ства, головные боли, половые дис-
функции, психомоторная ажита-
ция, прибавка в массе тела), а так-
же серьезных нежелательных яв-
лений (таких, как серотониновый
синдром или серотониновые
симптомы отмены). Тошнота, го-
ловокружение и головная боль бы-
ли наиболее частыми нежелатель-
ными явлениями у пациентов, по-
лучавших терапию Вальдоксаном,
однако частота этих побочных
эффектов была такой же, как у па-
циентов, получавших плацебо.

Профиль побочных эффектов
Вальдоксана не отличается от про-
филя плацебо по показателям мно-
гих типичных для антидепрессан-
тов нежелательных явлений, вклю-
чая прибавку в массе тела, половые
дисфункции и эффекты отмены.

Заключение
Аналоги мелатонина обладают

новым и эффективным механиз-
мом, обеспечивающим смещение
фазы у человека. Хотя эти препара-
ты исследовались преимуществен-
но при расстройствах сна, они
имеют потенциал для применения
в качестве главных или дополни-
тельных средств терапии широко-
го круга нейропсихических рас-
стройств, сопровождающихся
стойкими циркадианными нару-
шениями. Важно, что только Валь-
доксан (который также связывает-
ся с 5HT2C-рецепторами) оказывает
клинически значимый антиде-
прессивный эффект. Благодаря
благоприятному профилю побоч-
ных эффектов и безопасности и
способности восстанавливать нор-
мальную циркадианную функцию
между депрессивными эпизодами,
этот препарат может занять уни-
кальное место в терапии некото-
рых пациентов с тяжелой депрес-
сией и другими развернутыми аф-
фективными расстройствами. ■

Начало на стр. 13
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Применение противопаркин-
сонических (холинолитических)
препаратов в качестве корректо-
ров побочной экстрапирамидной
симптоматики имеет такую же
60-летнюю историю, как и нейро-
лептики. Однако если за этот пе-
риод арсенал антипсихотиков,
широко применяемых в клиниче-
ской практике, пополнился не-
сколькими десятками новых на-
именований, то использование
антипаркинсонических коррек-
торов в нашей стране свелось к
единственному препарату – цик-
лодолу, хотя среди холинолити-
ков есть более безопасные препа-
раты. Несмотря на введение в
клиническую практику новых
атипичных нейролептиков, в го-
раздо меньшей степени вызываю-
щих острую экстрапирамидную
симптоматику, поиск и выбор
наиболее эффективных и без-
опасных препаратов-холиноли-
тиков по-прежнему остается акту-
альной задачей (большинство
больных с эндогенными заболе-
ваниями принимают традицион-
ные антипсихотики).

Если рассматривать в целом
проблему применения антипар-
кинсонических средств, в ней
следует выделить два наиболее су-
щественных аспекта. Первый вы-
текает из различных существую-
щих в литературе точек зрения на
целесообразность их профилак-
тического использования. Вто-
рой аспект, объясняющий пер-

вый, связан с потенциальной ток-
сичностью этих препаратов, а
следовательно, с выбором наибо-
лее безопасного из них.

Противоположные представле-
ния о необходимости профилак-
тического применения антипар-
кинсонических средств высказы-
ваются многими авторами. Одни
из них считают, что нет необхо-
димости назначать холинолити-
ки как препараты, связанные с
возникновением множественных
нежелательных эффектов, до по-
явления экстрапирамидной
симптоматики, тем более что в
ряде случаев эта симптоматика не
возникает вовсе. Другие авторы,
подчеркивая пользу профилакти-
ческого применения антипар-
кинсонических препаратов, ука-
зывают на тот факт, что раннее
назначение этих средств умень-
шает частоту экстрапирамидной
симптоматики. При этом улучша-
ется взаимопонимание между
больным и врачом, облегчается
получение согласия пациента на
продолжение нейролептической
терапии. Это является одним из
факторов, предупреждающих
развитие рецидивов заболевания,
помогающих избежать диффе-
ренциально-диагностических
трудностей, связанных со сход-
ством ряда экстрапирамидных
расстройств с неврологической и
психопатологической симптома-
тикой (например, акатизия и тре-
вога, акатизия и обострение пси-
хоза). Обзор 6 исследований про-
филактического назначения хо-
линолитиков, выполненных в
разных странах, показал проти-
воречивые результаты. Авторы 
3 из них пришли к выводу об от-
сутствии необходимости профи-
лактического назначения анти-
паркинсонических препаратов, а
остальные исследователи, наобо-
рот, сочли, что такое лечение эф-
фективно и обоснованно.

Учет этих крайних точек зрения
необходим прежде всего для раз-
работки более дифференциро-
ванного подхода к назначению
холинолитиков с выделением
групп риска (больные с ограни-
ченной предиспозицией, мужчи-
ны молодого возраста, острые
дистонии в анамнезе, начало те-
рапии с высоких доз мощных
нейролептиков и др.), требующих
проведения профилактического
лечения, а также определения на-
учно обоснованных сроков по-

степенной отмены антипаркин-
сонических средств.

Более остро стоит проблема
выбора наиболее безопасного
препарата из группы холиноли-
тиков, поскольку их назначение
связано с риском развития тар-
дивной дискинезии, нарушения
мнестических функций, чрез-
мерной седации, центральных и
периферических атропинопо-
добных эффектов, гипертерми-
ческих состояний, злоупотребле-
ния, изменения концентрации
нейролептиков в плазме крови.
Причем более часто эти нежела-
тельные явления возникают при
применении тригексифенидила

(циклодола). Неслучайно этот
препарат практически не приме-
няется в странах Западной Евро-
пы и в США. На смену ему давно
пришли более безопасные препа-
раты, к которым относится бипе-
риден (акинетон).

Безопасность акинетона связана
с селективным воздействием на
определенный подтип мускарино-
вых рецепторов. Известно, что
подтип I мускариновых рецепто-
ров (mI), локализующийся пре-
имущественно в полосатом теле
головного мозга, ответствен за по-
явление центральных холиноли-
тических эффектов, тогда как под-
тип II (mII), расположенный в
гладких и сердечных мышцах, свя-
зан с возникновением нежелатель-
ных периферических атропино-
подобных эффектов. По данным
H.Ebel, степень селективности к
mI-рецепторам как отражение на-

растания безопасности препара-
тов повышается в ряду цикло-
дол–конетин–акинетон. Послед-
ний проявляет наименьшую пери-
ферическую активность и, следо-
вательно, реже вызывает атропи-
ноподобные эффекты, отражаю-
щиеся в нарушениях функции раз-
личных органов.

Кроме того, у препарата отсут-
ствует седативный компонент
действия, следствием чего являет-
ся меньшее влияние на когнитив-
ные функции (память, внимание)
и отсутствие потенцирования се-
дативного эффекта нейролепти-
ков. В связи с некоторым психоак-
тивирующим действием препара-

та рассматривается вопрос о целе-
сообразности его применения
при шизофрении, протекающей с
преобладанием негативной симп-
томатики. Подчеркивается без-
опасность назначения акинетона
больным пожилого возраста и
отягощенным органической недо-
статочностью из-за меньшего по
сравнению с циклодолом риска
возникновения спутанности, хо-
линолитического делирия. Зло-
употребление акинетоном возни-
кает, по данным K.Bezchlibnyk,
G.Remington, реже, чем циклодо-
лом, что является чрезвычайно
важной особенностью препарата.

В связи с необходимостью на-
учно обосновать степень без-
опасности холинолитиков было
проведено открытое перекрест-
ное клиническое исследование
акинетона и циклодола с оценкой

Продолжение на стр. 16

Акинетон или циклодол? Научно обоснованный
терапевтический выбор (реферат)

Процент редукции общего балла по шкале Симпсона у больных 1 и 2-й группы

Редукция общего
балла по шкале, %

Терапия

1 нед 2 нед 3 нед 4 нед 5 нед 6 нед

циклодол акинетон циклодол

1-я группа 100 96 85 83 85 86

2-я группа 100 96 93 92 93 93

Всего… 100 96 90 87 88 89

Влияние акинетона и циклодола на когнитивные функции.
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их профилактической активно-
сти и влияния на когнитивные
функции (память, внимание). 
В исследование включали боль-
ных от 18 до 45 лет, которых

лечили мощными антипсихоти-
ческими препаратами (галопери-
дол, мажептил, триседил, пипор-
тил и др.). Критериями исключе-
ния больных из исследования яв-
лялись гипертрофический про-
статит, беременность, почечная

недостаточность, закрытоуголь-
ная глаукома, тахикардия, миасте-
ния, хронические заболевания
легких.

Изучены 30 больных шизофре-
нией (7 женщин, 23 мужчины), со-
стояние которых (подострое и
острое) требовало назначения
нейролептиков. Девятнадцать
больных принимали галоперидол
в дозе 9–15 мг, 6 – трифлуперазин
в дозе 40–60 мг, 5 – мажептил в до-
зе 30–40 мг. Дозы нейролептиков
не менялись на протяжении всей
терапии. Первую группу состави-
ли 10 больных с преобладанием
акинеторигидного синдрома, 2-ю
группу – 10 пациентов с преобла-
данием акатизии, 3-ю группу – 10
больных с риском развития ост-
рых дистонических реакций.

Программа изучения препара-
тов у больных первых 2 групп
включала их 6-недельное приме-
нение в следующей последова-
тельности: циклодол–акинетон–
циклодол (по 2 нед каждый) с
проведением еженедельных об-
следований (всего 6 обследова-
ний), состоящих из клинико-
психопатологической оценки
состояния, оценки по шкалам не-
произвольных патологических
движений (AIMS), акатизии и
паркинсонизма (Симпсона),
оценки когнитивных функций –
кратковременной памяти и вни-
мания (тест Бушке, тест Шульте).
Больным 3-й группы с целью
профилактики острых дистони-
ческих реакций в течение недели
назначался акинетон (5 боль-
ных) в сравнении с циклодолом
(5 больных) с дальнейшим лече-
нием в течение 5 нед этими же
препаратами.

Больным 1 и 2-й группы цикло-
дол назначался по 6 мг в день 
(3-кратный прием), а акинетон,
учитывая более длительный пе-
риод полувыведения, в такой же
дозировке (6 мг в день) в утрен-
ние часы. Больным 3-й группы на-
значали 6 мг циклодола или внут-
римышечно 5 мл акинетона с
последующим переводом на таб-
летированную форму (6 мг/сут).

Результаты исследования пока-
зали большой процент редукции
симптомов акатизии и паркинсо-
низма (см. таблицу) в процессе
терапии акинетоном по сравне-
нию с циклодолом. Так, постепен-
ное уменьшение побочных явле-
ний вследствие нейролептиче-
ской терапии после 2-недельного
приема циклодола сменялось
ускорением темпа их редукции
при применении акинетона и не-
значительным усилением экстра-
пирамидных расстройств при за-
мене акинетона циклодолом. Эти
различия, хотя и не являются ста-
тистически достоверными, одна-
ко позволяют оценивать мощ-
ность антихолинергического
действия акинетона как не усту-
пающего циклодолу. При сохра-
нении описанной общей тенден-
ции в динамике экстрапирамид-
ных расстройств у больных 1 и 
2-й группы отмечались различия
в общей эффективности терапии,
при которой наилучшие резуль-

таты достигались у пациентов 
с явлениями паркинсонизма 
(1-я группа) по сравнению с ака-
тизией (2-я группа).

При оценке по шкале AIMS толь-
ко у 3 (15%) больных во время
первого и второго обследований
были отмечены различной степе-
ни выраженности непроизволь-
ные патологические движения,
причем эти пациенты входили во
2-ю группу с преобладанием явле-
ний акатизии. В процессе тера-
пии акинетоном у одного больно-
го полностью редуцировалась
экстрапирамидная симптомати-
ка, а у другого – уменьшилась сте-
пень ее выраженности. Повтор-
ное назначение циклодола при-
вело к незначительному усиле-
нию выраженности непроизволь-
ных патологических движений у
одного больного. Следует отме-
тить, что независимо от приме-
няемого препарата количество
больных, у которых отмечалась
эта нежелательная симптоматика,
не увеличивалось.

Рассматривая сравнительную
эффективность терапии обоими
изученными препаратами у боль-
ных 1 и 2-й группы, следует отме-
тить большую эффективность те-
рапии у пациентов с преоблада-
нием акинеторигидного синдро-
ма. Полученные результаты соот-
ветствуют данным литературы, в
соответствии с которыми акати-
зия по сравнению с паркинсониз-
мом расценивается как более
рефрактерный к терапевтическо-
му воздействию холинолитиче-
скими препаратами синдром. 
В соответствии с этой точкой зре-
ния терапевтическому лечению
холинолитическими препарата-
ми поддается только та акатизия,
которая сопровождает акинето-
ригидный синдром и связана с
ним общими патогенетическими
механизмами. По данным M.Ton-
da и S.Guthrie, эта особенность от-
четливо проявляется при лече-
нии акатизии, вызванной галопе-
ридолом, так как именно этот
нейролептик отличается необыч-
но слабым собственно холиноли-
тическим действием, что диктует
необходимость повышения его
дозировок.

При сравнительной оценке
влияния изученных препаратов на
когнитивные функции различия
между ними оказались более суще-
ственными (см. рисунок). Количе-
ство запоминаемых слов пример-
но на 30% возрастало при приме-
нении акинетона, а функции вни-
мания, оцениваемые по времени
выполнения задания, повышались
примерно на 20%.

Несмотря на то что в спектре
психофармакологической ак-
тивности обоих препаратов при-
сутствует психоактивирующий
компонент действия, свойствен-
ный пиперидиновым соедине-
ниям, когнитивные функции при
применении акинетона наруша-
лись в меньшей степени, что
можно отнести к значимому для
клинической практики преиму-
ществу препарата. Следует отме-
тить, что выявленные различия

Начало на стр. 15
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Широкое применение антипси-
хотических препаратов при лече-
нии шизофрении основывается
на дофаминовой теории развития
этого заболевания. Согласно этой
концепции наблюдающаяся при
шизофрении симптоматика связа-
на преимущественно с патологией
дофаминергической трансмиссии
в головном мозге, что приводит к
усилению активности в мезолим-
бической системе и развитию
продуктивной симптоматики
(бреда, галлюцинаций), а сниже-
ние активности мезокортикально-
го пути, ведущего в лобную кору,
сопровождается нарастанием не-
гативных (апатия, ангедония, со-
циальная отгороженность, обед-
нение мыслительной деятельно-
сти) и когнитивных расстройств
(H.Jones, L.Pilowsky, 2002).

Высокое сродство и антагонизм
в отношении D2-рецепторов
определяют клинический про-
филь действия «типичных» ней-
ролептиков, которые эффектив-
но редуцируют продуктивную

симптоматику, но оказывают сла-
бое влияние на негативные и ког-
нитивные расстройства. Боль-
шинство «атипичных» антипси-
хотиков также действуют как ан-
тагонисты D2-рецепторов, хотя
со значительными различиями в
аффинитете.

Клинико-фармакологические
исследования последних лет, под-
крепленные нейровизуализа-
ционными данными позитронно-
эмиссионной томографии, свиде-
тельствуют о том, что для проявле-
ния терапевтического эффекта
при использовании антипсихоти-
ческих средств необходимо до-
стичь по меньшей мере 60% бло-
кады дофаминовых рецепторов
D2, притом что блокада 75% D2-ре-
цепторов приводит уже к разви-
тию экстрапирамидных побоч-
ных эффектов (ЭПР).

Значительные проблемы пере-
носимости, связанные с антаго-
низмом в отношении D2-рецеп-
торов, а также ограниченность
действия многих препаратов с
данным механизмом действия
способствовали разработке и ис-
следованию эффектов частичных
D2-агонистов в качестве потенци-
альной стратегии, направленной
на поддержание антипсихотиче-
ского действия и ослабления или
нивелирования ряда нежелатель-
ных явлений, вызванных полным
антагонизмом к D2-рецепторам.

Амдоал (арипипразол) – препа-
рат из класса квинолинона, ре-
цепторная фармакология кото-
рого отличается от таковой дру-
гих антипсихотиков последних
поколений.

Механизм действия
Уникальность действия арипи-

празола заключается в том, что 
он обладает эффектом частично-
го агонизма к D2-рецепторам 
и рецепторам серотонина 5HT1А

(P.Buckley, S.Sebastian, 2007). 

Поскольку частичные антагони-
сты обладают промежуточной
способностью к стимуляции ре-
цепторов [взаимодействие препа-
рата с рецептором может приво-
дить к отсутствию развития эф-
фекта (полный антагонизм), раз-
витию полноценного эффекта
(полный агонизм) или действия,
занимающего промежуточное
положение между двумя указан-
ными вариантами (частичный
агонизм)], степень проявления
внутренней активности арипи-
празола к рецептору определяет-
ся конкурентным окружением.
Это свойство позволяет препара-
ту оказывать модулирующее или
стабилизирующее действие на
дофамино-серотониновую систе-
му головного мозга (P.Buckley,
S.Sebastian, 2007). При шизофре-
нии в зонах избыточного содер-
жания дофамина, например, в
лимбической коре, арипипразол
будет действовать в качестве ан-
тагониста, а в условиях недоста-
точной экспрессии дофамина,
например, во фронтальной коре,
данный препарат проявит свой-
ства частичного агониста.

При терапии арипипразолом в
дозе 2 мг/сут происходит блокада
70–80% стриарных D2-рецепто-
ров. При увеличении дозы препа-
рата до 30 мг/сут блокада D2-ре-
цепторов достигает 95% (S.Kapur
и соавт., 2000). Такая высокая сте-
пень взаимодействия с D2-дофа-
миновыми рецепторами наряду с
отсутствием клинических про-
явлений ЭПР и повышения уров-
ня пролактина также соответству-
ет представлению об арипипра-
золе как о частичном агонисте
дофаминовых рецепторов. Кроме
того, частичный агонизм в отно-
шении 5HT1А-серотониновых ре-
цепторов обусловливает анксио-
литические и антидепрессивные
свойства арипипразола, а антаго-
низм в отношении 5НТ2А-рецеп-
торов также способствует поло-

жительному влиянию на негатив-
ные проявления шизофрении,
включая уменьшение выраженно-
сти когнитивных и депрессивных
нарушений (Л.С.Канаева, 2009).

При взаимодействии с другими
нейрорецепторами арипипразол
проявляет минимальный антаго-
низм в отношении гистамино-
вых, мускариновых и a1-адрено-
рецепторов (S.Kasper и соавт.,
2006). Таким образом, способ-
ность к промежуточному срод-
ству или внутренней активности

по отношению к специфическим
рецепторам подчеркивает уни-
кальные фармакологические
свойства арипипразола и позво-
ляет некоторым авторам класси-
фицировать данный препарат как
нейромодулятор (P.Buckley, S.Se-
bastian, 2007), способный в
сравнении с иными «атипичны-
ми» антипсихотиками в наиболь-
шей степени влиять на непсихо-
тические симптомы шизофре-
нии, связанные с нарушением об-
мена других нейротрансмитте-
ров (М.Ю.Дробижев, А.А.Овчин-
ников, 2012).

Фармакокинетика
Период полувыведения арипи-

празола составляет около 75 ч
(оптимальная кратность назначе-
ния – 1 раз в сутки, препарат мож-
но принимать как во время еды,

во влиянии на когнитивные
функции препаратов не отлича-
лись в 2 группах больных, т.е. не
зависели от типа экстрапира-
мидной симптоматики.

Сравнительная оценка акинето-
на и циклодола в качестве средств
профилактики острых дистони-
ческих реакций (3-я группа) по-
казала выраженную превентив-
ную активность обоих препара-
тов: ни у 1 из 10 больных, относя-
щихся к группе риска, не возник-
ли острые экстрапирамидные
симптомы. Неслучайно профи-
лактическое значение холиноли-
тических средств у этой группы
больных W.Fleischhacker и соавт.
оценивают как необходимое

условие нейролептической тера-
пии, позволяющее установить со-
гласие между врачом и больным, 
а также избежать отказа пациен-
тов от приема препаратов.

Таким образом, проведенное
сравнительное исследование ан-
тихолинергической активности
циклодола и акинетона показало
их одинаковую эффективность
при терапии острых дистониче-
ских реакций, явлений паркинсо-
низма и акатизии. Наилучшие ре-
зультаты терапии обоими препа-
ратами наблюдались при острых
дистонических реакциях и пар-
кинсонизме. Несколько меньшая
эффективность отмечалась при
явлениях акатизии. Отличия меж-

ду акинетоном и циклодолом бы-
ли выявлены при оценке когни-
тивных функций, снижение кото-
рых наиболее отчетливо наступа-
ло при назначении циклодола.
Следует подчеркнуть, что разно-
образие лекарственных форм
акинетона (ампулированная и
таблетированная) позволяет ис-
пользовать этот препарат и с це-
лью экстренной терапии (в слу-
чае острых дистонических реак-
ций), и с целью купирования и
профилактики акинеторигидно-
го синдрома и акатизии.

Суммируя данные, полученные
в настоящем исследовании и в ис-
точниках литературы, можно ре-
комендовать более широкое ис-

пользование в психиатрической
практике акинетона как более
безопасного препарата по
сравнению с циклодолом. Учиты-
вая распространенность в нашей
стране циклодоловой токсика-
ции, при которой прием 8–10 мг
препарата (4–5 таблеток) на фо-
не алкоголя уже вызывает состоя-
ние эйфории, а при больших до-
зах – интоксикационный психоз
с галлюцинациями, дезориенти-
ровкой, возбуждением, замена
циклодола на более безопасный
акинетон представляет собой не
только более правильный тера-
певтический выбор, но и одно из
решений социальной проблемы
токсикомании. ■
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«Ну давай еще немного...»
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так и в промежутках между прие-
мами пищи). Метаболизм арипи-
празола происходит в печени при
участии печеночной ферментной
системы, и поэтому на него могут
оказывать влияние межлекарст-
венные взаимодействия и метабо-
лизм других средств. Имеются
данные, подтверждающие уме-
ренное повышение концентра-
ции арипипразола в плазме в при-
сутствии препаратов – ингибито-
ров цитохрома Р-450 CYP3 (N.Ja-
yaram и соавт., 2011). В метаболиз-
ме арипипразола также участвует
ферментная система CYP2D6.
Следует учитывать необходи-
мость снижения дозы арипипра-
зола при сопутствующем приеме
средств – ингибиторов CYP2D6,
например пароксетина (G.Kovács,
2010). 

Выбор дозы арипипразола
В соответствии с результатами

регистрационных исследований
доза арипипразола в пределах
15–30 мг/сут является эффек-
тивной при терапии шизофре-
нии. При этом до настоящего
времени отсутствуют указания
на то, что терапия арипипразо-
лом с использованием дозы 
30 мг/сут является более эффек-
тивной. В исследовании BETA
(Broad Effectiveness Trial of Arip-
iprazole) данных, свидетель-
ствующих о дозозависимой от-
ветной реакции на назначение
арипипразола, также не обнару-
жено (J.Wolf и соавт., 2007). Та-
ким образом, доза арипипразо-
ла, равная 15 мг/сут, рекоменду-
ется и в качестве стартовой, и как
поддерживающая. Несколько лет
назад на совещании ежегодного
съезда Американской психиат-
рической ассоциации (АПА) бы-
ла предпринята попытка эмпи-
рически определить эквивалент-
ность дозы арипипразола к дозе
рисперидона, равной 4 мг/сут.
Как эквивалентную дозе риспе-
ридона 4 мг/сут 41% участников
расценивали дозу арипипразола
15 мг/сут, а 33% – 20 мг/сут
(J.Manning, S.McElroy, 2009).

Клиническая эффективность
при шизофрении

В литературе представлены дан-
ные многочисленных регистра-
ционных IV фазы натуралистиче-
ских сравнительных исследова-
ний, подтверждающих эффектив-
ность арипипразола в качестве ан-
типсихотического средства. При
этом терапевтический эффект
препарата и его хорошая перено-
симость особо подчеркиваются
как важнейшие факторы привер-
женности терапии при длитель-
ном лечении шизофрении.

Так, в 26-недельном многоцент-
ровом рандомизированном двой-
ном слепом плацебо-контроли-
руемом исследовании (T.Pigott и
соавт., 2003) больные шизофре-
нией, находящиеся в состоянии
симптоматической ремиссии на
протяжении последних 3 мес
(средний балл по PANSS составил
81,8) и получавшие поддерживаю-
щее лечение не менее 2 лет, были
переведены на лечение арипипра-
золом в дозе 15 мг/сут или плаце-
бо. В группе пациентов, получав-
ших арипипразол, рецидивов за-
регистрировано меньше, чем в
группе плацебо.

В другом исследовании, длив-
шемся в течение 1 года, сравнива-
ли эффективность использова-
ния арипипразола в дозе 
30 мг/сут и галоперидола в дозе
10 мг/сут (J.Kane и соавт., 2009). 
У пациентов, получавших галопе-
ридол, отмечали больше случаев
декомпенсации. Лечение арипи-
празолом продолжили значитель-
но больше больных (52% против
44% пациентов, получавших гало-
перидол). Помимо этого арипи-
празол превосходил галоперидол
по способности ослаблять нега-
тивные проявления шизофрении
и уменьшать выраженность де-
прессивных симптомов. Число
больных, полностью завершивших
исследование, оказалось достовер-
но больше в группе арипипразола
(43%) по сравнению с группой га-
лоперидола (30%; p<0,001), а дли-
тельность его приема до отмены
по любым причинам превосходи-
ла галоперидол (p=0,0001).

Опубликованы данные крупно-
го (n=1600) открытого исследова-
ния BETA с использованием ари-
пипразола (J.Wolf и соавт., 2007).
На момент завершения исследо-
вания средняя доза арипипразола
составляла 19,9 мг/сут (47% боль-
ных получали препарат в дозе 
15 мг/сут). В соответствии с оцен-
кой предпочтения препаратов,
проведенной среди пациентов и
лиц, осуществлявших уход, боль-
шинство больных предпочли ари-
пипразол предшествующему или
альтернативному антипсихотиче-
скому средству.

В литературе также имеются
ссылки на результаты 5-летней те-
рапии арипипразолом (R.Findling
и соавт., 2009). На протяжении пе-
риода лечения эффективность и
профиль переносимости препа-
рата оставались стабильными и
сравнимыми с данными, получен-
ными в краткосрочных исследо-
ваниях.

Длительные сравнительные
исследования арипипразола 
с другими современными
антипсихотиками

По материалам 26- и 52-недель-
ных рандомизированных двой-
ных слепых плацебо-контроли-
руемых исследований арипипра-
зола и оланзапина (W.Chrzanows-
ki и соавт., 2006; W.Fleischhacker и
соавт., 2009) установлено, что эф-
фективность обоих препаратов
сопоставима в отношении всех
клинических проявлений, однако
у пациентов, получавших арипи-
празол, более выраженное улуч-
шение отмечается со стороны
вербальной памяти.

В 26-недельном многоцентро-
вом рандомизированном натура-
листическом открытом исследо-
вании STAR сравнивали арипи-
празол и стандарт терапии (рис-
перидон, оланзапин и кветиа-
пин). В конце лечения арипипра-
зол показал более высокую эф-

фективность по оценочному
опроснику исследователя (IAQ) в
сравнении с больными, получав-
шими стандарт терапии
(p<0,001). Особенно заметны бы-
ли различия (свыше 10%) по
пунктам «негативные симптомы»,
«сонливость», «повышение массы
тела», «когнитивные функции»,
«активность» и настроение. Дина-
мика показателей качества жизни
по таким критериям, как межлич-
ностные отношения, адаптация в
быту, психическое здоровье и ак-
тивность (шкала QLS), также сви-
детельствовала о преимуществах
арипипразола уже на 8-й неделе, а
также 18 и 26-й неделях лечения
по сравнению с контрольной
группой (p<0,01–0,001) (D.Taylor
и соавт., 2008; R.Kerwina и соавт.,
2008).

Безопасность и переносимость
длительного использования
арипипразола

На ранних этапах терапии ари-
пипразолом может отмечаться
бессонница или седативный эф-
фект. Изменение времени приема
препарата либо небольшое сни-
жение дозы помогают большин-
ству пациентов справиться с воз-
никшими трудностями.

Информация о способности
арипипразола сравнительно ред-
ко вызывать развитие ЭПР содер-
жится в ряде работ (O.Markovic и
соавт., 2005; H.Matsunaga и соавт.,
2011; W.Kang и соавт., 2012). 
В длительных исследованиях,
проводившихся с использовани-
ем арипипразола, тремор отме-

чался лишь у 7% больных (T.Anan-
darajan и соавт., 2012). Частота
развития акатизии, по данным
клинических исследований, со-
ставляла 5% (S.Kuperman и соавт.,
2011).

Согласно современным данным
вероятность увеличения массы
тела при терапии арипипразолом
меньше, чем при назначении дру-
гих препаратов, используемых
для лечения шизофрении (J.Guir-
guis-Blake, 2010). В сравнитель-
ном исследовании арипипразола
и галоперидола в качестве под-
держивающей терапии (продол-
жительность – 1 год) увеличение
массы тела в 2 группах пациентов
было минимальным (N.Jayaram и
соавт., 2011).

Сравнительное 26-недельное
исследование арипипразола и
оланзапина продемонстрирова-
ло менее выраженное влияние
на массу тела и метаболические
параметры арипипразола – 14%
больных, по сравнению с олан-
запином – 37% пациентов
(G.Colombo и соавт., 2008). Более
того, согласно данным сравни-
тельного исследования риспе-
ридона и арипипразола, у паци-
ентов, получавших арипипра-
зол, в целом наблюдалось сни-
жение массы тела, в то время как
у больных, принимавших риспе-
ридон, – ее повышение (S.Ono и
соавт., 2012).

Кроме того, в исследовании
STAR у меньшего числа больных,
получавших арипипразол, обна-
руживали рост липопротеинов
низкой плотности, триглицери-
дов и общего холестерина в
сравнении со стандартной тера-
пией. Число пациентов с клини-
чески значимым повышением
уровня пролактина в крови было
более чем в 3 раза выше в группе
пациентов, получавших стан-
дартную терапию (D.Taylor и со-
авт., 2008).

По заключению Американской
диабетической ассоциации (ADA),
АПА и Американской ассоциации
клинических эндокринологов, ко-
торые представили итоговые дан-
ные по современным антипсихо-
тическим препаратам, способ-
ствующим развитию диабета,
при использовании арипипразо-
ла риск развития болезни ниже,
чем при терапии другими анти-
психотиками последнего поко-
ления. К аналогичным выводам
приходят и итальянские иссле-
дователи (G.Colombo и соавт.,
2008).

Арипипразол не вызывает по-
вышения уровня пролактина
(J.Kane и соавт., 2009). Также нет
никакой информации о клини-
чески значимом увеличении ин-
тервала Q–Tc в период терапии
арипипразолом. Таким образом,
длительная терапия шизофре-
нии арипипразолом (Амдоал),
учитывая особенности его фар-
макологического действия и бла-
гоприятный профиль переноси-
мости, открывает широкие пер-
спективы для улучшения состоя-
ния пациентов и качества их
жизни. ■
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У наших друзей

Хорошо, когда есть, на кого опереться.

Начало на стр. 17

Поддержка, которая приносит радость
(Н.Цискаридзе, М.Александрова).



IV Национальный конгресс нев-
рологов, психиатров и нарколо-
гов Украины «Доказательная ме-
дицина в неврологии, психиат-
рии и наркологии. Настоящее и
будущее» состоялся в Харькове
(Украина) 3–5 октября 2012 г. 
В работе конгресса приняли уча-
стие представители всех регио-
нов Украины и зарубежных стран
(Швеции, Испании, Германии,
Франции, США, Российской Фе-
дерации, Беларуси, Армении, Гру-
зии, Казахстана, Кыргызстана,
Молдовы).

Сессии конгресса были посвя-
щены вопросам улучшения орга-
низации службы психического
здоровья, проблемам диагности-
ки, лечения, профилактики пси-

хических расстройств, реабили-
тации для лиц с психическими
расстройствами с точки зрения
доказательной медицины.

В рамках работы конгресса со-
стоялось Второе совещание пре-
зидентов психиатрических об-
ществ 10-й зоны Всемирной пси-
хиатрической ассоциации (ВПА).
На совещании присутствовали
президенты большинства психи-
атрических обществ Восточноев-
ропейского региона ВПА: Арме-
нии, Беларуси, Грузии, Казахста-
на, Кыргызстана, Молдовы, Рос-
сии (Российское общество пси-
хиатров – РОП и Независимая
психиатрическая ассоциация –
НПА) и Украины. Представители
Азербайджана и Узбекистана бы-

ли приглашены, но не смогли
присутствовать на совещании.

Поприветствовав участников,
региональный представитель
ВПА профессор П.В.Морозов про-
информировал президентов о
прогрессе ранее утвержденного
плана совместных действий на
2012–2014 гг. Участники совеща-
ния обсудили следующие вопро-
сы: возможность проведения об-
разовательных семинаров для мо-
лодых психиатров, создание
«банка» психиатрических журна-
лов стран 10-й зоны ВПА для пря-
мого обмена материалами, редак-
циями, перевод журнала ВПА
«Всемирная психиатрия» на рус-
ский язык, организация серии
симпозиумов «20 лет спустя: пси-
хиатрия на постсоветском про-
странстве» с участием руководи-
телей психиатрических обществ
стран нашего региона.

В тот же день состоялся первый
симпозиум из предложенной се-
рии со следующей повесткой:

симпозиум ВПА «Психиатриче-
ские службы на постсоветском
пространстве: 20 лет спустя», со-
председатели: Н.А.Марута (Украи-
на), П.В.Морозов (ВПА).
1. Психиатрические службы и со-

временная психиатрия
(П.В.Морозов, ВПА).

2. Состояние психического здо-
ровья населения и перспективы
развития психиатрических
служб в Украине (Н.А.Марута,
Украина).

3. Российская психиатрия на пути
реформ: проблемы и достиже-
ния (О.В.Лиманкин, Россия).

4. Современное состояние и пер-
спективы развития службы
охраны психического здоровья
населения Республики Бела-
русь (С.А.Игумнов, Т.В.Коротке-
вич, П.В.Рынков, Беларусь).

5. Психиатрические службы 
Армении: 20 лет изменений
(А.Согоян, Армения). ■

Соб. кор.
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Симпозиум «Психиатрические службы на постсоветском пространстве».
Слева направо: O.В.Лиманкин (Россия), П.В.Морозов (ВПА), Н.А.Марута (Украина),
А.Согоян (Армения), С.А.Игумнов (Беларусь).

Вторая встреча президентов психиатрических обществ
Восточноевропейского региона ВПА, 
Харьков, Украина, 4 октября 2012 г.
Слева направо (первый ряд): проф. Б.A.Шахметов (Казахстан), проф. T.И.Галако
(Кыргызстан), проф. П.В.Морозов (ВПА), проф. Н.А.Марута (Украина), д-р
Ю.С.Савенко (НПА, Россия); (второй ряд): проф. С.А.Игумнов (Беларусь), проф.
M.Хотиняну (Молдова), проф. С.А.Алтынбеков (Казахстан), д-р O.В.Лиманкин
(РОП, Россия), д-р A.Согоян (Армения), д-р Г.Гелейшвили (Грузия).

IV Национальный конгресс неврологов, психиатров и наркологов
Украины и Второе совещание президентов психиатрических
обществ 10-й зоны Всемирной психиатрической ассоциации

Д.А.Смирнова, А.В.Павличенко,
О.А.Карпенко

Совет молодых ученых 
Российского общества 

психиатров

В период с 29 ноября по 2 де-
кабря 2012 г. в г. Афины (Греция)
состоялась совмещенная тема-
тическая конференция Всемир-
ной психиатрической ассоциа-
ции «Мультидисциплинарные
лики психиатрии», 1-й Междис-
циплинарный конгресс «Психи-
атрия и смежные науки» и 4-й

Европейский конгресс Междуна-
родной нейропсихиатрической
ассоциации «Точки пересечения
и интеграции в нейропсихиат-
рии».

Главными организаторами про-
екта выступили Всемирная пси-
хиатрическая ассоциация (WPA,
президент P.Ruiz), МНА (INA, пре-
зидент M.Copleman) и Греческое
сообщество развития психиат-
рии и смежных наук (HSAPRS,
президент К.Soldatos). Конгресс
официально поддержали Все-
мирная федерация обществ био-
логической психиатрии (WFSBP),

Всемирная ассоциация психосо-
циальной реабилитации (WAPR),
Международная психоаналитиче-
ская ассоциация (IPA), Европей-
ская ассоциация когнитивно-
поведенческой психотерапии
(EABCT) и Европейская ассоциа-
ция семейной терапии (ЕАСТ). 
В разработке научной программы
принимали участие 8 секций
WPA, а также 30 национальных
научных сообществ и профес-
сиональных групп.

Одним из важных событий кон-
гресса стал симпозиум «Молодая
российская психиатрия: про-

Конгресс «Мультидисциплинарные лики психиатрии»:
первый симпозиум русских молодых психиатров

Председатель СМУ РОП
Д.А.Смирнова
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блемы и перспективы», орга-
низованный комиссией по рабо-
те с молодыми специалистами
Российского общества психиат-
ров – РОП (председатель –
профессор П.В.Морозов). Сим-
позиум вызвал однозначный ин-
терес и положительный отклик у
международного сообщества.
Профессора и молодые коллеги
из Греции, Австралии, США и Из-
раиля активно интересовались
как системой образования и со-
стоянием развития науки в Рос-
сии, так и возможностями сотруд-
ничества, высказывая предложе-
ния о потенциальных совмест-
ных проектах для молодых спе-
циалистов.

Председатель совета молодых
ученых (СМУ) РОП Д.А.Смирно-
ва представила доклад «Совет
молодых ученых РОП: пути
профессионального самораз-
вития и проекты сотрудни-
чества». В выступлении были
озвучены история развития и
конкретные результаты работы
молодежной профессиональной
организации за последний отчет-
ный период, включая модифика-
цию структуры, разработку уста-
ва, регламентирующего функцио-
нирование общества, участие в
международных образователь-
ных и научных проектах, оргко-
митетах конференций, програм-
мах обмена и реализации рабо-
чих планов в координации с дру-
гими международными молодеж-
ными профессиональными со-
обществами.

В докладе также были обо-
значены проблемные моменты
относительно затруднений, ко-
торые испытывают приходящие
в специальность молодые докто-
ра в начале своего профессио-
нального пути. Результаты опро-
са показали, что молодые психи-
атры зачастую высоко замотиви-
рованы находиться, продолжать
непрерывное обучение и разви-
ваться в профессии, но социаль-
но-психологические (отсутствие
в некоторых случаях поддержки
старших коллег, обесценивание
системы наставничества, пре-
емственности поколений со сто-
роны самих докторов, необходи-
мость поддерживать созданные в
молодом возрасте семьи) и фи-
нансово-экономические (низкий

уровень дохода молодых специа-
листов, множественное трудо-
устройство – работа по совме-
стительству) условия выступают
значимыми барьерами.

Как следствие указанных слож-
ностей, часть молодых специали-
стов уходит из профессии и даже
из медицины, включаясь в более
высоко оплачиваемые механиз-
мы трудоустройства, или игнори-
рует образовательное направле-
ние в саморазвитии, объясняя это
преимущественно нехваткой вре-
мени и сил из-за первичной и по-
просту необходимой ориентации
на удовлетворение базовых пси-
хологических потребностей
(проживание, питание, благопо-
лучие семьи и личной ситуации).

Еще более важным следствием
данного явления, помимо утечки
кадров, видится в неблагополуч-
ном ракурсе полярное качествен-
ное разделение внутри нового
поколения специалистов, кото-
рое мы наблюдаем в настоящее
время в сфере психиатрического
здравоохранения. Утешительны
выявленные в ходе опроса факты
об относительно высокой моти-
вации и интересе к выбранной
профессии со стороны молодых
специалистов и положительных
тенденциях, которые формируют
собственно грамотная организа-
ция деятельности профессио-
нального сообщества и вовлече-
ние в него молодых специалистов
относительно решения обозна-
ченных проблем.

Однако, как показывает анализ
ответов молодых врачей, профес-
сиональная организация должна
фокусироваться не только на об-
разовательных инициативах для
членов общества, что важно для
повышения качества подготовки
специалистов, но и непрямым об-
разом способствовать социаль-
но-психологической (система су-
первизии, курации старшими
коллегами, комфорта рабочего
места, поддержка сотрудниче-
ства, участия в проектах обще-
ства) и финансово-экономиче-
ской (рекомендации по трудо-
устройству, программам обмена)
адаптации начинающих карьеру
психиатров.

Второй доклад был сделан заме-
стителем председателя СМУ РОП
А.В.Павличенко (в соавторстве с
О.Ф.Панковой) «Подходы к пре-
подаванию и привлечению
студентов в психиатрию:
российский опыт» и отражал
опыт преподавания психиатрии
студентам различных факульте-
тов медицинских вузов. Было от-
мечено, что студенты-медики, ис-
пытывавшие интерес к пробле-
мам психического здоровья на
младших курсах, впоследствии те-
ряют интерес к нашей специ-
альности, что требует изменений
в подходах к обучению. Новый
стандарт медицинского образова-
ния, принятый в России в 2011 г.,
объединяет психиатрию и меди-
цинскую психологию в рамках
одной дисциплины.

Это означает, что в начале об-
учения большее внимание следу-

ет уделить психологическим
аспектам медицины, а также па-
циентам без выраженной пато-
логии, что более понятно студен-
там и легко воспринимается ими.
После этого следует переходить к
изучению более выраженных
психических расстройств. Также
было отмечено, что, к сожале-
нию, в настоящее время боль-
шинство студентов проходит об-
учение в общепсихиатрических
отделениях психиатрических
больниц и знакомится преиму-
щественно с наиболее тяжелыми
формами психической патоло-
гии. В результате у них складыва-
ется впечатление о малой эффек-
тивности психиатрической по-
мощи в целом.

Проведение отдельных занятий
в других отделениях больницы,
например в санаторном или ам-
булаторном, поможет раскрыть
различные области нашей специ-
альности и оставить более благо-
приятное впечатление о возмож-
ностях комплексной помощи. 

В программах обучения важно
уделять внимание не только меха-
низмам возникновения психиче-
ских расстройств и биологиче-
ским методам терапии, но и из-
учению реабилитации и качества
жизни психически больных лю-
дей. Необходимо максимально
приблизить студентов к реалиям
оказания психиатрической помо-
щи. Лучшим студентам может
быть разрешено остаться на де-
журство в отделении или наблю-
дать пациентов приемного покоя.

Крайне важно, чтобы студенты
могли самостоятельно беседовать
с больными и обсудить свои впе-
чатления и приобретенный опыт.
Каждый студент должен самостоя-
тельно написать историю болез-
ни, основываясь на полученных
лично им сведениях. Это поможет
избежать восприятия психиче-
ских расстройств как непостижи-
мых пониманию и неизлечимых
состояний, которые не поддаются
дифференциальной диагностике.
Методы оценки знаний должны
быть адаптированы под новый
стандарт и быть сфокусирован-
ными на понимании студентами
основных идей и теорий и их
практического применения, а не
на заучивании теоретического
материала. Во время обхода и кли-

нических разборов пациентов
студентам могут быть предложе-
ны интересные случаи и некото-
рые этические дилеммы, с кото-
рыми они могут столкнуться в
своей будущей работе. Чтобы вы-
звать у студентов интерес к само-
стоятельной работе, им следует
предложить сделать презентацию
или провести научную работу под
руководством преподавателя.

Важную тему о вкладе россий-
ских молодых психиатров в
развитие русской психиат-
рической науки раскрыла в
своем сообщении председатель
секции по научно-практическим
мероприятиям и программам об-
мена СМУ РОП О.А.Карпенко.
В первой части доклада были
представлены результаты интер-
нет-опроса «Научные интересы
СМУ РОП». На данный опрос отве-
тили 50 специалистов из 14 горо-
дов России. Вопросы касались те-
кущего опыта проведения на-
учного исследования, тематики
научной работы, а также мотива-
ции к исследовательской деятель-
ности. В конце опроса участникам
предлагалось выделись основные
достоинства и недостатки на-
учной деятельности в России.

Наиболее популярными обла-
стями интересов в психиатрии
оказались аффективные рас-
стройства, расстройства шизо-
френического спектра, психоте-
рапевтические подходы, чуть в
меньшей степени психофармако-
логия. Наименее популярными
оказались вопросы организации
психиатрической помощи, судеб-
ная психиатрия. Суть научных ис-
следований почти в половине
случаев касалась клинического
описания феноменов. Вопросам
терапии (как психотерапии, так и
фармакотерапии) было посвяще-
но около 20% работ, 20% исследо-
вателей изучали когнитивные ха-
рактеристики пациентов с психи-
ческими расстройствами. В каче-

стве мотивации к научной работе
были названы: планирование ака-
демической карьеры (34%), наука
как призвание в жизни (32%), не-
обходимость получить научную
степень (30%), а также возможно-
сти социализации в международ-
ном научном сообществе (25%).

Основными недостатками рос-
сийской науки, по мнению моло-
дых психиатров, является недо-
статочное финансирование
(72%), плохая организация на-
учной деятельности (37%), плохая

П.В.Морозов

Заместитель председателя СМУ РОП
А.В.Павличенко

О.А.Карпенко
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коммуникация между российски-
ми учеными внутри страны и с за-
рубежными коллегами (34%), не-
достаток оборудования (28%),
низкое качество исследований
(28%), 9% опрошенных посетова-
ли на отсутствие интереса к фун-
даментальным исследованиям. 
В качестве положительных сто-
рон научной деятельности в Рос-
сии были названы: легкость вы-
полнения научной работы вслед-
ствие низких стандартов и отсут-
ствия конкуренции (35%), боль-
шое количество неисследован-
ных областей (32%), российские
академические традиции, обще-
ние с учителями (32%), самораз-
витие (26%).

Несмотря на наличие финансо-
вых сложностей при занятии на-
учной работой, 100% опрошен-
ных вовлечены в научные иссле-
дования. Мотивационными фак-
торами в большинстве случаев
служили самореализация и долго-
срочные карьерные перспективы,
ощущение своей принадлежно-
сти к научному сообществу, а не
непосредственное материальное
вознаграждение. Вторая часть до-
клада была посвящена представ-
лению результатов собственного
исследования О.А.Карпенко «Пси-
хопатологические особенности
пациентов с сахарным диабетом
типов 1 и 2 (диагностическая
оценка и прогностическое значе-
ние)» в качестве примера на-
учной работы, проводимой в рос-
сийских условиях.

Обширная научная программа
конгресса включала пленарные
лекции, симпозиумы, воркшопы,
специальные сессии и постерные
доклады. Основные положения
некоторых ключевых лекций,
прочитанных ведущими зарубеж-
ными исследователями, представ-
лены ниже.

Во время церемонии открытия
конгресса «Премия им. Costas Ste-
fanis» была вручена профессору
Hans-Jürgen Möller (Германия),
который представил доклад
«Концепции дихотомии или
спектра при оценке психоти-
ческих расстройств: готовы
ли мы принять окончатель-
ное решения?» Было отмечено,
что дихотомическое разделение
психозов, сделанное Крепелином
еще в конце XIX в., длительное
время доминировало в психиат-
рии. В то же время сегодня воз-
вращается интерес к старой кон-
цепции «единого психоза, кото-
рый в настоящее время называет-
ся «психотический континуум».

Так как на современном этапе
еще недостаточно данных для
введения новой систематики пси-
хозов, то окончательный разрыв
с крепелиновской дихотомией,
по-видимому, преждевременен.
Диагностические системы даже
не пытаются найти однородные
группы, а проявления шизофре-
нии в настоящее время представ-
ляют собой достаточно гетеро-
генную группу взаимосвязанных
между собой фенотипов, которые
ассоциированы с различными от-

делами мозга, могут иметь близ-
кую или различную этиологию,
патофизиологию, динамику и
лечение.

В настоящее время около ста
различных комбинаций симпто-
мов в соответствии с критерия-
ми DSM-IV могут привести к ди-
агнозу шизофрении. Кроме того,
различные диагностические си-
стемы приводят разные диагно-
стические критерии. Например,
для того чтобы поставить диаг-
ноз «шизофрения», в Междуна-
родной классификации болез-
ней 10-го пересмотра значимые
симптомы болезни должны при-
сутствовать не менее 1 мес, в то
время как в DSM-IV обязатель-
ным условием является наличие
клинически значимых симпто-
мов не менее 6 мес.

Диагностика биполярного рас-
стройства также вызывает множе-
ство вопросов и «белых» пятен, в
частности, какими критериями
нужно руководствоваться при вы-
делении подтипов расстройства,
как дифференцировать унипо-

лярную и биполярную депрессии
и оценивать смешанные состоя-
ния. Большая группа пациентов
одновременно имеет симптомы
шизофрении и биполярного рас-
стройства, и в настоящее время
их следует диагностировать как
лиц с шизоаффективными рас-
стройствами или психотически-
ми/аффективными расстрой-
ствами БДУ. В заключение было
подчеркнуто, что, хотя концеп-
ция «психотического контину-
ума» может разрешить некоторые
их этих проблем, остается один
принципиальный вопрос: как
провести разграничительную ли-
нию между «психотическим»
спектром и униполярными рас-
стройствами? Таким образом, с
учетом прагматических и клини-
ческих аспектов следует пока со-
хранить концепцию крепелинов-
ской дихотомии эндогенных за-
болеваний.

Профессор Robin Murray (Ве-
ликобритания) представил до-
клад «Миф о шизофрении как
о прогрессирующем заболева-
нии». Он отметил, что со времени
Крепелина шизофрения рассмат-
ривается как прогредиентное за-
болевание, и в настоящее время

это положение подтверждается
методами нейровизуализации. 
В то же время сын создателя кон-
цепции этого заболевания Ман-
фред Блейлер еще в 1974 г. пока-
зал, что 5-летнее катамнестиче-
ское исследование не выявило су-
щественной разницы между тен-
денциями болезни к ухудшению
или к улучшению. У клиницистов
в ходе их работы возникает свое-
образная «иллюзия неизлечимо-
сти», обусловленная тем, что они
сталкиваются преимущественно
с пациентами, имеющими непре-
рывное или приступообразное
течение болезни, и не видят вы-
здоровевших больных. Было под-
черкнуто, что 1/4 пациентов
имеют неблагоприятный про-
гноз, и некоторые из них обнару-
живают значительное функцио-
нальное снижение, что делает их
похожими на лиц с нейродегене-
ративными заболеваниями.

Кроме того, по данным магнит-
но-резонансной томографии, не-
которые аномалии развития
имеют место уже во время перво-

го психотического эпизода, и в
дальнейшем потери мозговой
ткани только прогрессируют. Од-
нако оно может быть вызвано
другими причинами, и было на-
звано пять наиболее вероятных
из них: 1) прием антипсихотиков;
2) употребление каннабиноидов;
3) стресс и дисфункция кортизо-
ла; 4) курение и ожирение; 5) от-
сутствие физической активности.
Хотя больные и демонстрируют
когнитивное снижение по
сравнению с нормой, оно, по-ви-
димому, имело место еще до ма-
нифестации заболевания и в
дальнейшем существенно не про-
грессирует. Большинство лиц с
шизофренией могут достичь дли-
тельной ремиссии или выздоров-
ления.

То обстоятельство, что у опреде-
ленной группы больных отмеча-
ется тенденция к снижению
функционирования, может быть
связано с ограниченным досту-
пом к помощи, недостаточной
приверженностью лечению, а
также с эффектами сопутствую-
щих заболеваний, стигмой, соци-
альными и финансовыми пробле-
мами. Практикующие врачи
должны донести до пациентов и

их семей, что шизофрения не яв-
ляется злокачественным заболе-
ванием, которое со временем не-
избежно приводит к ухудшению
качества жизни, а представляет из
себя психическое расстройство,
которое хорошо поддается лече-
нию и при котором высока веро-
ятность выздоровления.

Большой интерес у публики вы-
звала лекция профессора Norbert
Muller (Германия) «Роль имму-
нологических исследований в
шизофрении». Было отмечено,
что уже на протяжении многих
лет дискутируется вопрос о хро-
нической инфекции как этиоло-
гическом факторе шизофрениче-
ского процесса. Работы послед-
них лет показывают, что повы-
шенный риск развития шизофре-
нии связан не с единичным фак-
тором, а с комбинацией несколь-
ких из них. В частности, в каче-
стве патогенных рассматривают-
ся следующие факторы: повы-
шенный уровень интерлейкина-8
(ИЛ) во время беременности; ин-
фекционные заболевания матери
во II триместре, детские инфек-
ции центральной нервной систе-
мы (повышение риска шизофре-
нии в 5 раз); тяжелые воспали-
тельные заболевания и ауто-
иммунные болезни; повышение
уровня ИЛ-6; активация иммун-
ного ответа 2-го типа и активация
клеток микроглии.

В то же время у большинства
больных шизофренией маркеры
иммунного ответа 1-го типа ока-
зываются пониженными. Вслед-
ствие отмеченного дисбаланса
иммунной системы при шизо-
френии противовоспалительное
лечение может иметь положи-
тельное влияние. В клинике про-
фессора N.Muller (университет-
ская психиатрическая клиника
Мюнхена) уже несколько лет при
лечении шизофрении использу-
ется ингибитор циклооксигена-
зы 2-го типа целекоксиб, кото-
рый не только снижает уровень
провоспалительных цитокинов,
но также оказывает влияние на
глутаматергическую нейро-
трансмиссию и метаболизм
триптофана, которые также во-
влечены в патогенез шизофре-
нии. Целекоксиб в дозе 400 мг в
сутки при добавлении к атипич-
ному антипсихотику (риспери-
дон, оланзапин) продемонстри-
ровал эффективность на ранних
стадиях шизофрении, в то время
как при хронической шизофре-
нии его эффективность не столь
очевидна. Также в нескольких ра-
ботах была продемонстрирована
эффективность при шизофре-
нии другого ингибитора цикло-
оксигеназ 1 и 2-го типа ацетилса-
лициловой кислоты.

Недавно была показана поло-
жительная корреляция между 
позитивными симптомами шизо-
френии и маркером активации
клеток микроглии, а также 
возможность тетрациклиново-
го антибиотика миноциклина
(minocycline) ингибировать эту
активацию, что на клиническом
уровне проявлялось в улучшении
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когнитивного функционирова-
ния и снижении, правда не-
значительном, выраженности
позитивных симптомов. Еще од-
ной находкой в крови больных
шизофренией явилось выражен-
ное увеличение числа моноци-
тов и уровня интерферона g
(ИНФ-g) у нелеченных больных
и у пациентов с первым эпизо-
дом болезни. И если число моно-
цитов на фоне антипсихотиче-
ской терапии значительно сни-
жалось, то повышенный синтез
ИНФ-g сохранялся.

Другие терапевтические страте-
гии, связанные с иммуномодуля-
цией при шизофрении, включали
использование эритропоэтина
(erythropoietin), который улуч-
шал когнитивное функциониро-
вание при хронической шизо-
френии, а также омега-3 ненасы-
щенных жирных кислот, которые
в некоторых исследованиях про-
демонстрировали эффектив-
ность в отношении профилакти-
ки психотических эпизодов у лиц
с высоким риском заболевания.
Таким образом, с учетом доказан-
ного воспалительного процесса
использование при шизофрении
различных противовоспалитель-
ных агентов в качестве адъювант-
ных средств оправданно и целе-
сообразно.

Профессор Haim Belmaker
(Израиль) представил сообщение
«Индивидуальное различие и
доказательная психофарма-
котерапия». Были приведены
данные о том, как менялись наши
представления о механизмах дей-
ствия препаратов лития при би-
полярном расстройстве. Так, если
в середине 1960-х годов счита-
лось, что его эффективность свя-
зана с повышением метаболитов
норадреналина, то уже через 
10 лет ученые полагали, что он
способствует предотвращению
гиперсензитивности дофамино-
вых рецепторов. В 80-е годы про-
шлого века полагали, что соли ли-
тия ингибируют вторичные мес-
сенджеры (аденилатциклазу и
инозитолмонофосфатазу), а в се-
редине 90-х годов считалось, что
их эффективность связана с влия-
нием на определенные гены.

В последние годы все больше
исследований свидетельствуют о
непосредственном влиянии ли-
тия на нейрогенез и нейропро-
текцию. В данных условиях вста-
ет вопрос о том, насколько пси-
хофармакологическое лечение
может находиться в русле доказа-
тельной медицины. Хотя многие
плацебо-контролируемые иссле-
дования и дают врачу рекоменда-
ции по лечению тех или иных
психических расстройств, мно-
гие пациенты не отвечают крите-
риям включения в эти исследова-
ния, и поэтому их результаты не
могут быть применимы ко всей
когорте больных. Многие дости-
жения в области биологической
психиатрии дают противоречи-
вые результаты при внедрении в
клиническую практику, поэтому
врач каждый раз задается вопро-
сом, насколько должны изме-

ниться его представления о лече-
нии, исходя из новых научных
открытий.

Кроме того, те данные, которые
публикуют в литературе, свиде-
тельствуют преимущественно о
средних значениях. Однако ин-
дивидуальные различия присут-
ствуют даже при использовании
генетически идентичных групп
мышей, а молекулярные исследо-
вания говорят нам о том, что ин-
дивидуальные различия суще-
ствуют даже в генетически иден-
тичных линиях клеток, которые
находятся в одинаковых усло-
виях. Эти факты свидетельствуют
о том, что история болезни кон-
кретного пациента не менее важ-
на для выбора терапевтической
стратегии, чем результаты, полу-
ченные исследователями на
сравнительно гетерогенном кон-
тингенте больных.

Таким образом, рекомендации
по лечению конкретных психи-
ческих расстройств должны ба-
зироваться на 4 элементах: зна-
ние механизмов действия ле-
карств; данные проспективных
эпидемиологических исследова-
ний; рандомизированные клини-
ческие исследования; знание ин-
дивидуальных особенностей па-
циента и его заболевания. Также
доказывалась целесообразность
использования байесовского
(Bayesian) подхода в терапии,
сущность которого состоит в том,
что вероятность успешного лече-
ния будет тем выше, чем чаще
определенный тип терапии по-
могал пациенту в прошлом.

Во многом неожиданным для
российских психиатров был до-
клад ведущего профессора Лон-
донского института психиатрии
Michael Kopelman (Великобри-
тания) «Корсаковский син-
дром: клинические, нейропси-
хологические и нейровизуали-
зационные находки». Сам Кор-
саковский синдром был опреде-
лен им как «расстройство памяти,
которое обычно возникает после
эпизода энцефалопатии Вернике
и связано с хроническим злоупо-
треблением алкоголя». Были при-
ведены данные, согласно которым
это расстройство якобы впервые
было описано не С.С.Корсаковым
в 1889 г., а 11 годами ранее анг-
лийским психиатром Lawson.
Предрасполагает к его возникно-
вению специфический генотип,
хотя его точная природа еще не
установлена, несмотря на актив-
ные исследования. Типичные ней-
ропатологические изменения при
синдроме Корсакова включают
утрату нейронов, небольшие ге-
моррагические участки в мозге,
глиоз в области таламуса и сосце-
видного тела, а также невысокую
степень атрофии в области фрон-
тальной коры.

Нейровизуализационные ис-
следования говорят об атрофиче-
ских изменениях таламуса и сос-
цевидных тел, в то время как дан-
ные об изменениях в гиппокампе
являются противоречивыми. При
хроническом Корсаковском син-
дроме почти всегда также обнару-

живают патологию лобной обла-
сти. Была выдвинута гипотеза, со-
гласно которой патология сосце-
видно-таламической области,
связанная с дефицитом обучения,
обусловливает антероградную
амнезию, в то время как фрон-
тальная атрофия, обусловливаю-
щая дефицит воспроизведения,
связана с ретроградной амнези-
ей. По результатам нейропсихо-
логических тестов, забывание ин-
формации при Корсаковском
синдроме возникает в диапазоне
между 20 с и 10 мин, и страдают
первичная (рабочая, кратковре-
менная) память, автобиографиче-
ская (эпизодическая) память и се-
мантическая память. Не фикса-
ционная, а ретроградная амнезия,
простирающаяся на 20–25 лет
назад до начала болезни, была на-
звана в качестве основного при-
знака Корсаковского синдрома.

Было выделено 3 вида конфабу-
ляций: 1) ошибочные и ложные
воспоминания, которые возни-
кают в контексте амнезии, могут
не иметь отношения к биографии
пациента или быть связанными 
с прошлыми событиями его жиз-
ни, но относиться к другому пе-
риоду времени; 2) спонтанные,
которые являются постоянным,
ничем не спровоцированным по-
током ошибочных воспомина-
ний; 3) моментальные (спрово-
цированные) конфабуляции, ко-
торые определяются как ошибки
или искажения, возникающие мо-
ментально при обращении к ре-
сурсам памяти, например, при те-
стировании памяти. Первый тип
конфабуляций возникает пре-
имущественно при Корсаковском
синдроме, спонтанные конфабу-
ляции, связанные с патологией
орбито-фронтальных и вентро-
медиальных областей мозга,
встречаются главным образом
при энцефалопатии Вернике, а
моментальные конфабуляции
могут возникать как при Корса-
ковском синдроме, так и у здоро-
вых людей при ослаблении памя-
ти. Связь между Корсаковским
синдромом и конфабуляциями
прослеживается не всегда.

В заключение было предложено
4 механизма возникновения кон-
фабуляций: 1) путаница по време-
ни событий, происходящих с че-
ловеком; 2) теория верификации,
суть которой состоит в пробле-
мах с воспроизведением и конт-
ролем информации; 3) мотива-
ционная теория, согласно кото-
рой конфабуляции оживляют
приятные воспоминания и счаст-
ливые моменты автобиографии;
4) комплексная теория, которая
объединяет несколько перечис-
ленных выше причин.

Генеральный секретарь Всемир-
ной психиатрической ассоциа-
ции Levent Kuey (Турция) в своей
лекции «Подпороговые со-
стояния в психиатрии» оста-
новился на второй главной
(после мультикоморбидности)
проблеме современной психиат-
рии, которая во многом связана с
доминированием категориаль-
ных подходов в современных

классификациях. Для того чтобы
разграничивать психические
расстройства между собой, не-
обходимо установить вертикаль-
ные и горизонтальные границы.
На горизонтальном уровне они
определяются четкими диагно-
стическими критериями, в то вре-
мя как вопрос порога рас-
стройств на вертикальном уровне
требует привлечения дименсио-
нальных подходов.

В существующих классифика-
циях этот порог определяется как
комбинация нескольких димен-
сий, таких как длительность су-
ществования симптомов, их тя-
жесть и влияние на социальное
функционирование. Другая про-
блема в определении порога свя-
зана с доминированием феноме-
нологической (поперечной)
оценки психических заболева-
ний. Этот подход плохо согласу-
ется с изменчивой природой пси-
хических расстройств, которые
на определенном этапе динамики
могут быть как выше, так и ниже
условной диагностической чер-
ты. Широко распространено мне-
ние, что необходимость введения
порога расстройств не принима-
ет во внимание клинические, на-
учные, организационные и судеб-
ные аспекты.

При определении подпорого-
вых состояний нужно помнить о
риске патологизации нормы,
поэтому обязательно введение
так называемого «клинически
значимого критерия». С клини-
ческой точки зрения, также важ-
но отличить людей с уровнем 
дистресса, отражающим «об-
щечеловеческий опыт», от тех,
кому можно поставить диагноз
подпорогового расстройства.
Подпороговые состояния, по су-
ти, требуют введения двух границ:
одна определяет расстройство,
другая – здоровье.

Впервые за последние годы на
международном конгрессе такого
уровня отечественному психиат-
ру была предоставлена трибуна
для лекции. Сообщение П.В.Мо-
розова (кафедра психиатрии
ФУВ РНИМУ им. Н.И.Пирогова,
Москва) называлось «Синдром
Кандинского–Клерамбо: кли-
нические особенности и ис-
тория вопроса».

Синдром Кандинского–Клерам-
бо мало известен западным колле-
гам, его постоянно путают с син-
дромом Клерамбо (эротомания),
он не включен ни в одну из совре-
менных классификаций психиче-
ских расстройств. В 1927 г. рос-
сийский психиатр А.Эпштейн
предложил эти два имени для обо-
значения симптомокомплекса,
характеризующегося явлениями
психического автоматизма (Кле-
рамбо), весьма близкими по опи-
санию псевдогаллюцинаторному
синдрому Кандинского. Этот тер-
мин был принят и широко ис-
пользуется в отечественной пси-
хиатрии. Согласно определению
это – совокупность взаимосвязан-
ных симптомов-псевдогаллюци-
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наций, бреда преследования и
воздействия, чувства овладения и
открытости. Для него типично от-
чуждение, утрата принадлежно-
сти себе собственных психиче-
ских актов; чувство постоянного
влияния посторонней, действую-
щей извне силы». Существуют сле-
дующие его проявления: ассоциа-
тивный автоматизм (ментизм, от-
крытость, разматывание воспоми-
наний, эхо мысли; все виды псев-
догаллюцинаций); сенестопати-
ческий автоматизм; кинестетиче-
ский автоматизм.

В лекции подробно излагались
взгляды обоих авторов на про-
блему, была сделана попытка со-

поставления различий и сходства
точек зрения французского и рус-
ского психиатров. Сходство:
практическая идентичность опи-
санных психопатологических
феноменов (насильственность,
вкладывание мысли, открытость,
эхо мысли, наплывы и т.д.). «Псев-
догаллюцинации» Кандинского
(сенсорные, двигательные, вер-
бальные) очень близки по сути
«автоматизмам» Клерамбо. Син-
дром возникает при различной
психической патологии (идео-
френии – по Кандинскому, хро-
нических галлюцинаторных пси-
хозах – по Клерамбо). Различия: 
у Кандинского – акцент на де-
тальном описании феномена и
возможных механизмов возник-

новения псевдогаллюцинаций;
описание пациентов дано пре-
имущественно в статике, имеется
самоописание; контингент паци-
ентов – в основном стационар-
ные больные, страдающие давно;
язык не всегда легок для восприя-
тия. У Клерамбо – акцент на фор-
мировании концепции динамики
автоматизмов (при подробном
описании), их роли в возникнове-
нии психоза (бред формируется
вслед за психическими галлюци-
нациями и как реакция на автома-
тизмы); клинические случаи даны
в динамике, можно наблюдать
развитие синдрома, автор целе-
направленно отслеживал судьбы
больных; при этом большинство
больных – первичные, острые,

осмотрены в судебной амбулато-
рии; взгляд на синдром шире: от
простых навязчивостей до хро-
нического галлюцинаторного
психоза; язык ярок, образен, лег-
ко доступен для понимания.

Прекрасно иллюстрированная
лекция П.В.Морозова нашла жи-
вой отклик у аудитории, было за-
дано много вопросов, председа-
тельствующий – профессор
Wolfgang Gaebel (Германия) про-
должил длительное обсуждение
проблемы с докладчиком и
после заседания, что, безуслов-
но, свидетельствует об актуаль-
ности вопросов общей психопа-
тологии, необходимости нашего
активного участия в подобных
дискуссиях. ■
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История нашей психиатрии

М.А.Кинкулькина – д-р мед. наук,
проф. каф. психиатрии и меди-

цинской психологии Первого
МГМУ им. И.М.Сеченова 

Минздрава РФ

В Первом МГМУ им. И.М.Сечено-
ва 20–21 декабря 2012 г. прошла
Всероссийская юбилейная на-
учно-практическая конференция
с международным участием «Акту-
альные проблемы психиатрии»,
посвященная 125-летию Клиники
психиатрии им. С.С.Корсакова.

Клиника психиатрии им.
С.С.Корсакова, одно из старей-
ших психиатрических лечебных
учреждений нашей страны, от-
крылась в 1887 г. в присутствии
участников I Съезда психиатров
России. Построена при активном
участии профессоров Москов-
ского университета Н.В.Склифо-
совского и А.Я.Кожевникова и 
со дня своего основания стала
всемирно признанным лечеб-
ным, научным, образовательным
и просветительским центром. 

В 1938 г., в честь 50-летия клинике
присвоено имя великого русско-
го психиатра Сергея Сергеевича
Корсакова, который фактически
руководил клиникой с момента ее
открытия и до 1900 г. В разные го-
ды в клинике работали многие из
тех, кто по праву составляет гор-
дость российской и мировой пси-
хиатрии. Среди них: В.П.Сербский,
А.А.Токарский, А.С.Суханов, Н.Н.Ба-
женов, А.Н.Бернштейн, Ф.Е.Рыба-
ков, П.Б.Ганнушкин, В.А.Гиляров-
ский, Т.А.Гейер, Е.К.Краснушкин,
Н.Е.Осипов, Л.М.Розенштейн,
С.Г.Жислин, В.М.Морозов, А.Н.Мо-
лохов, О.В.Кербиков, А.О.Эдель-
штейн, Д.Е.Мелехов, М.О.Гуревич,
М.Я.Серейский, Т.И.Юдин, А.В.Вну-
ков, И.Н.Введенский, Е.А.Попов,
В.М.Банщиков, Г.В.Морозов,
И.П.Анохина, Н.М.Жариков и др.

Юбилейную конференцию по
поручению ректора университе-
та, члена-корреспондента РАМН,
профессора Петра Витальевича
Глыбочко открыл проректор по
научной и инновационной дея-
тельности, профессор В.Н.Нико-
ленко. Владимир Николаевич Ни-
коленко приветствовал участни-
ков конференции, пожелал успе-
хов в работе, наградил сотрудни-
ков клиники и кафедры психиат-
рии и медицинской психологии.

В программном докладе дирек-
тор клиники, заведующий кафед-
рой психиатрии и медицинской
психологии, директор НОКЦ
«Психическое здоровье», член-
корреспондент РАМН, заслужен-
ный деятель науки Российской
Федерации, профессор Н.Н.Ива-
нец рассказал о великих психиат-
рах, которые руководили клини-
кой с момента ее основания. Ста-
новление и развитие отечествен-
ной психиатрии неразрывно свя-

зано с клиникой им. С.С.Корсако-
ва, именно здесь начинали свою
профессиональную деятельность
многие известные российские
психиатры. Среди тех, кто учился
и работал в клинике, академики и
профессора, которые в дальней-
шем создали новые научные на-
правления в психиатрии, возгла-
вили крупные научные и лечеб-
ные учреждения, кафедры психи-
атрии по всей стране. Также боль-
шое внимание было уделено ра-
ботам, которые ведутся в настоя-
щее время, и перспективам разви-
тия клиники и кафедры.

Докладчики и гости конферен-
ции отметили огромную роль
клиники психиатрии им. С.С.Кор-
сакова в формировании гуманно-
го отношения к психически боль-
ным, в создании русской психи-
атрической школы, получившей
заслуженное признание во всем
мире. Все выступавшие заявляли о
важности дальнейшего сотрудни-
чества с клиникой, желали даль-
нейших успехов, сохранения и
инновационного развития драго-
ценных «корсаковских» тради-
ций. На открытии конференции с

творческим подарком – скрипич-
ным концертом выступил врач-
ординатор кафедры социальной
и судебной психиатрии ФППОВ
Сергей Гортнягин.

В работе пленарных заседаний
юбилейной конференции приня-
ли участие выдающиеся психиат-
ры современности, элита россий-
ской психиатрической науки. Сре-
ди них: директор Научного центра
психического здоровья РАМН
(НЦПЗ РАМН), академик РАМН,
профессор Александр Сергеевич
Тиганов; и.о. директора ГНЦ соци-
альной и судебной психиатрии
им. В.П.Сербского, главный психи-
атр Минздрава РФ, профессор Зу-
раб Ильич Кекелидзе; директор
МНИИ психиатрии Минздрава РФ,
профессор Валерий Николаевич
Краснов. Руководитель отдела по
изучению пограничной психиче-
ской патологии и психосоматиче-
ских расстройств НЦПЗ РАМН, ди-
ректор НОКЦ «Психосоматиче-
ская медицина», заведующий ка-
федрой психиатрии и психосома-
тики Первого МГМУ им. И.М.Сече-
нова, академик РАМН, профессор

Клинике психиатрии 
им. С.С.Корсакова – 125 лет

Плакат юбилейной конференции.

Директор клиники, заведующий
кафедрой психиатрии и медицинской
психологии, директор НОКЦ
«Психическое здоровье», член-
корреспондент РАМН, заслуженный
деятель науки РФ, профессор
Н.Н.Иванец



Анатолий Болеславович Смулевич;
представитель Всемирной ассо-
циации психиатров (ВАП) в Вос-
точной Европе и России, профес-
сор кафедры психиатрии РНИМУ
им. Н.И.Пирогова Петр Викторо-
вич Морозов; директор ННЦ нар-

кологии, профессор Евгения Ана-
тольевна Кошкина; заведующая ка-
федрой психиатрии и наркологии
медицинского факультета Санкт-
Петербургского государственного
университета, доктор медицин-
ских наук Наталия Николаевна
Петрова; заведующая кафедрой
психиатрии и наркологии Таш-
кентской медицинской академии,
главный суицидолог республики
Узбекистан, профессор Назира
Исламовна Ходжаева и многие др.

Был рассмотрен широкий круг
вопросов, посвященных наибо-
лее актуальным проблемам со-
временной психиатрии: депрес-
сивные, личностные и невроти-
ческие расстройства, психофар-
макотерапия психических рас-

стройств, суицидология, шизо-
френия и др.

Интереснейшие выступления
были посвящены клинико-психо-
патологическим проблемам пси-
хиатрии: доклады академика
РАМН А.С.Тиганова «Приступооб-
разно-прогредиентная шизофре-
ния – психопатология и клини-
ка», академика РАМН А.Б.Смулеви-
ча «Проблема систематики и ди-
намики расстройств личности»,
профессора П.В.Морозова «Син-
дром Кандинского–Клерамбо
(история вопроса)», профессора
З.И.Кекелидзе «Антропогенные
психические расстройства». Осо-
бое внимание было уделено про-
блеме депрессий: доклады про-
фессора В.Н.Краснова «Психопа-

тология и динамика депрессий» и
сотрудников кафедры психиат-
рии Первого МГМУ им. И.М.Сече-
нова профессора М.А.Кинкульки-
ной, профессора Н.А.Тювиной,
доцента Т.И.Авдеевой.

Большой интерес вызвал доклад
профессора Б.С.Положего «Суи-
цидальная ситуация в России и
пути ее улучшения».

Оргкомитет конференции вы-
ражает искреннюю благодар-
ность за поддержку и создание
условий для успешного проведе-
ния конференции ректору Пер-
вого МГМУ им. И.М.Сеченова, чле-
ну-корреспонденту РАМН, про-
фессору П.В.Глыбочко. ■
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В президиуме конференции – высту-
пает профессор Н.Н.Иванец

Впервые в Московском импера-
торском университете препо-
давание «учения о душевных бо-
лезнях» было введено в 1837 г. 
В последующие 12 лет этот пред-
мет преподавали Х.Г.Бунге, Н.С.То-
поров и Г.И.Сокольский. К сожа-
лению, никто из них не имел до-
статочного опыта в работе с ду-
шевнобольными, самостоятель-
ной клинической базы для изуче-
ния нервных и психических забо-
леваний у университета не было.
Фактически «систематическое из-
ложение учения о нервных и ду-
шевных болезнях» было начато 
в 1869 г. под руководством А.Я.Ко-
жевникова, который для этой 
цели прошел специальную трех-
летнюю стажировку в самых из-
вестных европейских клиниках. 
В 1884 г. он был назначен заведую-
щим вновь созданной кафедрой
нервных и душевных болезней.

Важный этап в истории кафедры
начинается в связи с открытием в
1887 г. первой в Москве учебной

психиатрической клиники на Де-
вичьем поле. Построенная с уче-
том новейшего европейского
опыта, клиника стала первым зда-
нием клинического городка Мос-
ковского императорского универ-
ситета. В связи с чрезвычайной за-
нятостью А.Я.Кожевников хода-
тайствует о том, чтобы все функ-
ции по обустройству психиатри-
ческой клиники были перепоруче-
ны приват-доценту С.С.Корсакову,
который в 1893 г. стал ее офици-
альным директором. 

Круг интересов С.С.Корсакова
был чрезвычайно широк. Его за-
нимали как проблемы клиниче-
ской диагностики, так и вопросы
организации психиатрической
службы, а также теория про-
исхождения душевных болезней,
в частности их патоморфология
и патопсихология. Всемирную
известность приобрело его опи-
сание полиневритического алко-
гольного психоза, которому
после смерти С.С.Корсакова было
присвоено имя автора. В клинике
была реализована система не-
стеснения (no restraint), с окон
сняты решетки, упразднены изо-
ляторы. Благодаря активной об-
щественной деятельности Корса-
кова с работой клиники познако-
мились многие европейские уче-
ные. Свой двухтомный учебник
Корсаков не успел завершить в
связи с преждевременной кончи-
ной, однако после его смерти он
был издан и выдержал многочис-
ленные переиздания.

Именно под руководством
С.С.Корсакова в короткое время
была создана московская школа
психиатров. Среди его ближай-
ших соратников и учеников бы-
ли Н.Н.Баженов, В.П.Сербский,
С.А.Суханов, А.Н.Бернштейн,
А.А.Токарский. В созданной Кор-
саковым атмосфере формирова-
лись научные взгляды П.Б.Ган-
нушкина, Т.А.Гейера, М.О.Гуреви-
ча, Т.И.Юдина, В.А.Гиляровского.
Верным продолжателем идей
Корсакова стал В.П.Сербский, ко-
торый в течение 11 лет руково-
дил университетской психиат-
рической клиникой. Его работы
по судебной психиатрии не по-
теряли своей актуальности до на-
ших дней.

Новый расцвет в научной и учеб-
ной деятельности кафедры насту-
пает после 1917 г., когда в результа-
те революционных событий заве-
дующим уже самостоятельной ка-
федрой психиатрии назначается
П.Б.Ганнушкин, который к этому
моменту уже приобрел статус не-
формального лидера московской
психиатрической школы. Талант-
ливый преподаватель и ученый,
Ганнушкин создал в клинике твор-
ческую атмосферу. Среди его уче-
ников самые известные россий-
ские психиатры ХХ в., основатели
собственных кафедр, лабораторий
и научных учреждений (И.Н.Вве-
денский, М.О.Гуревич, П.М.Зиновь-
ев, Е.К.Краснушкин, М.Я.Серейский,
Т.И.Юдин, С.Г.Жислин, Р.Е.Люстер-
ник, А.Н.Молохов, Д.С.Озерецков-

ский, Т.П.Симсон, О.В.Кербиков,
Д.Е.Мелехов, В.М.Морозов и многие
др.). К сожалению, важнейшая ра-
бота П.Б.Ганнушкина «Клиника
психопатий, их статика, динамика,
систематика» увидела свет только
после его смерти.

Важный и весьма трудный пе-
риод работы клиники был связан
с именем ученика Ганнушкина
профессора М.О.Гуревича, кото-
рый возглавил кафедру в 1937 г.
Широта его взглядов и инициати-
ва позволили развивать не только
клинические, но и биологические
исследования. Широко использо-
вались новые в те годы шоковые
методики лечения психозов. Глу-
бокому изучению были подверг-
нуты проявления и патогенез
психических расстройств, вы-
званных травмой головы, подроб-
но описаны психические эквива-
ленты эпилептических пароксиз-
мов. М.О.Гуревичем в соавторстве
с М.Я.Серейским был написан
учебник по психиатрии, который
неоднократно переиздавался.

Яркий этап в развитии препода-
вания психиатрии связан с име-
нем профессора Евгения Алексе-
евича Попова (руководил кафед-

Кафедра психиатрии и наркологии
лечебного факультета Первого Московского
государственного медицинского
университета им. И.М.Сеченова 
Основана в 1869 году

Продолжение на стр. 26

В.П.Сербский (1855–1917).
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Мемуары

Г.М.Румянцева
ФГБУ Государственный научный

центр социальной и судебной
психиатрии им. В.П.Сербского

Минздрава РФ

Память человеческая редко от-
ражает по большей части куски из
прожитой жизни, поэтому си-
стемные воспоминания не всегда
являются точными, пропущенные

эпизоды заполняются домысла-
ми, словами других людей, ком-
ментариями более поздних пе-
риодов. В результате они теряют
вкус жизненности, а образы, опи-
санные в них, становятся более
схематичными и мало совпадаю-
щими с реальностью.

Другое дело – воспоминания о
коротких эпизодах, которые по
той или иной причине врезались
в память, зацепили какую-то эмо-
циональную струну и остались
надолго как живая картинка. 
У каждого человека существует
набор таких образов и картин, ко-
торые он или она периодически
или иногда воспроизводит и рас-
сказывает своим близким. И в
этих эпизодах нередко оказы-
ваются задействованы какие-то
значимые, интересные люди, ко-
торые уже давно (или недавно)
ушли, но с ними связана интерес-
ная или важная страница жизни
многих людей, профессиональ-
ных сообществ или отдельных
социальных групп.

Хорошо, что в последние годы
все больше появляется таких ко-

ротких личных воспоминаний.
Вот и я хочу вспомнить и расска-
зать о человеке и ученом, с кото-
рым мне удалось встретиться в
жизни.

Впервые я увидела А.В.Снежнев-
ского (далее – А.В.) на собеседова-
нии по поводу поступления в ас-
пирантуру. В тот год А.Б.Смулеви-
чу (далее – А.Б.), тогда молодому
старшему научному сотруднику,
готовившему к защите доктор-
скую диссертацию, разрешили
взять первого аспиранта.

По рекомендации Н.М.Асатиани
я – участковый врач ПНД – пришла
на собеседование в институт пси-
хиатрии. А.Б., побеседовав со мной,
должен был представить меня А.В.
В те времена все такие процедуры
были достаточно демократичны-
ми. Никто не записывался на при-
ем заранее, нужно было только не-
сколько минут подождать в кори-
доре, и академик принял меня.

Вид у меня был несколько не-
обычный, я только что вернулась
из альпинистского лагеря, и на ли-
це на фоне желтого горного зага-
ра резко выделялись «горные оч-

ки» – белые круги вокруг глаз. По-
ка сидела в коридоре, заметила не-
сколько удивленных и любопыт-
ных взглядов. Разговор с А.В. был
вроде и формальным, поскольку
все основное обо мне он уже знал.

Выяснив, что я просто участко-
вый врач-психиатр и никаких
особых научных интересов не
имею, криво улыбаясь, спросил

Попытка вспомнить…

А.В.Снежневский выступает на своем
70-летнем юбилее.

рой с 1951 по 1960 г.), который
уделял особое внимание не толь-
ко вопросам клиники, но и фи-
зиологии психических рас-
стройств. Им подробно изучена
роль вегетативной нервной си-
стемы в формировании острых
приступов психоза. В этот период
в клинике работали или начинали
свою деятельность многие та-
лантливые психиатры и педагоги
(Т.А.Невзорова, Г.В.Морозов,
А.А.Портнов, Л.Г.Урсова, Н.Д.Лако-
сина, Т.Н.Гордова, А.Г.Амбрумова).

С 1960 по 1971 г. кафедру и кли-
нику возглавлял профессор
В.М.Банщиков – талантливый ор-
ганизатор здравоохранения, ини-
циативный и деятельный человек.
Этот период характеризуется вве-
дением в практику психиатрии

психофармакологических средств.
Особый интерес В.М.Банщиков
проявлял к изучению психических
расстройств вследствие сосуди-
стой патологии. Во многом росту
авторитета клиники способствова-
ло ее активное участие в работе
Всесоюзного общества невропато-
логов и психиатров.

Длительное время (с 1972 по
1997 г.) клиникой руководил
член-корреспондент РАМН, про-
фессор Н.М.Жариков. До настоя-
щего времени он известен как
признанный авторитет в области
изучения эпидемиологии психи-
ческих расстройств. Под его ру-
ководством были исследованы
особенности клинических про-
явлений и течения психических
расстройств в самых разных ре-
гионах бывшего Советского Сою-
за, были сделаны первые шаги в

изучении психических рас-
стройств в условиях катастроф,
укрепились связи российских
психиатров с ВОЗ. До настоящего
времени пользуется популяр-
ностью учебник по психиатрии,
написанный Н.М.Жариковым в
соавторстве с Ю.Г.Тюльпиным.

С 1997 г. кафедру возглавляет
член-корреспондент РАМН, за-
служенный деятель науки, про-
фессор Н.Н.Иванец. Под его руко-
водством начаты широкомас-
штабные исследования в области
психофармакотерапии самых
различных психических и нарко-
логических расстройств. Клиника
им. С.С.Корсакова получила ста-
тус одного из центров по иссле-
дованию новых лекарственных
средств в психиатрии. Ежегодно
организуются научно-практиче-
ские конференции по психофар-

макологии. В 2006 г. по инициати-
ве Н.Н.Иванца был издан новый
учебник для студентов «Психиат-
рия и наркология» (в соавторстве
с Ю.Г.Тюльпиным, В.В.Чирко и
М.А.Кинкулькиной), выдержав-
ший несколько переизданий. 
В 2011 г. кафедра приобрела ста-
тус методического цента по внед-
рению государственного стан-
дарта III поколения. На ее базе об-
разована учебно-методическая
комиссия по психиатрии УМО.

В настоящее время коллектив
кафедры включает 23 преподава-
теля, в том числе: 2 члена-коррес-
пондента РАМН, 7 профессоров и
докторов наук, 16 кандидатов ме-
дицинских наук. Преподавателей
без ученой степени на кафедре
нет. В 2010–2011 гг. сотрудника-
ми кафедры было издано 4 моно-
графии, учебник, учебное посо-
бие и руководство для врачей,
опубликовано 26 статей в рефе-
рируемых журналах, защищена 
1 докторская и 1 кандидатская
диссертация. ■

Заведующие кафедрой
1884–1902 – А.Я.Кожевников
1902–1911 – В.К.Рот
1911–1917 – Ф.Е.Рыбаков
1917–1933 – П.Б.Ганнушкин
1933–1934 – А.О.Эдельштейн
1934–1937 – В.А.Внуков
1937–1951 – М.О.Гуревич
1951–1960 – Е.А.Попов
1960–1971 – В.М.Банщиков
1971–1997 – Н.М.Жариков
1997 по настоящее время –
Н.Н.Иванец

П.Б.Ганнушкин (1874–1933). С.С.Корсаков (1854–1900).

Начало на стр. 25



| www.con-med.ru | | ДНЕВНИК ПСИХИАТРА №1 | 2013 | 27

Мемуары

будущего научного руководителя:
«И что будете делать с такой аспи-
ранткой?» Тут я впервые увидела
эту знаменитую кривую не то
улыбку, не то усмешку, которую
запомнила на всю дальнейшую
жизнь. «Учить» – бодро ответил
А.Б. После собеседования он ска-
зал, что академик согласился на
мое поступление в аспирантуру,
но поинтересовался, почему у ме-
ня такие большие «очки», не боль-
на ли чем. Посмеялся, когда объ-
яснили, откуда это.

Началась учеба, тему выбирали
долго и мучительно. На опреде-
ленном этапе она была определе-
на как «нажитая циклотимия», а
затем вылилась в один из вариан-
тов ремиссии при шубообразной
шизофрении. Естественно, что в
то время в институте психиатрии
АМН СССР все научные темы рас-

сматривались под углом шизо-
френии как единого психоза. 
В институте существовала пого-
ворка: «А чем болен этот Блейлер?»

При клинических разборах речь
шла не о диагнозе, а о тонкостях
психопатологии в рамках одного
заболевания. Но уровень психопа-
тологического обследования был
высочайший. Врач должен был вы-
явить и описать все аспекты жизни
больного, все успехи и неудачи,
особенности поведения в семье и
на работе, выявить все симптомы
раннего детского дизонтогенеза, и
все это в аспекте течения болезни.
Важно было увидеть продром и
микросимптоматику начала бо-
лезни, даже если ее еще не было в
помине. Всегда нужно было найти
признаки, специфические для
процесса. И, поверьте мне, очень
скоро все вновь пришедшие начи-
нали понимать, что действительно
любая болезнь приводит к тем или
иным изменениям личности, а все
вместе они создают картину еди-
ного психоза. Создание истории
болезни было тяжелой научной
работой, зато никогда не возникал
вопрос о наличии и качестве на-
учного материала.

Я понимаю врагов А.В., которые
считали, что он лишает личность
права на выбор, на индивидуаль-
ные реакции и поступки. Но, по
мнению академика, больные
имеют право на индивидуальные

реакции, но любой поступок или
поворот судьбы может быть рас-
смотрен в рамках процесса как его
проявление, которое имеет биоло-
гическую основу. И поэтому дис-
сидентов с формированием идеи
борьбы с существующим строем и
ученых, перенесших экзистенци-
альный криз и начавших вторую
жизнь, можно было, по большому
счету, считать страдающими еди-
ной болезнью, объединенной
единством начала и исхода. А вот
исход-то у такой паншизофрении
был далеко не един, и поэтому де-
тально исследовались различные
психопатологические варианты.

Клинически это суждение было
недалеко от правды, поскольку вся-
кое большое изменение в судьбе
человека не происходит просто
так. Естественно, кризис всегда со-
провождается депрессией или тре-

вогой, или другим изменением аф-
фекта. Возникают страхи, фобии,
навязчивые размышления, сверх-
ценные идеи, паранойяльные
трактовки, иллюзии и т.д. – все,
что относится к позитивной
симптоматике. Тут возможны две
трактовки – это продром болезни
или уже болезнь, которая в даль-
нейшем выберет приступообраз-
ный или непрерывный тип тече-
ния. Или это психологический
кризис сложной личности, ока-
завшейся в сложной ситуации. Но
второй вариант по существу не
рассматривался.

Большинство больных моей
кандидатской диссертации были
диссидентами или близкими к
ним людьми и были выбраны как
тематические больные А.В. или
А.Б. из амбулаторного приема
академика.

Вообще амбулаторный прием
академика заслуживает отдель-
ного описания. Он был похож на
прием земского доктора и начи-
нался в 8:30 утра. Когда авто ака-
демика подъезжало к корпусу ин-
ститута, в боковом коридоре ам-
булатории уже ждали 5–6 боль-
ных. Это были представители
«крутой» интеллигенции: писате-
ли, композиторы, актеры, уче-
ные, иногда семьями. А.В. никог-
да не отказывал. Каждого встре-
чал кривой полуулыбкой, кото-
рая, однако, не пугала пациентов.

И не под давлением КГБ прихо-
дили они к нему, а сами активно
стремились оказаться в этом ко-
ридоре. У значительной части
пациентов были проблемы с
властью, но здесь эти проблемы
обсуждались как страдания чело-
веческие, которые мешают ему
жить. А.В. не занимался пробле-
мами политическими, он зани-
мался больным. Академик пора-
зительно чувствовал больных,
сходу находил с ними общий
язык, но через некоторое время
предпочитал, чтобы больные
уходили к другим врачам. Он был
исследователь, но не практикую-
щий врач. Большим специали-
стом в психофармакологии А.В.
не был, для этого существовал
А.Б., который постоянно прини-
мал пациентов вместе с академи-
ком. Иногда его место занимала
Г.И.Завидовская, но А.В. был чело-
век стереотипа и не любил сме-
ны помощника. Более мелким
сотрудникам разрешалось при-
сутствовать в исключительных
случаях. Нечего и говорить, что
прием был совершенно бесплат-
ным. Из подарков А.В. брал толь-
ко книги и выворачивал их наиз-
нанку, вытряхивая возможные
денежные благодарности…

Иногда, после каких-то полити-
ческих событий, больных стано-
вилось больше. Косяком пошел
Институт мировой литературы
после начала процесса Синявско-
го и Даниеля. Это, конечно, было
следствием стресса. Но одновре-
менно и возникали обострения у
действительно больных людей.
Естественно, те, кто знал путь об-
ращения к академику, стремились
им воспользоваться. Это были
своеобразные поиски защиты, ко-
торую он с видимым удоволь-
ствием предоставлял. Так можно

ли безапелляционно упрекать
А.В., что он стремился у людей,
оказавшихся в сложной обще-
ственной ситуации, диагностиро-
вать болезнь и тем самым хотя бы
частично защитить?

Один раз в неделю вместо прие-
ма проводилась консультация
академика, где мы, мелкие на-
учные сотрудники, должны были
докладывать о своих тематиче-
ских больных.

Каждая история болезни перера-
батывалась по несколько раз, была
доложена научному руководителю
и представляла собой в прямом
смысле – роман. История болезни
всегда выслушивалась с интере-
сом, с уточняющими вопросами.
Сам же докладчик (или докладчи-
ца) редко вызывал у консультанта
симпатию, скорее отстраненное
безразличие. Но зато больного
встречали как друга. И выслушива-
ли, и сочувствовали, и уважали.

Разбор был очень демократич-
ным, каждый должен был выска-
заться. Поражало заключение:
академик всегда мог увидеть что-
то, чего не видели мы – особенно-
сти личности, ее динамику, оттен-
ки симптоматики. Выйдя после
консультации, мы порой удивля-
лись: это же на виду, как не увиде-
ли? Каждая консультация была
учебным занятием и откровени-
ем. Мы отходили от стресса кон-
сультации, пили чай, а академик
уже шел смотреть больных в отде-
ления, его работоспособность
была легендой.

В обязанности младших входил
прием больных, направленных
Министерством здравоохране-
ния или вышестоящими началь-
никами. В мое дежурство как-то
вечером привезли запасного из
отряда космонавтов. При нем был
сопровождающий в форме гене-
рала. Увидев молодого доктора,
тот потребовал профессора. 

А.В.Снежневский

А.В.Снежневский (на снимке – справа) на 1-й Суздальской школе молодых 
психиатров, слева – Э.Я.Штернберг, далее А.Е.Личко, Д.Д.Орловская, 
космонавт В.И.Севастьянов.

А.Б.Смулевич

Продолжение на стр. 28



21 апреля, суббота

Открытие школы
9:00

Лекции
9:30–13:30
1. Проф. Р.А.Наджаров. Кли-

ническая психиатрия – ос-
новные концепции и пер-
спективы, нозологический
и синдромологический
подходы.

2. Канд. мед. наук Э.А.Ба-
баян. Современное со-
стояние теории и практики
организации психиатриче-
ской и наркологической
помощи населению – опыт
мировой психиатрии и
перспективы.

Перерыв

Семинары
15:00–17:00

Руководитель: проф.
Ю.Г.Рычков. Антропологиче-
ские и эволюционные подхо-
ды к изучению поведения
психически больных.
Руководитель: чл.-кор. АМН
СССР И.П.Ашмарин. Пробле-
ма нейропептидов как новый
подход к изучению мозга.
Демонстрация кинофильма
20:00

22 апреля, воскресенье

Лекции
9:00–13:30
1. Проф. П.В.Симонов. Пси-

хофизиологические осно-
вы эмоций.

2. Академик АМН СССР
М.Д.Машковский. Психо-
фармакология – достиже-
ния и перспективы, до-
стоинства и недостатки.

3. Чл.-кор. АМН СССР
М.Е.Вартанян. Биологиче-
ская психиатрия – ее про-
блемы и потенции.

Перерыв

Общая дискуссия
15:00–17:00
«Научно-технический про-
гресс и будущее психиатрии»
Демонстрация кинофильма
20:00

23 апреля, понедельник

Лекции
9:00–13:30
1. Академик АМН СССР

Г.В.Морозов. Проблемы 
и новые подходы в совре-

менной судебной психиат-
рии.

2. Академик АМН СССР
Н.П.Бехтерева. Нейрофи-
зиологические основы 
памяти: факты и гипотезы.

3. Проф. Г.К.Ушаков. 
Неврозы и психопатии:
клинические и социальные
аспекты.

Перерыв

Семинары
15:00–17:00
Руководитель: проф.
А.Е.Личко. Пубертатные кри-
зы и поведение: клинический
и социальный аспекты.
Руководитель: проф.
Г.Я.Авруцкий. Клинические
аспекты психофармакологии.
Вечер интересных встреч
20:00

24 апреля, вторник
Лекции
9:00–13:30
1. Проф. М.М.Кабанов. Глав-

ные направления и подхо-
ды к восстановительной
терапии и реабилитации
психически больных.

2. Канд. биол. наук В.М.Гин-
дилис. Генетика психиче-
ских заболеваний. Консти-
туция и среда.

3. Проф. Ю.Ф.Поляков. Пси-
хология, современные ее
идеи и методы в психиат-
рии. Проблема психиче-
ской нормы и психического
здоровья.

Перерыв

Семинары
15:00–17:00
Руководитель: чл.-кор. АМН
СССР М.Е.Вартанян. 
Этические аспекты в совре-
менной психиатрии.
Руководитель: проф.
Ю.Л.Нуллер. Депрессивные
состояния – нозология, кли-
ника, лечение.
Вечер отдыха 20:00

25 апреля, среда
Экскурсия
9:30–13:00

Лекции
15:00–18:00
1. Проф. Э.Я.Штернберг. Ан-

типсихиатрия, что дальше?
2. Проф. А.А.Портнов. 

Умственная отсталость –
клинический и социальный
аспекты.

Демонстрация фильма 20:00

26 апреля, четверг
Семинары
9:00–12:00
Руководитель: проф. Д.Д.Ор-
ловская. Экспериментальные
подходы к изучению патоло-
гии мозга человека: методо-
логия и гипотезы.
Руководитель: проф. К.К.Мо-
нахов. Нейрофизиологиче-
ские исследования в психи-
атрии: возможности и огра-
ничения.
Перерыв

Лекции
15:00–17:00
1. Академик Б.М.Кедров. 

Советский ученый, совре-
менная наука и общество
(этические и моральные
аспекты).

2. Д-р мед. наук Д.Д.Вене-
диктов. Международное
сотрудничество и перспек-
тивы его развития в меди-
цине.

3. Академик АМН СССР
А.В.Снежневский. Психиат-
рия, какой она представляет-
ся сегодня.

Закрытие школы
Вечер отдыха 18:00

Фото К.К.Рожковского
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Дежурным профессором был
Эрих Яковлевич Штернберг – че-
ловек огромной образованности
и интеллигентности. Он многие
годы провел в лагерях, был очень
осторожен и не любил людей в
форме. Эрих Яковлевич долго
убеждал меня, что его уже нет в
институте, просил разыскать дру-
гого профессора, но, увы, никого
не было. Случай-то был клиниче-
ски простой: острый парафрен-
ный бредовой статус, госпитали-
зация абсолютно необходима.
Однако для такого больного не-
обходимо решение старшего то-
варища. Профессор Штернберг,
едва увидев больного, подтвердил
мое решение и ушел. Но госпита-
лизация не была простым делом.
Сопровождающий требовал по-
ложить больного так, чтобы во-
круг были только доверенные ли-
ца, поскольку наряду с бредом из

него «выплескивалась» и совер-
шенно секретная информация. А
в это время в том же отделении
находился один из известных
диссидентов. На следующее утро
сотрудники смеялись, как я спра-
вилась с такой сложной госпита-
лизацией. Но должна сказать, что
в институте нас учили не только
клинической психиатрии, но и
умению организовывать взаимо-
действие с министерством, гос-
питализацию, а если надо, и кон-
ференции, встречи и т.д. Не рабо-
тать там было нельзя.

Безотказность академика в от-
ношении больных порой доходи-
ла до абсурдности. По просьбе
«высоких» и знаменитых людей
он соглашался стационировать в
отделения института заведомо
непрофильных больных, как это
было с Высоцким. Директор Теат-
ра на Таганке привез пьяного ар-
тиста, и А.В. распорядился госпи-
тализировать. Все мы понимали

бессмысленность такого шага.
Артист проспался в наблюдатель-
ной палате, пришел в себя, возму-
тился, его перевели на спокойную
половину. Кто-то из пациентов со
свободным выходом принес гита-
ру, и отделение переместилось в
курилку. Заведующий отделением
терпеть этого не стал и выписал
больного. Однако эксперименты
с алкоголиками и наркоманами
продолжались и в дальнейшем. То
ли академик считал, что зависи-
мости – это только фасад, за кото-
рым скрывается шизофрения. 
И если ее лечить, то и поведение
изменится. То ли не всегда мог от-
казать просьбам.

Нередко можно было видеть,
как он, поднявшись на третий
этаж клинического корпуса, лич-
но фиксирует, кто и когда пришел
на работу. И это тоже был его ин-
дивидуальный стиль поведения,
может быть, и не совсем симпа-
тичный.

Такое сложное сочетание вели-
кого ученого, относившегося к
своей теории сверхценно, велико-
лепного врача-психиатра, сложно-
го интровертированного человека
сформировало фигуру междуна-
родного масштаба, равную кото-
рой трудно найти и в дальнейшей
истории нашей науки. Именно в
его время в Москву съезжались ве-
дущие ученые Европы и Америки, с
которыми он был на равных. 
Не все были согласны с его теоре-
тическими воззрениями, а практи-
ческая реализация их подверглась
разгрому и всеобщему осуждению,
но большинство коллег все же за-
думывались: а что-то в этом есть.

Да и сейчас любой психиатр с
большим стажем нередко задумы-
вается, что нет границ между со-
стояниями: и в неврозе есть руди-
менты психоза, и в психозе – нев-
ротическое реагирование. А, мо-
жет, и есть все – единая болезнь, а
как ее назвать – это дело вкуса?.. ■

Начало на стр. 27

Совет молодых ученых

Первая Всесоюзная школа 
по психиатрии
Программа
20–26 апреля 1979 г., Суздаль

Ю.Ф.Поляков

Р.А.Наджаров

К.К.Монахов

Г.В.Морозов
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Старший научный сотрудник
ФГБУ НИИ фармакологии 

им. В.В.Закусова РАМН 
Т.С.Сюняков

Психометрия – наука об изме-
рении психологических явлений
и основополагающая область зна-
ний, благодаря которой исследо-
ватели могут проводить клиниче-
ские, клинико-фармакологиче-
ские и фармакотерапевтические
исследования с использованием
количественных данных. Благо-
даря этой дисциплине психиат-
рия, занимавшая особое положе-
ние среди других медицинских
дисциплин из-за того, что психо-
патологические феномены не
представлялось возможным изме-
рить, приобрела доказательный
характер.

Пер Бек (Per Bech) преподает
психиатрию в Университете Ко-
пенгагена и занимает должность
профессора прикладной психо-
метрии. Свое мировое признание
как эксперта в данной области он
получил благодаря разработкам
многих рейтинговых шкал, вклю-
чая Bech–Rafaelsen Melancholia
Scale, Bech–Rafaelsen Mania Scale,
Major Depression Inventory и
WHO-5 Well-being Index. В своей
новой книге «Клиническая пси-
хометрия» (Clinical psychometrics.
By Per Bech. Published by Wiley-
Blackwell. Oxford, UK 2012; 200
pp.) Пер Бек приводит всесторон-
ний краткий обзор психометрии
с теоретических и клинических
позиций.

В книге отслеживается история
зарождения психометрии в ра-
ботах Вундта и его ученика Эми-
ля Крепелина, ее ответвления от
философии и дальнейшее разви-
тие, происходившее в неразрыв-
ной связи с развитием психоло-
гии и математического аппарата
вплоть до наших дней. Читателю
будет небезынтересно узнать,
что многие ключевые фигуры,
участвовавшие в создании стати-
стических методов, чьи имена
звучат в каждой научной работе
(Спирмен, Пирсон, Фишер), из-
учали психиатрию и внесли свой
вклад в развитие психометрии.
Автор разбирает, как правильно
и как неправильно использовать
дисциплину в современной кли-
нической психиатрии. В даль-
нейшем он разбирает основные

психометрические процедуры
(анализ основных компонент –
факторный анализ) в его бри-
танском и американском вари-
антах и современную теорию те-
стовых заданий (Item Response
Theory), лежащую в основе оцен-
ки психометрической валидно-
сти, принципиально важные для
понимания того, как создаются и
работают рейтинговые шкалы.
Причем данный материал изла-
гается языком, понятным для чи-
тателей, не искушенных в стати-
стике.

В книге рассматривается цент-
ральное положение клинической
психометрии: все рейтинговые
шкалы должны соответствовать
критериям клинической (т.е. об-
щий балл по шкале оценки дол-
жен отражать клиническую тя-
жесть изучаемого синдрома) и
психометрической (т.е. баллы по
отдельным пунктам составляют
целостный суммарный балл, ко-
торый представляет собой мате-
матически достаточную стати-
стическую величину) валидности,
и объясняется, почему некоторые
из наиболее широко используе-
мых в психиатрии рейтинговых
шкал – шкала оценки позитивных
и негативных синдромов (PANSS)
и шкала оценки депрессии Га-
мильтона (HDRS) – не соответ-
ствуют данным критериям.

В заключительной части книги
детально рассматриваются рас-
пространенные в клинических
психиатрических исследованиях
шкалы для оценки деменции, ши-

зофрении, мании, депрессии, тре-
воги и качества жизни, а в прило-
жениях приводятся их полные
тексты.

Таким образом, книга Пера Бека
раскрывает читателю вводные
положения дименсионального
подхода, который используется в
современных диагностических
системах МКБ-10 и DSM-IV и бу-
дет использоваться в их предстоя-
щих обновлениях. Безусловно,

книга будет полезна специали-
стам, чья сфера интересов лежит
в области клинической психиат-
рии, психологии и психофарма-
кологии, а также всем тем, кто хо-
чет знать историю развития со-
временной психиатрии и ее прак-
тические возможности: как мож-
но сравнить двух разных людей,
как формально отделить норму
от патологии, как можно оценить
терапевтический эффект различ-
ных форм лечения. ■

Рецензия на книгу Пера Бека
«Клиническая психометрия»

П.В.Морозов
Кафедра психиатрии ФУВ 

РНИМУ им. Н.И.Пирогова, Москва

Так называется монография из-
вестного французского психиат-

ра Дидье Шартье. «Джоконда»
Леонардо да Винчи. «Пьета» Ми-
келанджело, «Даная» и «Ночной
дозор» Рембрандта, портреты Фи-
липпа IV и герцога Альберта Ру-
бенса и Mater Dolorosa Дюрера,
Золотой павильон в Киото, «Гер-
ника» Пикассо – все эти произве-
дения искусства объединяет в
частности и тот факт, что они
явились жертвами атак душевно-
больных с целью их уничтожения
или повреждения. Данный фено-
мен известен психиатрам давно и
получил название иконоклазма, а
того, кто совершает данный акт,
называют иконокластами.

Книга состоит из предисловия,
одиннадцати глав, библиографии
и оглавления. В начале моногра-
фии автор высказывает ряд об-
щих соображений об иконоклаз-
ме, о его месте в ряду сходных фе-
номенов, о взаимоотношении с

явлением вандализма. Интересно,
что последний термин появился в
1794 г. и был использован впер-
вые аббатом Грегуаром, чтобы за-
щитить от уничтожения роман-
ские надписи на древних колон-
нах. Грегуар говорил: «Я ввел это
слово, чтобы уничтожить явле-
ние». Социолог Гамбони, изучав-
ший проблему эстетического
вандализма, дает следующее
определение иконоклазма: «Доб-
ровольное насилие индивиду-
умов или слабоорганизованных
групп против объектов, являю-
щихся произведениями искус-
ства, и имеющее теоретическое
или стратегическое объяснение
своих действий». В 60-е годы в Ев-
ропе было отмечено два случая
массового иконоклазма, произо-
шедшего в крупнейших музеях.
Так, в Лувре в 1962 г., в течение 
2 нед было повреждено 13 поло-

Рецензия на книгу Д.Шартье
«Cоздатели невидимого»

О книгах

Продолжение на стр. 30
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О книгах «Я гляжу на фотокарточку…»

Цитата

Экспертиза Демокрита Гиппократом

Согласно одной легенде гражда-
не Абдер пригласили Гиппократа
для лечения знаменитого древне-
греческого философа Демокрита,
посчитав того умалишенным. Де-
мокрит без видимой причины раз-
ражался смехом, настолько смеш-
ными казались ему человеческие
дела на фоне великого мирового
порядка. Гиппократ встретился с
философом, но постановил, что
Демокрит абсолютно здоров как
физически, так и психически, и по-
мимо этого заявил, что тот являет-
ся одним из умнейших людей, с ко-
торыми ему приходилось общать-
ся… Эта история является первым
упоминанием, когда общество по-
требовало подвергнуть медицин-
скому освидетельствованию на
предмет «ненормальности». ■

И вновь довоенные фотогра-
фии, неожиданно найденные в
частном архиве главного редак-
тора. На первом снимке (1938 г.)
отсутствует тогдашний заведую-
щий кафедрой Марк Яковлевич
Серейский, зато узнаваемы
Н.Н.Евплова, Р.Е.Мостерник и
В.М.Морозов. Ему же адресованы
теплые слова на обороте фото-
графии. Быть может, читатели
узнают чьи-то лица, разберут со-
хранившиеся подписи. Как сло-
жились судьбы этих людей?

На втором снимке, более ран-
нем (1938 г.), мы узнаем сотруд-
ников кафедры ЦИУ врачей: в
первом ряду – М.Я.Серейский
(третий справа), Р.Е.Люстерник
(четвертый справа), Н.Н.Евплова
(первая слева) и М.Каплинский
(третий слева). Во втором ряду
второй справа – Г.А.Ротштейн. 
О судьбе преподавателей кафедры
мы узнаем значительно больше,
чем о судьбах курсантов. Пред-
военные, тревожные годы...  ■

Годы предвоенные, тревожные...

Кафедра психиатрии ЦИУ врачей, декабрь 1938 г.

Благодарственная надпись на обороте фотографии.

Кафедра психиатрии ЦИУ врачей и курсанты, весна 1938 г.Древнегреческий философ Демокрит.

тен, среди которых три принадле-
жали кисти Коро, а одна – Фраго-
нара. В 1965 г. в галерее Уффици
во Флоренции были нанесены по-
резы и царапины 23 полотнам,
созданным Дадди, Мемлингом,
ван Клеве, Лоренцо Лотто и дру-
гими. Отмечая достаточную рас-
пространенность иконоклазма,
автор пытается классифициро-
вать данное явление по ряду при-
знаков, принимая во внимание
как медицинские, психологиче-
ские, так и социальные, культур-
ные и иные параметры. Шартье
выделяет религиозный (духов-
ный), художественный, воин-
ствующий, стыдливый и экономи-
ческий иконоклазмы, подменяя
данными понятиями более на-
правленный психопатологиче-
ский анализ мотивации поступ-
ков. Отдельно обсуждается юри-
дическая сторона дела с точки
зрения французского законода-
тельства. В специальной таблице
приводится подробная столетняя
биография иконоклазма, начиная
с нападения в Омахе (США) на
картину Бургеро «Весна» 15 декаб-
ря 1890 г. и кончая агрессией про-
тив трех полотен Дюрера в мюн-
хенской Пинакотеке 21 апреля
1988 г. Автор приводит следую-
щую статистику иконоклазма: по
поводу 51 зарегистрированного
случая было задержано 38 чело-
век; 12 нападений, согласно авто-
ру, было совершено по бредовым
мотивам, в 6 случаях больные
страдали галлюцинациями, в 3 на-
блюдениях нападавшими «управ-
лял Бог», в 6 случаях эти действия
были совершены из желания про-
славиться («синдром Геростра-
та»), в остальных наблюдениях
нападениям даны не удовлетво-
ряющие нас психологические
объяснения («моральные сообра-
жения», «чувство мести» и т.д.).
Большинство иконокластов были
мужчинами (25), причем среди
них было 4 художника.

Далее автор дает психологиче-
ские портреты наиболее извест-
ных иконокластов, таких как Ге-
рострат, Лорензаччо и Полиэвкт,
пытаясь выявить связь между их
личностными особенностями 
и мотивацией их поступков. 
В последующих главах подроб-
нейшим образом анализируется
история наиболее известных слу-
чаев иконоклазма: «Весна» Бурге-
ро, «Джоконда» Леонардо, «Пьета»
Микеланджело, «Ангел» Милле,
Золотой павильон в Киото. Особ-
няком стоит трагическая история
больного И., который с марта по
октябрь 1977 г. нанес катастрофи-
ческий ущерб мировой культуре,
облив серной кислотой в 19 му-
зеях ФРГ более 30 произведений
искусства, среди которых находи-
лись полотна Кранаха, Рембранд-
та, Рубенса. Клиническая оценка
данного наблюдения дана авто-
ром с позиций психоанализа.
Одиннадцать лет спустя этот же
больной подобным же образом
уничтожил три полотна Дюрера.

Д.Шартье проделал огромную
работу, собрав большой материал.
Автор побывал в большинстве му-
зеев, лично беседовал с директо-
рами, искусствоведами, служите-
лями, подробно анализировал
прессу. В книге приведен ряд бесед
психиатров с иконокластами
после совершения ими своих дей-
ствий, что безусловно дает пред-
ставление о психическом состоя-
нии больных. Вместе с тем, наряду
с подробной интерпретацией слу-
чаев с психоаналитических пози-
ций, на страницах книги не на-
шлось места для элементарных
анамнестических данных пациен-
тов, что безусловно, на наш взгляд,
снижает ее научную ценность.

Книга богато иллюстрирована,
написана хорошим языком, чи-
тается с большим интересом. На-
деюсь, что данная краткая рецен-
зия пробудит у читателей «Днев-
ника психиатра» желание побли-
же познакомиться с ее содержа-
нием. ■

Начало на стр. 29
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Словарь фобий

О
Охлофобия – патологическая, ир-
рациональная боязнь толп или
скоплений людей
Октофобия – необычайная, патоло-
гическая боязнь числа «8»
Оенофобия – этой фобией стра-
дают люди, испытывающие страх
или отвращение к вину
Ольфактофобия – чрезмерный, на-
вязчивый страх перед ароматами
или запахами; также – осмофобия
или осфрезиофобия
Омброфобия – патологическая, не-
контролируемая боязнь дождя; так-
же – плувиофобия
Омметафобия – чрезмерная, не-
обычайная боязнь глаз; также – ом-
матофобия
Омфалофобия – редко встречаю-
щаяся необъяснимая боязнь пуп-
ков; люди, страдающие данной фо-
бией, испытывают беспокойство
или дискомфорт от прикосновений
к области пупка, в частности своего
Онейрофобия – необычайный, на-
вязчивый страх сновидений, особен-
но эротических, боязнь ночной эяку-
ляции; также – онейрогмофобия
Офидиофобия – люди, страдающие
этой фобией, патологически боятся
змей; также – змеефобия
Офтальмофобия – патологическая,
необъяснимая боязнь стать пред-
метом пристального разглядыва-
ния; также – скопофобия или скоп-
тофобия
Опиофобия – необычайный, редко
встречающийся страх, который ис-
пытывают врачи при необходимо-
сти назначения пациентам болез-
ненных медицинских процедур
Оптофобия – патологическая, некон-
тролируемая боязнь открывать глаза
Орнитофобия – патологический и
навязчивый страх птиц
Ортофобия – патологическая, чрез-
мерная боязнь собственности
Остраконофобия – страдающие
этой фобией испытывают страх или
отвращение к моллюскам

П
Пантофобия – страдающие этой
фобией люди боятся страданий,
болезней

Панофобия, пантофобия – боязнь
всего на свете
Папафобия – фобия, связанная с
сильной боязнью Папы Римского
Папирофобия – страдающие от
этой фобии люди боятся бумаги
Парафобия – страдающие от дан-
ной фобии боятся сексуальных из-
вращений или нетрадиционных
форм сексуальной жизни
Паразитофобия – боязнь парази-
тов, при которой больной испыты-
вает отвращение к ним

Параскаведекатриафобия – люди,
страдающие данной фобией, испы-
тывают сильный страх перед пятни-
цей 13-го числа
Партенофобия – этой фобией стра-
дают люди, патологически боящиеся
молодых девушек или девственниц
Патофобия – если вы читаете этот
список фобий и имеете страх перед
каким-либо заболеванием, то вы
страдаете патофобией
Патройофобия – если вы боитесь
наследственности, т.е. генетиче-
ских факторов, передающихся от
одного поколения другому, вы
страдаете этой фобией
Педикулофобия – фобия, связан-
ная с боязнью вшей; также – фти-
риофобия
Педиофобия – от греч. «paidion»,
что означает «маленький ребенок»;

это фобия, связанная со страхом
перед куклами или детьми
Педофобия – фобия связана с бо-
язнью детей, младенцев или дет-
ства; также ее называют педиофо-
бия или педиафобия, характерны-
ми последствиями этой фобии яв-
ляются патернализм, адультизм и
впоследствии агеизм
Пеладофобия – иррациональный,
устойчивый и сильный страх перед
лысыми людьми
Пеллагрофобия – данной фобией
страдают люди, имеющие сильный
страх перед пеллагрой, заболева-
нием, вызываемым дефицитом ни-
котиновой кислоты и триптофана
Пениафобия – сильная, неконтро-
лируемая боязнь бедности
Плакофобия – данную фобию диаг-
ностируют у людей, ощущающих
противоестественный страх перед
надгробиями
Плутофобия – необычайная, силь-
ная боязнь богатства
Пневматифобия – эту фобию
имеют люди, испытывающие страх
перед духами, т.е. любыми бесте-
лесными сверхъестественными
сущностями, которые могут являть-
ся людям зрительно или в форме
звуков
Покрескофобия – люди, одержи-
мые желанием обрести стройную и
привлекательную фигуру, могут ис-
пытывать патологический страх на-

брать лишний вес; также именуется
обезофобией
Погонофобия – эту фобию часто
можно обнаружить у младенцев, ко-
торые боятся бород и начинают пла-
кать, как только видят чью-либо бо-
роду или прикасаются к ней
Полиозофобия – люди, страдающие
от сильного страха заболеть полио-
миелитом (вирусным заболевани-
ем, характеризующимся воспалени-
ем клеток ствола головного и спин-
ного мозга), имеют эту фобию
Политикофобия – люди, страдаю-
щие этой фобией, испытывают
сильный страх или антипатию к по-
литикам
Полифобия – боязнь многих явле-
ний, с которыми люди могут стал-
киваться, будучи под грузом посто-
янной ответственности
Понофобия – людей, боящихся пе-
ренапряжений или боли, можно
считать страдающими от этой фо-
бии
Порфирофобия – некоторые люди
испытывают панический ужас пе-
ред определенными цветами; дан-
ной фобией страдают люди, боя-
щиеся фиолетового цвета
Потамофобия – эту фобию имеют
те, кто испытывает страх перед ре-
ками или текущей водой
Проктофобия – боязнь прямой
кишки именуется проктофобией;
также – ректофобия
Прозофобия – необъяснимый страх
перед прогрессом, при котором
люди боятся любого прогресса или
перемен
Психофобия – страх перед психи-
кой, при котором страдающий дан-
ной фобией испытывает сильней-
шую антипатию к людям с психиче-
скими расстройствами/заболева-
ниями и демонстрирует презри-
тельное и враждебное отношение к
ним; также именуется ментализ-
мом
Птеронофобия – это неестествен-
ная боязнь щекотки перьями
Пупафобия – иррациональный
страх некоторых людей перед ма-
рионетками

Р
Радиофобия – иррациональная и
патологическая боязнь радиации и
рентгеновского излучения

«Сад греческих корней» О–Ф

Метрофобия – боязнь читать или слушать, как другие читают ПОЭЗИЮ!

Октофобия – необычайная, патологическая боязнь числа «8».

Офидиофобия – люди, страдающие этой фобией, патологически боятся змей;
также – змеефобия. Продолжение на стр. 32
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Словарь фобий

Ранидафобия – люди, испытываю-
щие необычайный страх или отвра-
щение к лягушкам, страдают дан-
ной фобией
Рабдофобия – необычайно силь-
ная, патологическая боязнь быть
жестоко наказанным; страдающие
этой фобией боятся быть высечен-
ными розгой или быть подвергну-
тыми жесткой критике
Ритифобия – патологическая, стой-
кая боязнь появления морщин;
больных может бросать в пот, они
могут испытывать дискомфорт или
тошноту от данного страха
Русофобия – необычайная и не-
объяснимая боязнь или отвраще-
ние к властям, культуре, истории
или народу России

С
Самайнофобия – это страх перед
розыгрышами, устраиваемыми мо-
лодежью в канун Дня всех святых;
таким образом, те, для кого это ха-
рактерно, боятся Хэллоуина
Сатанофобия – этой фобией стра-
дают люди, испытывающие необы-
чайный страх перед сатаной
Скабиофобия – данной фобией
страдают люди, имеющие ирра-
циональный страх перед чесоткой,
заразным кожным заболеванием,
вызываемым чесоточным зуднем
Сцелерофобия – возможно, на
земле не существует человека, ко-
торому не была бы свойственна
данная фобия, так как это боязнь
головорезов или грабителей
Сциофобия – боязнь теней; также
именуется сциафобией
Сколецифобия – навязчивый страх
червей
Сколионофобия – у многих детей
можно обнаружить этот особый
страх – страх перед школой
Скотомафобия – люди с нормаль-
ным зрением, одержимые страхом
ослепнуть, или люди, которые бо-
ятся пятен, возникающих в поле
зрения, страдают этой фобией
Скриптофобия – боязнь письма на
публике, при которой человек ста-
новится неконтролируемо нервоз-
ным, когда пишет

Селахофобия – очень мало людей,
безрассудно смелых до такой сте-
пени, чтобы любить акул; но те, кто
боится и не любит акул и чрезмерно
страдает от этого страха, имеют
фобию, называемую селахофобией
Селафобия – селафобы испыты-
вают страх перед вспышками света
Селенофобия – некоторые люди
испытывают иррациональный и па-
тологический страх перед луной, их
именуют селенофобами
Сеплофобия – это боязнь гниения,
при которой больной не выносит
ничего, связанного с процессами
разложения, и испытывает чувство
навязчивого и сильнейшего страха
Сидерофобия – страдающие от
этой фобии патологически боятся
звезд
Синистрофобия – это иррацио-
нальное расстройство наблюдает-
ся у людей, испытывающих страх
перед предметами, находящимися
слева от них, или левшами; также –
левофобия
Синофобия – этой фобией стра-
дают люди, имеющие иррацио-
нальный страх перед китайцами
или китайской культурой
Соцерафобия – многие женщины
боятся родителей своего мужа, и
крайняя форма проявления этого
страха определяется как соцера-
фобия
Социальная фобия – люди, являю-
щиеся интровертами, часто испы-
тывают глубокий страх быть под-
вергнутыми негативному отноше-
нию либо оценкам в социуме и
страдают данной фобией
Социофобия – эта фобия сходна с
социальной фобией, но лишь с той
разницей, что это – боязнь социума
и людей в целом, а не кого-либо
конкретно
Софофобия – данную фобию
имеют люди, испытывающие пато-
логический страх перед обучением;
однако не стоит забывать, что по
сути процесс обучения не имеет
конца, так как продолжается всю
жизнь вплоть до самой смерти
Сотериофобия – ярко выраженный
иррациональный страх зависимости
Спейсофобия – сильная, иррацио-
нальная боязнь космического про-
странства

Сфексофобия – люди, испытываю-
щие сильную боязнь ос с их устра-
шающим жалом, страдают этой фо-
бией
Стаурофобия – патологическая и
чрезмерная боязнь крестов или
распятия
Стенофобия – испытывающие
чрезмерный страх перед узкими
предметами или тесными местами,
страдают стенофобией
Символофобия – люди, боящиеся
символизма, одержимы символо-
фобией; символизм – это практика
наделения вещей символическим
значением
Симметрофобия – это патологиче-
ский, неконтролируемый страх пе-
ред симметрией, т.е. боязнь изо-
тропии
Сингенезофобия – страдающие от
иррационального, патологического
страха перед родственниками,
имеют данную фобию

Ф
Фагофобия – дисфагия психоген-
ного характера, иррациональная
боязнь глотания, приема пищи или
страх быть съеденным
Фалакрофобия – часто встречаю-
щаяся среди людей боязнь облысе-
ния
Фармакофобия – страдающие этой
фобией стремятся избегать ле-
карств или боятся принимать ле-
карства
Фазмофобия – патологическая,
стойкая боязнь привидений; также
известна как спектрофобия
Филемафобия – одним из самых

любопытных страхов, с которыми
приходится сталкиваться в течение
жизни, является боязнь целовать
другого человека в первый раз; это,
однако, вариант нормы; в то же вре-
мя иррациональный страх перед
поцелуями называется филемафо-
бией, также – филематофобией
Филофобия – людей, которые бо-
ятся влюбиться или испытывать
влюбленность, можно рассматри-
вать как страдающих этой фобией
Философобия – этой фобией стра-
дают те, кто испытывает страх пе-
ред философией
Фобофобия – после того как вы
прочитали этот длинный список
фобий, у вас мог развиться нездо-
ровый страх обрести какую-либо из
них; подобный страх именуют фо-
бофобией
Фотоауглиафобия – люди, испыты-
вающие страх перед ярким светом,
т.е. ярко светящими огнями, стра-
дают этой фобией
Фотофобия – люди, которые повы-
шенно чувствительны к свету и не
выносят солнечный свет или ярко
освещенные места, имеют данную
фобию; это патологическая чув-
ствительность или дискомфорт, ис-
пытываемый из-за света, а также
боязнь света
Фронемофобия – патологическая,
иррациональная боязнь думать
Фтизиофобия – боязнь туберкуле-
за, инфекционного заболевания,
передающегося путем попадания
через вдыхание или пищеваритель-
ный тракт туберкулезной палочки и
проявляющегося лихорадкой и
иными нарушениями ■

Селахофобия – очень мало людей, безрассудно смелых до такой степени, чтобы
любить акул; но те, кто боится и не любит акул и чрезмерно страдает от этого
страха, имеют фобию, называемую селахофобией.

Начало на стр. 31


