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психиатрии ФДПО РНИМУ 
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Как и все нормальные студенты,
интересовавшиеся психиатрией,
я познакомился с именем Поля
Кильхольца еще в институте.
Хрестоматийную схему антиде-
прессантов и тяжести разного
вида депрессий (так называемую
схему Кильхольца) мы учили

чуть ли не наизусть. Мог ли пред-
полагать в те далекие 1960-е го-
ды, что судьба вскоре сведет ме-
ня с этим удивительным челове-
ком, и не только сведет, но и
предложит работать вместе с
ним в увлекательнейших между-
народных исследованиях, даст
счастливый шанс проводить
встречи и совещания, готовить
протоколы исследований и об-
суждать доклады, выступать в
симпозиумах, участвовать в со-
вместных публикациях и, нако-

нец, просто иметь возможность
общаться с ним, бывать у него
дома и принимать его у себя.

Уже учась в аспирантуре, я
впервые увидел профессора
Кильхольца в Москве, в середине
1970-х годов, когда участвовал в
симпозиуме, организованном
компанией «Сиба-Гейги». Мне
посчастливилось встречать его с
коллегой в аэропорту, и он был
очень терпелив к моему фран-
цузскому, ибо английский я в ту
пору еще знал плохо. Помню, что
меня поразила спокойная и весь-
ма демократическая форма об-
щения этого выдающегося пси-
хиатра со вчерашним студентом.
Кильхольц был высок, худ, лыс,
нетороплив в движениях. Он все-
гда носил строгие темно-синие
костюмы с неизменным белым
платочком, чуть выглядываю-
щим из нагрудного кармана.
Профессор не был щеголем, в
одежде был консервативен. На
его руке были старые швейцар-
ские часы, показывающие, одна-
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Об интересе к российской
психиатрии

Не так давно мне прислал письмо профессор Динеш Бугра (Великобрита-
ния), президент Всемирной психиатрической ассоциации, с предложением
подготовить специальный номер издания «International
Journal of Culture and Mental Health», который будет по-
священ актуальным проблемам российской психиат-
рии. Основу журнала, возглавляемого профессором
Д.Бугрой, составят работы отечественных авторов (пси-
хиатров, психологов, психотерапевтов, психогериат-
ров, детских психиатров, историков медицины, юри-
стов, реабилитологов), представленные на Конгрессе

«Психическое здоровье человека ХХI века» (Москва, 7–8 октября 2016 г.). Я удостоен
чести быть соредактором данного номера.

Значение этого факта трудно переоценить: впервые в истории отечественной пси-
хиатрии на Западе будет издан специальный номер журнала, посвященный исключи-
тельно проблемам психического здоровья в России.

П.В.Морозов, главный редактор

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

издания допускаются без размещения знака информационной продукции.
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Сто слов на первой полосе

Газета основана в 2012 году П.В.Морозовым

Аллилуйя, профессор Кильхольц

В Касабланке рядом с П.Кильхольцем, 1983 г.
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ко, всегда самое точное время.
Иногда он брал сигарету и в эти
минуты покашливал, и тембр его
голоса выдавал старого куриль-
щика. Говорил он медленно, в ос-
новном по-английски с заметным
немецким акцентом, а если быть
более точным, с акцентом швей-
царским (то, что называют «свит-
цер дойч» – швейцарским немец-
ким). Как-то позже он мне сказал
в шутку, что это язык настоящих
шпионов: его никто не может по-
нять, даже немцы.

Так получилось, что в 1979 г. я
был направлен на работу во Все-
мирную организацию здраво-
охранения (ВОЗ) в Женеве, по-
началу в качестве консультанта.
Время было не самое благопри-
ятное: наши войска вошли в Афга-
нистан, академика А.Д.Сахарова
отправили в ссылку – отношение к
нам было соответствующее. Про-
грамма ВОЗ по биологической
психиатрии, инициированная
доктором Феликсом Вартаняном,
не была в числе приоритетных у
руководителя отдела психическо-
го здоровья ВОЗ, и он старался ее
изменить и перенаправить. За те 8

месяцев, пока я не перешел из раз-
ряда консультантов в ранг старше-
го медицинского офицера, этого
сделать не удалось, и здесь без-
условная заслуга Поля Кильхоль-
ца, который своим авторитетом,
вместе с другими ведущими пси-

хиатрами, отстоял данную про-
грамму. Профессор Кильхольц
был бессменным председателем
международной группы специали-
стов, которые проводили ежегод-
ные совещания (с 1976 по 1988 г.),
на них обсуждались международ-
ные коллаборативные проекты на
разных стадиях выполнения:
вначале рассматривались новые
предложения, затем обсуждались
детали тренинга исследователей
для начинающих свою жизнь про-
ектов, далее переходили к ходу вы-
полнения идущих исследований и
в конце говорили о результатах за-
конченных программ и вопросах
публикаций. О масштабах подоб-
ных работ говорит пример иссле-
дования дексаметазонового теста
при депрессиях: 12 центров из 
10 стран собрали 800 образцов
крови и переправили их в одну ла-
бораторию для анализа; туда же
направили и 220 контрольных об-
разцов. Данные клинических ре-
зультатов также сопоставляли в од-
ном центре. В какие-то месяцы мы
работали над 18–20 коллабора-
тивными исследованиями одно-
временно, и мне как секретарю
этой группы приходилось нелег-

ко, но я всегда чувствовал под-
держку профессора Кильхольца. 
Я же, в свою очередь, старался так-
же не подвести его – ведь в нашей
группе бок о бок работали такие
ученые, как Ганс Гиппиус и Нор-
берт Матуссек (Мюнхен), Оле Ра-

фаельсен и Пер Бек (Копенгаген),
Жюльен Менделевич (Брюссель) и
Херман ван Прааг (Нью-Йорк),
Уильям Банни и Стивен Поткин
(Ирвин), Тим Кроу и Алек Коппен
(Великобритания). На наших со-
вещаниях бывали Поль Янссен и
Макс Гамильтон, а также многие
исследователи из Японии, Индии,
СССР, Колумбии, Нигерии, Марок-
ко и других стран.

В таких больших проектах
очень важно дать тон, создать
правильную атмосферу, найти
нужные подходы к решению са-
мых разных проблем. И Поль
Кильхольц блестяще справлялся с
этим – его авторитет был непре-
рекаем среди коллег. Он первым
понял необходимость обучения

врачей общей практики распо-
знаванию и правильной терапии
депрессий, под его руководством
были инициированы три огром-
ных международных проекта
транскультурального направле-
ния, посвященного эффектам
разных дозировок психотропных
средств в различных популя-
ционных группах. А я из своей
клинической практики помнил,
какие нелегкие задачи ставили
перед нами выходцы из стран Аф-
рики или Азии, когда им назнача-
ли обычные, казалось бы, дозы
психотропных средств.

В мою задачу не входит оцени-
вать вклад Поля Кильхольца в нау-
ку, об этом ниже расскажут мои
коллеги, я же сосредоточусь на
его человеческих качествах, на
чутье клинициста: недаром гово-
рили, что королева Нидерландов
доверяла лишь ему, отправляя в
Базель на лечение своего мужа.
Как-то зашел разговор о дебатах
Рейгана и Картера перед прези-
дентскими выборами в США (Рей-
ган шел лишь на первый срок).
Кильхольц сказал мне буквально
следующее: «Мистер Рейган мас-
кирует свои проблемы с памятью
актерскими навыками: паузами,
жестикуляцией и т.д. По-моему, у
него начинается Альцгеймер».

На наших совещаниях он мог
снять напряжение удачной шут-
кой. Опрашивая представителей
центров о ходе выполнения про-
екта, он мог просто назвать каж-
дого по имени либо по названию
города, но однажды Кильхольц
начал называть страны, и когда

дошли до Англии, их представи-
тель Алек Коппен возмутился: «Не
Англия, а Соединенное Королев-
ство!» Кильхольц поправился и
через какое-то время вновь начал
опрос по другому проекту, уже на-
зывая всех по имени. Дойдя до
Алека (тут все замерли), Поль не-
ожиданно произнес «Kingdom?»
(Королевство), – все расхохота-
лись, включая и англичанина.

Однажды во время вечерней
прогулки Кильхольц показал про-
фессору Пишо, как награждают
орденами во французской армии.
Он попросил меня спеть военный
марш и под его звуки, усиленно
хромая, подошел к французу и
дважды облобызал его. Выглядело
это уморительно. Его любимым

выражением в эти веселые мину-
ты было: «Аллилуйя». Он часто
произносил его, заканчивая бесе-
ду, разговор или шутливо подыто-
живая совещание.

Благодаря Кильхольцу и Пишо я
был посвящен в тайну создания са-
мой маленькой в мире психиатри-
ческой организации – Общества
имени Людвига II Баварского –
безумного короля, утопившего

профессора фон Гуддена (ему в
Мюнхене наследовал Крепелин).
Оно было создано в шутку, во вре-
мя Конгресса СINP в Мюнхене,
когда знаменитая кафедра была
вакантной после смерти профес-
сора Колле, и ее должен был за-
нять Ганс Гиппиус. Последний,
вместе с Пишо, Кильхольцем и
Альфредом Фридманом, директо-
ром Нью-Йоркского института
психиатрии, снял зал в замке
Нойшванштайн, заказал меню по-

Начало на стр. 1

Председательствует Поль Кильхольц. 1982 г.

Аллилуйя! Справа Пер Бек (Дания), 1982 г.

В Суздале с четой Деникер. Слева Ш.А.Гамкрелидзе, справа Г.Я.Авруцкий, 1983 г.

Генеалогический спор с Гансом
Гиппиусом.



следнего ужина Людвига и фон
Гуддена. Лакеи были одеты в ста-
рые ливреи и парики, на столе
стояло то самое старое вино, что
украшало королевский стол в по-
следний день его жизни. С тех пор
они встречались регулярно, но в
разных местах. Как-то, гостя у
Кильхольца, я был удостоен чести
пообедать с ним в старом замке
Габсбургов под Ааргау, где прохо-
дило одно из заседаний общества.

Вообще эта четверка очень дру-
жила, и Пишо регулярно летал в
Мюнхен послушать баварскую
оперу. Однажды я услышал любо-
пытную дискуссию Кильхольца и
Гиппиуса о своих предках. Ганс
утверждал, что может проследить
свой род до XV в., на что Кильхольц
заявил, что может сделать то же, но
вплоть до XIII в. Помнится, что это
заставило меня задуматься.

Поль Кильхольц неоднократно
бывал в нашей стране: в 1983 г. он
посетил знаменитую Суздальскую
школу. Помнится, мы ехали на ав-
тобусе из Москвы, а он все повто-
рял: «Невероятно, какая огромная
страна». В мае 1986 г. без колеба-
ний приехал на симпозиум в
Москву, несмотря на только что
случившуюся Чернобыльскую ка-
тастрофу, тогда многие отказа-
лись от поездки.

В 1985 г. мы 3 недели жили в од-
ном отеле в Дакке, где проводили

тренинг для психиатров стран
Юго-Восточной Азии. С нами бы-
ли еще двое коллег – немец и
итальянец, все свободное время
мы проводили вместе. Беда была в
том, что итальянец был нелюдим,
скован, застенчив и некоммуни-
кабелен. Из-за этого мы тоже чув-
ствовали себя неловко. И вот тог-
да Поль предложил мне «распеть»
представителя самой поющей на-
ции в мире. Я осторожно начал,
но это сработало – мы сошлись
на репертуаре «Битлз» и каждый
день, по вечерам, возвращаясь из
клиники в отель, развлекали
Кильхольца подобным образом.
Лед был растоплен, и общение
пошло поживее.

В 1989 г. в Афинах во время на-
пряженнейшей сессии Генераль-
ной ассамблеи Всемирной пси-
хиатрической ассоциации, где
решался вопрос о нашем возвра-
щении в организацию, мне при-
шлось «взять игру на себя» и вы-
ступить с официальным заявле-
нием. Я не был заявлен как офи-
циальный представитель обще-
ства, но сыграл ва-банк, отредак-
тировал 3 пункта заявления из 5,
уже согласованного в кулуарах,
что и решило исход дела. Нас
приняли. Было 2 часа ночи. Киль-
хольц первым подошел ко мне,
пожал руку и сказал с присущим
только ему акцентом: «You did it

very well» («Ты это сделал очень
хорошо»). Эта была наша послед-
няя встреча – через полгода он
ушел из жизни.

У Кильхольца была прекрасная
семья – жена и три дочери. Может
быть, поэтому он был так внима-
телен к моему сыну – однажды он
увлеченно рассказал мне, как ви-
дел его в Женеве за игрой в фут-

бол, но больше всего его порази-
ло заботливое отношение Дениса
к маленькой сестре – Кильхольц
не раз возвращался к этой теме.
В одну из наших встреч на кон-
грессе в Мюнхене в 1988 г. про-
фессор Кильхольц передал ему в
подарок швейцарские часы.

Они до сих пор у нас и показы-
вают самое точное время. n
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Дома под Аарау принимает нашу семью, 1985 г.

Сигарета за ужином с группой руководителей центров ВОЗ, 1982 г.

В Брюгге после совещания, 1982 г.

Поль Кильхольц и его вклад в мировую
психиатрию

Р.А.Беккер1, Ю.В.Быков2

1Университет им. Давида 
Бен-Гуриона в Негеве, 
Израиль, Беер-Шева;

2ГБОУ ВПО Ставропольский 
государственный медицинский

университет Минздрава России

Поль Кильхольц родился 15 но-
ября 1916 г. в городке Брюгг в
Швейцарии. Отец его был психи-
атром, директором психиатриче-
ской больницы Кенигсфельден, и
семья П.Кильхольца жила в доме
прямо рядом со зданием клиники.
В 1943 г. П.Кильхольц окончил
медицинский факультет Цюрих-

ского университета. В 1947 г. он
стал работать в психиатрической
клинике в Базельском универси-
тете. А 12 лет спустя, в 1959 г., стал
сначала заведующим отделением
(параллельно получив ученое зва-
ние профессора), а затем и дирек-
тором университетской клиники.
Он оставался в должности дирек-
тора клиники вплоть до своей от-
ставки в 1985 г. В 1967 г. стал дека-
ном медицинского факультета
Базельского университета. За его
богатый опыт в области психиат-
рии и психофармакологии в
1968 г. он был приглашен присо-
единиться к Консультативной
группе экспертов Всемирной ор-

ганизации здравоохранения
(ВОЗ). С 1960 г. П.Кильхольц яв-
лялся активным членом Междуна-
родной коллегии нейропсихо-
фармакологии (CINP – Collegium
Internationale Neuro-Psychophar-
macologicum) и был выбран в ка-
честве одного из членов ее совета
на 10-м съезде. С 1982 по 1984 г.
он был президентом CINP.
П.Кильхольц был одним из пер-
вых врачей-психиатров, которые
признали эффективность хлор-
промазина (Ларгактил), и пока-
зал, что этот препарат является
одним из важнейших агентов для

Продолжение на стр. 4Р.А.Беккер

Все фото из личного архива П.В.Морозова.



лечения шизофрении. П.Киль-
хольц также сыграл важную роль
во внедрении метода лекарствен-
ного лечения пациентов с депрес-
сией при помощи имипрамина
(Тофранил). Даже сам термин «ти-
молептическое действие» для ха-
рактеристики психотропного
действия антидепрессантов в
противоположность нейролепти-
ческому действию существовав-
ших в то время традиционных ан-
типсихотиков в 1958 г. предложи-
ли П.Кильхольц и Р.Баттегаи.

П.Кильхольц и Дж.Полдингер
также были первыми, кто попы-
тался создать научно обоснован-
ную классификацию антидепрес-
сантов как по механизму дей-
ствия и особенностям химиче-
ского строения (трициклические
антидепрессанты – ТЦА, ингиби-
торы моноаминоксидазы –
ИМАО, позже тетрациклические
антидепрессанты и др.), так и по
особенностям клинического про-
филя их действия (преимуще-
ственно седативное, преимуще-
ственно стимулирующее или гар-
моничное, сбалансированное
действие) и заложить основы
дифференцированного подхода
к лечению депрессий и диффе-
ренцированного выбора антиде-
прессантов. Так, они показали,
что антидепрессанты с преиму-
щественно седативным действи-
ем, такие как амитриптилин, док-
сепин, тримипрамин, лучше
влияют на тревожные, ажитиро-
ванные депрессии, протекающие
с выраженным возбуждением,
тревогой, бессонницей, в то вре-
мя как антидепрессанты с пре-
имущественно стимулирующим
действием, такие как имипрамин,
дезипрамин, нортриптилин, про-
триптилин, лучше воздействуют
на вяло-апатические, затормо-
женные, субступорозные депрес-
сии, а антидепрессанты с гармо-
ничным сочетанием стимули-
рующего и седативного эффек-
тов, такие как кломипрамин, ма-
протилин, эффективны при лече-
нии обеих крайних форм депрес-
сий, но больше всего подходят
для так называемых «классиче-
ских» меланхолических депрес-
сий с преобладанием тоскливого
витального аффекта (P.Kielholz,
1965; Sh.Morishita, S.Arita, 2006).
Кроме того, П.Кильхольц сумел
также показать, что ИМАО наибо-
лее эффективны при атипичных
депрессиях и депрессиях с ко-
морбидными тревожными рас-
стройствами, а не при классиче-
ской меланхолической депрес-
сии, где более действенны имен-
но ТЦА. Более того, он не просто
классифицировал антидепрес-
санты на «преимущественно седа-
тивные», «преимущественно сти-
мулирующие» и «сбалансирован-
ные», а показал, что антидепрес-
санты по этому параметру состав-
ляют непрерывный спектр или
шкалу, на одном полюсе которой
находится «самый седативный из

ТЦА» тримипрамин и «самый се-
дативный из ИМАО» фенелзин, а
на другом полюсе – «самый сти-
мулирующий из ТЦА» протрипти-
лин и «самый стимулирующий из
ИМАО» транилципромин, а в про-
межутках располагаются в поряд-
ке убывания седативного или сти-
мулирующего эффектов другие
антидепрессанты. Этот же прин-
цип применяется и сегодня: так,
пароксетин является самым седа-
тивным среди селективных инги-
биторов обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС), в то время как
флуоксетин – самым стимули-
рующим; аналогичное можно
сказать про венлафаксин и лево-
милнаципран среди селективных
ингибиторов обратного захвата
серотонина и норадреналина

(СИОЗСН), и это во многом пред-
определяет особенности их кли-
нического применения.

П.Кильхольц много занимался
просвещением врачей и повыше-
нием их квалификации в области
диагностики, дифференциаль-
ной диагностики и лечения де-
прессий, в частности маскиро-
ванных и соматизированных, а
также атипичных форм депрес-
сий, которые часто встречаются в
практике терапевтов и врачей
других специальностей. На их
просвещение и были направлены
значительные усилия П.Киль-
хольца. В частности, он выпустил
серию специальных книг-посо-
бий для врачей-непсихиатров,
прежде всего врачей общей прак-
тики, о диагностике и лечении де-
прессий, с упором на особенно-
сти тех форм депрессий, которые
чаще всего встречаются в практи-
ке врачей общесоматических
специальностей. Многие из его
книг были переведены на разные
языки народов мира и снискали
широкую популярность.

П.Кильхольц также активно уча-
ствовал в организации и коорди-
нации ряда ключевых для выясне-
ния этиологии и патогенеза де-
прессивных состояний исследо-
ваний, в частности, исследова-
ний, в которых были установлены
гиперактивность оси «гипотала-
мус-гипофиз-надпочечники» при
депрессиях и клиническое значе-

ние дексаметазонового теста для
диагностики и дифференциаль-
ной диагностики депрессивных
состояний, особенно тяжелых,
психотических или меланхоли-
ческих форм депрессии, исследо-
ваний, в которых были установле-
ны нарушения архитектоники и
фазовой структуры сна при де-
прессиях, в частности REM-фазы
сна, и клиническая важность
средств и мер по нормализации
ритмики сна (депривация сна,
светотерапия, применение сно-
творных средств на ночь и т.д. по-
мимо собственно антидепрессив-
ного лечения); исследований, в
которых были впервые иденти-
фицированы места связывания
имипрамина с серотониновым и
норадреналиновым транспорте-
рами и патологическое измене-
ние их количества при депрес-
сиях и нормализация их под
влиянием лечения имипрамином,
и др. Кроме этого, П.Кильхольц
был многолетним бессменным
председателем симпозиумов и со-
вещаний руководителей центров
исследований ВОЗ по биологиче-
ской психиатрии. Таким образом,
вклад П.Кильхольца в наше совре-
менное понимание этиологии и
патогенеза депрессивных состоя-
ний и механизмов действия анти-
депрессантов трудно переоце-
нить.

На протяжении 1960–1970-х
годов ведущими специалистами в
области биологической психиат-
рии были Натан Клайн, Фред Гуд-
вин из США и П.Кильхольц из
Швейцарии. Они утверждали, в
частности, что многие пациенты,
которым были поставлены такие
диагнозы, как «тревожное рас-
стройство» и даже «шизофрения»,
в действительности страдают де-
прессивными расстройствами
(в том числе – психотическими
формами депрессии, которые в
то время достаточно часто при-
нимали за шизофрению или ши-
зоаффективное расстройство), и
поэтому нуждаются в лечении ан-
тидепрессантами, а не транквили-
заторами или антипсихотиками.
Это утверждение, как и в целом
утверждение о недостаточной вы-
являемости депрессий в клиниче-
ской практике и о том, что боль-
шинство пациентов с депрессией
не получают лечения вообще, а
многие из них получают терапию
в недостаточном объеме или не-
достаточно своевременно, имеет
под собой серьезные основания
даже и сегодня. Для решения дан-
ной проблемы и повышения ква-
лификации врачей в области
своевременного выявления, про-
филактики и лечения депрессий
П.Кильхольц впервые созвал в
1972 г. специальный постоянный
(ежегодный с 1972 г.) Симпозиум
по биологической психиатрии
под эгидой ВОЗ, всецело посвя-
щенный диагностике и диффе-
ренциальной диагностике, про-
филактике и лечению депрессив-
ных состояний.

П.Кильхольц много занимался
изучением атипичных, маскиро-
ванных и соматизированных де-
прессий. Кроме того, он занимал-
ся не только лечением пациентов,
но и чтением лекций на съездах, а
также преподавал у психиатров и
врачей общей практики, обучая
их распознавать разные виды де-
прессивных состояний, в том чис-
ле атипично протекающие, мас-
кированные и соматизирован-
ные, а также правильно оценивать
суицидальный риск при депрес-
сиях. Он был очень активен и из-
вестен не только в Швейцарии, но
и в международных организа-
циях, причем не только в психиат-
рических, но и в имевших отно-
шение к политике и правам чело-
века, например, в комиссии Сове-
та Европы, которая занималась из-
учением вопросов расстройств
психики, вызванных употребле-
нием наркотических и психоак-
тивных веществ, и выработкой
скоординированной антинарко-
тической политики европейских
стран. П.Кильхольц за время своей
научной карьеры опубликовал
много работ и пользовался боль-
шим авторитетом и уважением
как в своей стране, так и за ее пре-
делами. Именно поэтому его ча-
сто приглашали читать лекции в
университетах, выступать на кон-
грессах по психиатрии в Швейца-
рии и других странах, таких как
Германия, Австрия, Англия, Фран-
ция, США и СССР. Некоторые ра-
боты П.Кильхольца были опубли-
кованы в русском переводе в со-
ветской психиатрической литера-
туре. Поль Кильхольц умер 25 мая
1990 г. в возрасте 73 лет*.

Основные научные труды 
и достижения Поля Кильхольца

П.Кильхольц начал свои первые
исследования в конце 1940-х го-
дов. Он был одним из первых спе-
циалистов, которые начали изу-
чать использование общей ане-
стезии и мышечных релаксантов
при электросудорожной терапии
(ЭСТ). В своей пионерской рабо-
те, датированной еще 1949 г.,
П.Кильхольц совместно с Дж.Хау-
зером показал преимущества
проведения ЭСТ в условиях об-
щей анестезии и применения
миорелаксантов и обосновал ка-
тегорическую недопустимость
проведения ЭСТ по немодифици-
рованной методике (J.Heuscher,
P.Kielholz, 1949). Примерно в это
же время П.Кильхольц проводил
исследования метода инфузион-
ной терапии при лечении острой
кататонии и предложил при лече-
нии кататонии, особенно феб-
рильных ее форм, делать упор на
инфузионную терапию дезинток-
сикационными растворами
(P.Kielholz, 1949). В начале 1950-х
годов П.Кильхольц расширил
свои исследования в сторону во-
просов хронического морфиниз-
ма, как тогда называли опиоид-
ную зависимость (P.Kielholz,
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*По материалам R.Battegay, с изменениями и дополнениями. Опубликовано на веб-сайте «International Network for the History of Neuropsychopharmacology».
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1952). В 1953 г. он в соавторстве с
Дж.Штепелином опубликовал
первую статью о терапевтиче-
ском эффекте хлорпромазина,
когда-либо изданную за предела-
ми Франции. Эта статья сыграла
большую роль в распростране-
нии лечения хлорпромазином в
Европе и мире. В следующем,
1954 г., П.Кильхольц опубликовал
новую обзорную статью о хлор-
промазине, обобщив результаты
своих исследований его действия.
В ней он сообщал о наличии у
хлорпромазина лечебного эф-
фекта при терапии депрессивных
и маниакальных состояний, а так-
же абстинентного синдрома в
рамках опиоидной и барбитуро-
вой зависимости. В 1958 г. П.Киль-
хольц опубликовал доклад (P.Kiel-
holz, R.Battegay, 1958), где показал
эффективность первого ТЦА
имипрамина при лечении де-
прессивных расстройств, поддер-
жав тем самым идею о принципи-
альной возможности психофар-
макотерапевтического лечения
депрессии, которую несколькими
годами ранее внедрил в психиат-
рическую практику Р.Кун.

Впоследствии П.Кильхольц стал
членом исследовательской груп-
пы, которая в 1961 г. доказала, что
дезипрамин (N-дезметил-ими-
прамин, норпрамин) является ос-
новным активным метаболитом
имипрамина и что именно он иг-
рает ведущую роль в реализации
антидепрессивного эффекта
имипрамина (B.Brodie и соавт.,
1961). Это открытие в комбина-
ции с тем фактом, что дезипра-
мин обладает намного меньшими
М-холинолитическими, α-адре-
ноблокирующими и антигиста-
минными свойствами, меньшей
кардиотоксичностью, чем роди-
тельское соединение, имипра-
мин, послужило не только нача-
лом применения дезипрамина в
качестве самостоятельного анти-
депрессанта, но и началом целой
эры так называемых ТЦА II поко-
ления, являвшихся в отличие от
ТЦА I поколения вторичными, а
не третичными аминами, и имев-
ших меньше побочных эффектов,
чем упомянутые ТЦА I поколения.
Многие из этих ТЦА II поколения
являются, подобно дезипрамину,

активными метаболитами уже из-
вестных ТЦА I поколения, как, на-
пример, нортриптилин (N-дезме-
тил-амитриптилин) является ак-
тивным метаболитом амитрипти-
лина. В течение 1970-х годов де-
зипрамин (Петилил, Пертофран)
и нортриптилин (Памелор) были
самыми продаваемыми среди
ТЦА антидепрессантами в Европе.
Кроме того, более высокая специ-
фичность ТЦА II поколения по
отношению к связыванию с но-
радреналиновым транспортером,
а не с обоими (норадреналино-
вым и серотониновым) в пример-
но равной степени, как это было
свойственно ТЦА I поколения, по-
казала принципиальную возмож-
ность синтеза эффективных ан-
тидепрессантов, которые бы воз-
действовали только на одну из
моноаминергических систем. Это
заложило основы для целена-
правленного поиска новых таких
антидепрессантов, что и привело
к рождению сначала мапротили-
на (тоже весьма успешного тетра-
циклического антидепрессанта,
бывшего в 1970-е годы самым
продаваемым среди всех классов
антидепрессантов вообще), а за-
тем СИОЗС и СИОЗН. Именно
поэтому научное значение от-
крытия П.Кильхольцем в 1961 г.
важности вклада дезипрамина в
антидепрессивный эффект ими-
прамина далеко не исчерпывает-
ся одним лишь фактом открытия
«еще одного нового антидепрес-
санта».

В начале 1970-х годов П.Киль-
хольц стал председателем двух
влиятельных симпозиумов («Де-
прессивный психоз» и «Маскиро-
ванные депрессии»), которые
сыграли важную роль в определе-
нии роли и места психофармако-
терапии в лечении разных типов
депрессивных состояний, вклю-
чая тяжелые психотические и ме-
ланхолические депрессии, маски-
рованные, соматизированные и
атипичные депрессии (P.Kielholz,
1972; 1973). В 1972 г. П.Кильхольц
предложил классификацию де-
прессий, которая в последующем
стала традиционной. В основу
этой классификации положен
нозологический принцип, на ос-
новании которого П.Кильхольц
предложил выделять органиче-
ские, симптоматические, шизо-
френические, циклические, нев-
ротические и реактивные депрес-
сии. В 1973 г. П.Кильхольц выпу-
стил монографию, названную
«Личностная депрессия», а также
монографию под названием
«Маскированная депрессия». 
В 1974 г. он выпустил моногра-
фию для врачей общей практики
«Депрессия в повседневной прак-
тике». На протяжении 1970-х го-
дов П.Кильхольц также принимал
участие в изучении возможно-
стей психофармакотерапии при
лечении токсикомании (P.Kiel-
holz, 1974), а также в изучении
влияния алкоголя и других нарко-
тиков на поведение водителей за
рулем и выработке соответствую-
щей европейской политики
(Р.Kielholz, 1977).

С конца 1970-х годов П.Киль-
хольц начал активно заниматься
вопросами лечения терапевтиче-
ски резистентных депрессий –
ТРД (P.Kielholz, 1979). В частно-
сти, занимаясь лечением ТРД, он
сначала теоретически предполо-
жил, что комбинация кломипра-
мина, влияющего преимуще-
ственно на серотонинергиче-
скую нейропередачу, и мапроти-
лина, влияющего преимуще-
ственно на норадренергическую
нейропередачу, может быть го-
раздо более эффективной, чем
применение любого одного из
них по отдельности, а внутривен-
ное капельное (в идеале – кругло-
суточным инфузоматом с посто-
янной скоростью, но как мини-
мум 1–2 раза в сутки в виде мед-
ленных инфузий) их введение
может быть гораздо более эффек-
тивным, чем пероральное или
внутримышечное применение
этих же препаратов, поскольку
позволяет создать гораздо более
высокие и стабильные концент-
рации препаратов в крови и
обойти проблемы их всасывания
в желудочно-кишечном тракте
или из мышцы, первого прохож-
дения через печень и т.д. Для дока-
зательства этого предположения
П.Кильхольц собрал группу паци-
ентов с ТРД, состоявшую более
чем из 200 больных (для ТРД как
состояния достаточно редкого
это очень много, так что исследо-
вание можно считать очень мас-
штабным и представительным;
P.Kielholz и соавт., 1982). Приме-
нив у этой группы пациентов со-
четание пролонгированных ин-
фузий кломипрамина и мапроти-
лина (совместно в одной инфу-
зионной системе) и внутримы-
шечных инъекций бензодиазепи-
новых транквилизаторов П.Киль-
хольц сумел добиться 70% поло-
жительных ответов на терапию у
больных с эндогенными депрес-
сиями, ранее считавшихся безна-
дежно терапевтически резистент-
ными (P.Kielholz и соавт., 1978). 
В качестве средства для профи-
лактики и купирования нередко
возникавшей при инфузиях кло-
мипрамина тошноты и рвоты
П.Кильхольц предложил добавле-
ние в инфузионный раствор или
использование внутримышечных
инъекций таких антипсихотиков,
как хлорпротиксен или сульпи-
рид, что не только предотвраща-
ло тошноту и рвоту, но и допол-
нительно усиливало антидепрес-
сивный эффект комбинации
(P.Kielholz и соавт., 1978). Как опи-
сывал один из психиатров, за-
ставших времена широкого при-
менения этого изобретенного
П.Кильхольцем метода, он неред-
ко производил разительный эф-
фект: «Вот привозят тебе больно-
го, который уже несколько дней
не ест, не встает с постели, не же-
лает ни с кем разговаривать, не
хочет жить; после вливания хоро-
шей дозы анафранила с людио-
милом и эглонилом на моих гла-
зах эти больные уже через не-
сколько часов начинали слабо
улыбаться, разговаривать с персо-

налом, соглашались поесть»
(А.Красовский, личное сообще-
ние). Важно отметить, что
П.Кильхольц занимался вопроса-
ми лечения ТРД в амбулаторном
режиме, без госпитализации па-
циентов, которой требовало при-
менение ЭСТ во многих странах,
именно благодаря изобретенной

им комбинированной инфузион-
ной терапии антидепрессантами.
Также П.Кильхольц поднимал во-
просы аугментации антидепрес-
сантов разными фармакологиче-
скими агентами, включая нетра-
диционные, такие как повышаю-
щий концентрации антидепрес-
сантов в крови хлорацизин или
метилфенидат, кетоконазол (ны-
не применение метилфенидата и
кетоконазола имеет и другое об-
основание), а также вопросы при-
менения в лечении депрессий не-
фармакологических методик (на-
пример, депривации сна или ЭСТ;
P.Kielholz, 1986). П.Кильхольц так-
же придавал большое значение
психотерапии и предлагал для
борьбы с ТРД активно комбини-
ровать психофармакотерапию и
психотерапию. Кроме того, в его
собственной практике более 
1 тыс. пациентов были избавлены
от ТРД благодаря изобретенной
им методике пролонгированных
ежедневных внутривенных инфу-
зий кломипрамина с мапротили-
ном (число же таких больных во
всем мире, вероятно, измеряется
сотнями тысяч; P.Kielholz, 1990).

П.Кильхольц был автором работ
не только по ТРД, но и лечению
депрессивных состояний вообще
(P.Kielholz, 1983). При этом
П.Кильхольц был одним из пер-
вых, кто осознал важность муль-
тимодального подхода, включаю-
щего и психофармакотерапию, и
психотерапию, и меры социаль-
ной и трудовой реабилитации, а
также важность одновременного
воздействия на разные механиз-
мы патогенеза депрессивных со-
стояний, в частности различные
нейромедиаторные системы
(P.Kielholz, 1983). Задолго до того,
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Насколько 60-летняя история
нейропсихофармакотерапии
способна помочь
фарминдустрии улучшить
лечение болезней мозга

Описанная эволюция фармако-
терапии психических заболева-
ний охватывает 60-летний период,
в течение которого клинический
прогресс был достаточно значи-
мым. Однако после первых 10 лет
больше не происходило радикаль-
ной смены парадигм и не наблюда-
лось значительного роста эффек-
тивности лекарственных средств
(ЛС), хотя здесь и нельзя отвергать
важных достижений в области ле-
карственных и нелекарственных
стратегий лечения. Кроме того, для
пациентов возможность выбора
между препаратами и лучшая пере-
носимость терапии не являются
незначительными достижениями.
Однако ряд исследований застав-
ляет сомневаться в том, что даль-
нейшие исследования смогут по-
высить эффективность лечения у
резистентных пациентов и у тех,
кто частично ответил на лечение,
что, в конце концов, даст возмож-
ность замедлить или предотвра-
тить начало и прогрессирование

болезни. Для достижения послед-
них целей нам нужно намного
больше узнать о причинах и ней-
робиологических механизмах
психических заболеваний, чем
дают те знания, что мы приобрели
за последние 60 лет.

При разработке новых лекарст-
венных препаратов крайне важно
проведение надежных исследова-
ний об их эффективности в ходе
клинических исследований но-
вых терапевтических концепций
и механизмов действия. Однако в
тех случаях, когда внедрение кон-
кретного препарата не увенча-
лось успехом, трудно понять, на-
сколько это связано с неправиль-
ным выбором популяции пациен-
тов, или подобранной дозой, или
с другими причинами.

Одна из причин этой неопреде-
ленности – отсутствие специфи-
ческих биомаркеров, таких как
ПЭТ-лиганды определенных
классов рецепторов и транспор-
теров. В настоящее время доступ-
ны лиганды для D2-, 5-HT1A-, ней-
рокинин-1-рецепторов и транс-
портеров моноаминов, в то время
как все попытки разработать ли-
ганды для 5-HT2C-, глутаматных 2
или кортитотропин-рилизинг-
факторов-рецепторов не увенча-
лись успехом.

Однако наибольшее разочаро-
вание вызывает тот факт, что
многие убедительные результаты
преклинических исследований
не могут быть внедрены в клини-
ческую практику. Например, не-
смотря на то что все антипсихо-
тики обладают одинаковым аф-
финитетом к D2- и D3-рецепторам
и множество работ говорят об их
благоприятном профиле влияния
на когнитивные способности, в
настоящее время нет данных в от-
ношении селективного антаго-
низма D3-рецепторов у больных
шизофренией. Таким образом,
прежде чем у нас появится це-

лостная картина о нейропсихо-
фармакологии психических рас-
стройств, мы еще должны за-
крыть огромное число брешей,
что является задачей на будущее.

Основные идеи относительно
фармакотерапевтических
агентов и появления лекарств
1. Не все препараты появились в

результате прицельного поиска
конкретных веществ, а финан-
совые затраты на данные иссле-
дования существенно снизи-
лись с 1990-х годов. Фактиче-
ски многие препараты появи-
лись в результате так называе-
мой сквозной парадигмы и
оценки их действия в интегра-
тивных системах.

2. На другом полюсе фарминду-
стрии (пациенты) основные те-
рапевтические преимущества
препаратов вовсе необязатель-
но базируются на фармаколо-
гических, механистических и
клинических причинах, а в не-
которых случаях механизм дей-
ствия конкретного препарата
остается неизвестным. В самом
деле, в 1950-е годы ключевыми
элементами в развитии ПС яв-
лялись интуиция и проница-
тельность клиницистов и фар-
макологов, как было показано
ранее. Более того, интуиция,
по-видимому, остается боль-
шим другом психиатрии и по-
могает открывать истинные
точки приложения новых аген-
тов и новые показания к приме-
нению для любого специфиче-
ского лечения, также как и но-
вые показания к лечению.

3. В большинстве случаев у нас
нет четких знаний о том, как
точно работают препараты, что
отражает неопределенность от-
носительно патофизиологиче-
ских причин психических рас-
стройств.

4. Все препараты работают в ка-
кой-то конкретный период вре-
мени. Чтобы лучше понять фар-
макологические и фармакоки-
нетические свойства, механизм
клинического действия и тера-
певтическую пользу препара-
тов, крайне желательно изучать
их в эксперименте и на практи-
ке в течение всей жизни. Невоз-
можно запрограммировать и
все предсказать, просто сказав:
«Работай!».

5. Во многом вследствие улучше-
ния наших знаний у препара-
тов могут появиться новые кли-
нические показания к примене-
нию. В качестве примеров мож-
но назвать использование бу-
пропиона для уменьшения тяги
к курению, СИОЗС – для лече-
ния тревожных расстройств
или антипсихотиков II поколе-
ния – для биполярного рас-
стройства.

6. Нет полностью селективных
лекарств, но некоторые из них
менее селективны, чем другие,
и это не так уж плохо. Однако
было бы крайне важно знать
желательные и опасные свой-
ства препаратов, поэтому так
важно разрабатывать лечение,
направленное сразу на многие
цели (мультитаргетированное)
сложных расстройств.

7. При конкретных психических
расстройствах смягчение
симптомов может быть связано
со многими механизмами дей-
ствия. Эта гипотеза в целом со-
гласуется с биологической кон-
цепцией избыточности конт-
роля основных функций, таких
как когниция и настроение, а
также с мультифакторной при-
родой психических рас-
стройств. Согласно этому взгля-
ду мы можем воздействовать на
различные точки аномально
работающих сетей, хотя не со-
всем понятно, считаются ли
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Вместо интервью

как это стало «мейнстримом»,
П.Кильхольц обратил внимание
на воспалительную активность
нейроглии при депрессивных со-
стояниях и нередко наблюдав-
шиеся у депрессивных больных
спонтанные улучшения при
приеме ацетилсалициловой кис-
лоты и некоторых других несте-
роидных противовоспалитель-
ных препаратов по другим пово-
дам и предложил исследовать это
направление, казавшееся ему
весьма перспективным.

В 1982 г. П.Кильхольц был пер-
вым автором большого научного
труда, посвященного проблемам
психосоматических рас-
стройств сердечно-сосудистой
системы и их лечению. Также в
том же году П.Кильхольц пере-
издал свой труд «Маскирован-
ные депрессии», отойдя при
этом от формата монографии,
расширив авторский коллектив
и став первым автором и редак-
тором этого труда (P.Kielholz,
1982). В 1983 г. вышла новая его
монография «Лечение и профи-

лактика депрессивных состоя-
ний» (P.Kielholz, 1983).

С конца 1980-х годов П.Киль-
хольц также начал заниматься во-
просами особенностей протека-
ния и лечения депрессивных рас-
стройств в пожилом возрасте
(P.Kielholz, 1987). Уже спустя 5 лет
после его смерти вышли результа-
ты многоцентрового исследова-
ния когнитивных нарушений при
депрессиях у пожилых пациентов
под руководством П.Кильхольца
(P.Kielholz и соавт., 1995). Важно
отметить, что П.Кильхольц во-

обще придавал большое значение
когнитивному функционирова-
нию депрессивных больных и его
успешному восстановлению за-
долго до того, как было показано,
что именно это во многом опре-
деляет долгосрочные функцио-
нальные исходы у депрессивных
больных. Таким образом, на-
учный вклад П.Кильхольца в лече-
ние депрессивных состояний не
просто огромен, но и в чем-то
опередил свое время, а значение
некоторых его высказываний бы-
ло недопонято при его жизни. n

Начало на стр. 3



они проявлением некого обще-
го субстрата. C другой стороны,
один и тот же механизм дей-
ствия может быть вовлечен в
различные часто противореча-
щие друг другу синдромы. Нуж-
но пытаться разрабатывать бо-
лее гибкие подходы в отноше-
нии клинической оценки но-
вых механизмов действия и по-
стараться заранее предсказать
как положительные, так и неже-
лательные эффекты.

8. В настоящее время существует
большой скептицизм в отноше-
нии уместности перенесения
на пациентов результатов дей-
ствия ПС, полученных в опытах
на животных in vivo. Однако все
применяемые сейчас антипси-
хотики, антидепрессанты и
другие препараты также актив-
но влияют на поведение живот-
ных (например, крыс). Более
того, некоторые модели и ин-
струменты, такие, например,
как конфликтный тест для тре-
воги или поведенческий тест
отчаяния (forced-swim test) для
антидепрессантов, несмотря на
очевидные ограничения, охва-
тывают различные классы ле-
карств. В этом смысле основная
задача видится в том, чтобы
адаптировать эти модели в от-
ношении чувствительности к
новым механизмам действия.
Это подразумевает то, что нуж-
но избегать как ложноположи-
тельных (что можно заметить
на практике), так и ложноотри-
цательных моделей. История
нейропсихофармакологии го-
ворит нам о том, что было бы
очень неразумно отвергать жи-
вотные модели и сразу перехо-
дить к людям.

9. Фармакотерапия крайне важна,
но было наивно думать, что она
сможет контролировать все
симптомы у всех пациентов. Во
многих случаях ее лучше ис-
пользовать вместе с психотера-
пией и реабилитационными
подходами. Поэтому так важно
изучать совместные терапевти-

ческие стратегии, которые по-
могут пациентам избавиться от
симптомов.
И последнее. Хотя 60 лет и ка-

жется достаточно долгим перио-
дом времени, но за эти годы про-
гресс в нашем понимании работы
мозга был впечатляющим, осо-
бенно на молекулярном уровне.
Даже если нам бы понадобилось
еще 60 лет для того, чтобы на-
учиться более глубоко понимать
работу мозга, осознать то, что
идет не так и как нам это испра-
вить, это составит лишь одну ты-
сячную часть времени существо-
вания человека на земле.

Секвенирование человеческого
генома и его сомнительное
влияние на открытие лекарств
в психиатрии

Следует сделать несколько за-
мечаний относительно влияния
секвенирования генома на сферу
открытия лекарств в области
ЦНС. Просто упоминание о том,
что ожидается секвенирование
генома, привело к наивной вере в
то, что будут обнаружены новые
разнообразные генно-протеино-
вые механизмы, которые смогут
объяснить работу мозга и помо-
гут создать множество новых ми-
шеней для «перcонифицирован-
ной» медицины. Энтузиазм не-
сколько уменьшился после осо-
знания того факта, что, несмотря
на регуляторные зоны ДНК/РНК,
общее число кодируемых генами
протеинов не сильно отличается
от того, что есть у растений, а об-
щее число неиспользуемых в про-
шлом мишеней было невысоко, и
лишь некоторые были доступны
для лечения расстройств ЦНС.
Другой проблемой в то время стал
отзыв патентов, которые рассмат-
ривались как потенциально но-
вые мишени: локусы хромосом,
гены, протеины, метод скринин-
га, терапевтическое использова-
ние и т.д. Кроме того, это сочета-
лось с упрощенным взглядом на
психическое расстройство, со-

гласно которому многофактор-
ные заболевания ЦНС рассматри-
вались как состояния, обуслов-
ленные патологией одного гена, и
наивным убеждением, что «пра-
вильный» вектор развития фар-
миндустрии состоит в том, что
комбинаторная химия сможет
упростить и ускорить появление
новых высокоселективных ле-
карств. Данные предположения
не сработали. Однако секвениро-
вание генома является бесцен-
ным источником знаний, кото-
рые в будущем позволят лучше
понять функции и дисфункции
мозга, для того чтобы идентифи-
цировать надежные биомаркеры
психических расстройств и по-
мочь верифицировать новые
стратегии лечения.

Клиническая характеристика 
и причины психических
заболеваний (табл. 2)

Как и другие болезни, психиче-
ские заболевания подразумевают
установление границ между нор-
мой и патологией, которые ис-
пользуются как критерий для те-
рапии. Однако в психиатрии си-
туация несколько осложняется
тем, что нужно проводить разли-
чие не только между заболевания-
ми как таковыми, но и между здо-
ровьем и болезнью. Как отмечают
многие психиатры, психические
расстройства располагаются на
одном континууме с нормой, так
как «здоровые» люди могут иметь
кратковременные, легкие и изо-
лированные симптомы тревоги,
депрессии и даже психозов. Кро-
ме того, при психических рас-
стройствах определение здо-
ровья сопровождается дополни-
тельными сложностями, так как
понятие нормального поведения
может варьировать у людей в за-
висимости от контекста, религии,
культуры и т.д. Справедливости
ради следует отметить, что при
некоторых хронических сомати-
ческих болезнях также непросто
провести границу между нормой

и патологией, в частности при ги-
пертензии могут варьировать по-
казатели артериального давле-
ния, или могут различаться уров-
ни холестерина либо глюкозы.

Тем не менее отграничение пси-
хических расстройств от «нор-
мы» или различных вариаций
крайне важно для того, чтобы из-
бегать недооценки и/или гипер-
диагностики их уровня распро-
страненности (например, при
СДВГ), недостаточного и/или
чрезмерно назначения лекарств;
понимания важности определе-
ния ранних признаков расстрой-
ства. К сожалению, в психиатрии
в настоящее время отсутствуют
надежные биомаркеры психиче-
ских расстройств, а также без-
опасные лекарства для терапии
предрасположенных (уязвимых к
развитию расстройств) групп на-
селения. Кроме того, нам необхо-
димы широкомасштабные иссле-
дования лиц, находящихся в груп-
пе риска манифестации рас-
стройства.

Такие категории, как шизофре-
ния, биполярное расстройство и
депрессия, чаще всего диагности-
руются в клинической практике и
обсуждаются в литературе, хотя
точное значение их основных
симптомов и нейробиологиче-
ских оснований все еще требует
уточнения, и подчеркивается их
гетерогенность в плане факторов
риска, патофизиологии, симпто-
мов, исходов и лечения.

Коморбидность между психи-
ческими расстройствами, а также
между психическими и соматиче-
скими болезнями, как сейчас при-
нято считать, увеличивает бремя
болезней. Однако перекрывание
симптомов, по-видимому, имеет
более фундаментальное значение
и может свидетельствовать об их
нейробиологической связи на
уровне генетических факторов
риска, эпигенетических механиз-
мов, нейровоспаления, наруше-
ния синаптической пластично-
сти, ненормальной глутаматерги-
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Продолжение на стр. 8

Таблица 2. Обзор изменений в области фармацевтической индустрии в отношении клинических проявлений и причин психических заболеваний

Область фарминдустрии Последние и будущие достижения

Диагноз и клиническая характеристика
психических заболеваний

Лучшее описание и оценка стоимости и бремени психических расстройств
Прогрессирующее стирание границ между психиатрией и неврологией, а также между психиатрией и психологией
Акцент на отграничение психических расстройств от «нормы»
Интеграция дименсионального (домены дисфункций) и категориального (класс расстройства) подходов в классификации
Домены дисфункций и патофизиологические субстраты, которые противоречат традиционным нозологическим границам
Лучшая связь симптомов/дисфункций с патофизиологическим субстратом
Смещение акцента с изучения нейрокогниций к снижению социальной когниции психических расстройств: более тесная связь с
реальными проблемами пациентов
Идиопатические психиатрические заболевания являются генетически сложными состояниями: идентификация предполагаемых
генетических маркеров (кластеров)
Необходимость использовать мультивариантные методы валидизации больших выборок
Потребность в разработке мультимодальных биомаркеров психических расстройств, доменов дисфункции и лежащих в их основе
патологических механизмов (генетические, ЭЭГ, нейровизуализация, нейрокогнитивные параметры) как для диагноза, так и для
выявления лиц с высоким риском болезни, что важно как для постановки диагноза, так и для определения лиц с высоким риском
болезни

Факторы риска, причины и
патофизиологические субстраты
психических болезней

Психические расстройства – мультифакторные болезни: взаимодействия между генами, а также между генами и окружающей
средой крайне важны, особенно в процессе развития
Эпигенетическая регуляция может влиять на генетическую предрасположенность к психическим расстройствам. Она, в частности,
опосредует влияние факторов риска окружающей среды. Источник новых биомаркеров и мишеней
Значим как молекулярный анализ, так и анализ сетей (систем) причин и патофизиологических субстратов психических расстройств
Важно не только нарушение передачи, но и синаптическая пластичность, интеграция митохондрий, миграция нейронов и
нейрогенез
Важно не только нарушение нейронов, но и патология глии
Роль нейроэндокринных и аутоиммунных механизмов
Специфические факторы (внутрикишечная микрофлора, вирусные/бактериальные инфекции, паразиты) могут влиять на
центральные механизмы, такие как иммуновоспалительные процессы
Центральные внешние и эндогенные механизмы защищают от психических расстройств: например, зеленые насаждения и
эпигенетические программы
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ческой трансмиссии. Кроме того,
нарушения основных функцио-
нальных доменов, таких как ней-
рокогниция, социальный дефи-
цит, система вознаграждения (re-
ward) и аффект, также противоре-
чат традиционным границам.
Улучшение описания дефицита и
патофизиологических механиз-
мов, вовлеченных в конкретные
расстройства, сможет облегчить
выделение специфических био-
маркеров более высокой степени
надежности. Как уже отмечалось,
транснозологические клиниче-
ские исследования, например де-
фицита рабочей памяти, едва ли
окажутся более легкими, чем кли-
нические исследования конкрет-
ных психических заболеваний,
так как пациенты могут нуждаться
в разных видах лечения. Кроме
того, говоря о попытках заменить
симптомы на патофизиологиче-
ский субстрат (например, в рам-
ках проекта RDoC), следует пом-
нить, что пациенты страдают
именно от симптомов болезни, а
не от наличия предполагаемых
биомаркеров. Важно, чтобы про-
екты, подобные RDoС, были наце-
лены на улучшение нашего пони-
мания трансдиагностических ди-
менсий внутри биологической
матрицы, что, по идее, будет спо-
собствовать появлению новых
диагностических схем, включаю-
щих поведенческие, нейробиоло-
гические и генетические аспекты,
для того чтобы более точно опи-
сать эндофенотипы или проме-
жуточные фенотипы. В данном
контексте термин «промежуточ-
ные» свидетельствует о некой
аномалии (например, о сниже-
нии исполнительных функций),
лежащей между генетической
аберрацией и психическим рас-
стройством и тем самым более
тесно связанной с основными ге-
нами болезни. Проект RDoc пыта-
ется определить – с помощью
транснозологических и димен-
сиональных категорий – патофи-
зиологические субстраты психи-
ческих расстройств для общих
доменов (к примеру, нейрокогни-
ция, аффект, социальные процес-
сы и вознаграждения). В конце
концов этот проект нацелен как
на открытие и валидизацию но-
вых стратегий лечения, так и на
выявление более надежных био-
маркеров болезней.

Таким образом, крайне важно
дифференцировать психические
расстройства от «нормы» и улуч-
шить их клинические описания.
Классификация психических
расстройств остается «проектом в
стадии разработки», на который,
в первую очередь, влияют иссле-
дования в области нейронаук.
Кроме того, более четкое описа-
ние самих психических заболева-
ний, общих и дифференцирую-
щих признаков между ними, а
также интеграция нейробиологи-
ческих показателей будут способ-
ствовать появлению более специ-
фических биомаркеров и более
эффективных методов терапии
для конкретных групп населения.

Патофизиологические основы
психических заболеваний 
(см. табл. 2)

Искусственное деление между
неврологическими и психиче-
скими болезнями постепенно
стирается, и растет понимание
того, что помимо коморбидно-
сти и общих факторов риска они
обладают общими когнитивны-
ми и аффективными нарушения-
ми. Кроме того, психические
расстройства характеризуются
структурными изменениями в
мозге, включая изменение разме-
ров гиппокампа, белого и серого
вещества, нейронов и глиальных
клеток. Определенные молеку-
лярные признаки связаны с воз-
растными изменениями, напри-
мер дисфункция рилина, мито-
хондриальные изменения, эпи-
генетическое программирова-
ние и т.д. Болезнь Альцгеймера
характеризуется нейровоспале-
нием, в то время как разрушение
олигодендроцитов, потеря бело-
го вещества и проблемы с миели-
низацией встречаются при ши-
зофрении. Сближение невроло-

гии и психиатрии следует уско-
рить, так как обе науки лишь вы-
играют от этого. Интересные ре-
зультаты пришли из области
внутренней медицины. К приме-
ру, факторы риска депрессии мо-
гут быть связаны с изменением
сигнала от гормона грелина, ко-
торый, с одной стороны, контро-
лирует аппетит, а с другой – на-
строение и когнитивные процес-
сы. Еще пример (из области он-
кологии): изменения взаимо-
влияния нейроиммуноэндо-
кринных механизмов, клеточ-
ных сигналов и контроля цир-
кадного ритма при шизофрении
и синдроме Дауна обратно кор-
релируют с определенными ви-
дами рака.

Психиатрическая генетика в на-
стоящее время рассматривается
как широко распространенный
подход изучения психических за-
болеваний и поиска биомарке-
ров. Наиболее интенсивно он
представлен при изучении шизо-
френии. В отличие от некоторых
других расстройств моногенети-
ческие формы при этой болезни
неизвестны. Кроме того, несмот-
ря на высокую наследственную
отягощенность, исследования ас-
социаций генов-кандидатов (еди-
ничный полиморфизм нуклеоти-

дов) не обнаружили каких-либо
устойчивых общих генетических
сигналов, лежащих в основе ши-
зофрении или других психиче-
ских расстройств. Скорее всего, в
данный процесс вовлечено мно-
жество единичных редких насле-
дуемых генов, что в целом согла-
суется с мнением, что при психи-
ческих расстройствах нарушено
множество узлов клеточных се-
тей. В ходе изучения конкретных
генов-кандидатов редко удается
повторить предыдущие исследо-
вания, это подтверждает тот факт,
что лежащая в основе психиче-
ских расстройств генетическая
архитектура – сложное явление, а
взаимодействия между генами
многообразны, и небольшие по-
пуляции могут влиять на исходы.
Следует отметить, что некоторые
локусы генетических рисков не
согласуются с генетическими ка-
тегориями и являются общими
для шизофрении, биполярного
расстройства и расстройств аути-
стического спектра.

Массивные генетические ис-
следования (GWAS) могут по-
мочь в выделении определенных
генов-кандидатов и в обнаруже-
нии неизвестных ранее генов
риска развития заболевания.
Крупнейшее на сегодняшний
день GWAS-исследование шизо-
френии показало, что ни одна из
специфических общих вариа-
ций генов не может оказать вы-
раженного влияния на развитие
расстройства, а полигенный ха-
рактер расстройства означает,
что существуют тысячи локусов
генов, оказывающих невыражен-
ное влияние и отвечающих за
1/2 генетической вариантности.
Из позитивных аспектов данного
исследования следует отметить
то, что D2-рецепторы явились
лишь одним из 108 локусов. Кро-
ме того, в этом и некоторых дру-
гих генетических исследованиях
часто обнаруживали гены, свя-
занные с синаптической пла-
стичностью, иммунновоспали-
тельными процессами и ионны-
ми каналами, а продукты некото-
рых из них, такие как CACNA1C,
поддаются воздействию лекарст-
венных препаратов. Более того,
некоторые вариации копии ге-
нов являются высокопенетрант-
ными у некоторых групп населе-
ния. Например, 22q11.2 ассоции-
руется с кардиофациальным
синдромом, редким расстрой-
ством с высоким риском разви-
тия шизофрении. Кроме того,
для таких болезней, как шизо-
френия, биполярное расстрой-
ство, расстройства аутистиче-
ского спектра, было бы важно ис-
кать редкие, рекуррентные, вы-
сокопенетратные, связанные с
причинами болезни мутации пу-
тем акцента на определенных,
часто небольших участках гено-
ма, а также на соматических му-
тациях в процессе развития и ге-
нетике митохондрий.

В целом генетика играет боль-
шую роль в качестве отправной
точки для более точного анализа
потенциально важных протеи-

нов и новых терапевтических
стратегий. Также представляется
важным в будущем сосредото-
читься на поиске генетических
путей, а не единичных генов, для
того чтобы изучать взаимодей-
ствие генетических причин и
факторов внешней среды и на-
блюдать, как они все вместе воз-
действуют на нейрональные се-
ти, которые нарушаются при
психических заболеваниях.

Путь от гена до протеина зани-
мает достаточно длительное вре-
мя, и многие механизмы способ-
ны вмешаться в данный процесс.
Одним из важных факторов мо-
гут являться потенциально на-
следуемые эпигенетические из-
менения (мейоз и митоз), кото-
рые на уровне метилирования
ДНК промоутера и мРНК транс-
ляции модифицируют генетиче-
ские влияния и доступность про-
теинов. Есть весомые доказатель-
ства того факта, что внешние
факторы, оказывающие влияние
в течение всей жизни, в частно-
сти в процессе развития и созре-
вания, воздействую на эпигене-
тические механизмы. Данные из-
менения, по-видимому, непо-
средственно связаны с патофи-
зиологией психических и невро-
логических болезней. Эти за-
мечания вносят дополнительную
сложность в современное пони-
мание тернистой дороги от гене-
тики до болезни.

В настоящее время становится
понятно, что влияние генетиче-
ских, эпигенетических и других
факторов, даже на уровне одно-
го-единственного молекулярно-
го события, следует анализиро-
вать на уровне дисфункциональ-
ных сетей, которые, в свою оче-
редь, соотносят с понятием си-
стемы в биологии как сложной
математической модели слож-
ных сетей, ее организации и ра-
боты как у здоровых, так и у лиц с
психическими расстройствами.

Также следует добавить, что па-
тологические процессы в самих
нейронах происходят при их
тесном взаимодействии с други-
ми клетками, такими как астро-
циты, олигодендроциты и мик-
роглия, изучение которых зани-
мает больше место в современ-
ных исследованиях. В качестве
примеров можно назвать гли-
альную дисфункцию при де-
прессии, патологию процесса
миелинизации при шизофре-

Начало на стр. 6

Andreas Meyer-Lindenberg

Gui Goodwin



1Работа выполнена при поддержке «Союза охраны психического здоровья» в рамках научного исследования «Правовое регулирование охраны психическо-
го здоровья в государствах Европейского союза (на примере ФРГ и Великобритании) и Российской Федерации: организационные и финансовые аспекты» и
является сокращенной версией статьи, представленной в материалах Конгресса «Психическое здоровье в ХХI веке».
2Все цифры в данном абзаце приведены в ценах 2010 г.
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нии, микрогиальное воспаление
при аутизме.

В настоящее время установле-
но, что нарушение трансмиссии
является важным фактором пси-
хических расстройств, напри-
мер повышение DA в мезолимби-
ческих структурах при шизофре-
нии или дефицит 5-HT при де-
прессиях. Помимо этого, суще-
ствуют также другие известные
клеточные механизмы, которые
в будущем могут стать мишенями
для терапевтических интервен-
ций, к примеру нейрогенез. 
С другой стороны, в данной
области остается много нере-
шенных вопросов, в частности
исследователям необходимо по-
нять начальные этапы патологи-
ческих процессов. Например, ги-
перактивность и гиперсенситив-
ность субкортикальных дофами-
нергических проекций при ши-
зофрении могут быть связаны
как с первичной дисфункцией
(возможно, вследствие фронто-
кортикальных глутаматергиче-

ских путей), так и с нисходящи-
ми событиями в постсинаптиче-
ских нейронах.

Недавно была продемонстри-
рована возможная роль антиней-
рональных антител в провока-
ции психических и неврологи-
ческих расстройств, например, с
помощью нарушения активно-
сти центральных NDMA-рецеп-
торов. Важно также отметить,
что развитие некоторых симпто-
мов может быть связано с нега-
тивным воздействием некото-
рых бактерий и вирусов. Послед-
ние могут проникать в мозг че-
рез иммунные клетки и приво-
дить к нежелательным явлениям,
таким как реактивация ретрови-
русов при рассеянном склерозе
и шизофрении. Еще одним не-
благоприятным фактором, про-
воцирующим некоторые психи-
ческие болезни, в частности ау-
тизм, может быть микрофлора
кишечника, хотя конкретные
связи при этом нуждаются в
дальнейшем изучении.

Не все эпигенетические изме-
нения являются вредоносными, и
некоторые из них помогают
справиться со стрессом. С одной
стороны, изменения одного пара-
метра могут повысить риск пси-
хического заболевания, с другой
же стороны, изменение в аллелях
того же гена или уровня секреции
трансмиттера может обладать
протективным действием. В то
время как GWAS и подобные им
исследования нацелены на поиск
редких вариантов и аномалий, яв-
ляющихся причинами рас-
стройств, с большей долей веро-
ятности существуют другие ока-
зывающие благоприятное дей-
ствие гены или аллели, что было
продемонстрировано для некото-
рых неврологических болезней.
Было бы крайне интересным
сравнить людей, устойчивых к
действию стрессовых факторов и,
наоборот, предрасположенных к
их развитию. Кроме того, в на-
стоящее время все больше под-
тверждений находит тот факт,

что факторы окружающей среды,
экосистемы и изменения климата
являются прямой или непрямой
угрозой психическому здоровью.
Так, кризис в городах оказывает
отрицательное влияние на про-
цессы стресса в участках мозга,
вовлеченных в развитие психиче-
ской болезни. И, наоборот, было
показано, что зеленые насажде-
ния и благоприятное окружение
улучшают общее самочувствие у
жителей городов и снижают риск
психических заболеваний.

Также важно отметить, что гене-
тические аномалии и повышение
уровня нейротрансмиттеров не-
обязательно являются причинами
расстройств и способны, как было
отмечено ранее, оказывать благо-
приятное влияние. Даже в том слу-
чае, когда внешние факторы и па-
тологические субстраты могут
рассматриваться в качестве при-
чин психических расстройств,
они необязательно идеальные ми-
шени терапии. n

(Продолжение следует.)

Продолжение на стр. 10

Е.О.Пазына
ФГБОУ ВО Саратовская 

государственная юридическая
академия

Охрана психического здоровья
населения является одной из важ-
нейших и актуальных задач лю-
бого государства. Успешное ее вы-
полнение во многом предопреде-
ляет дальнейшее поступательное
развитие соответствующей стра-

ны. Напротив, отсутствие долж-
ного внимания к указанной про-
блеме порождает значительные
экономические и социальные
трудности.

По данным исследования, про-
веденного группой ученых под ру-
ководством представителей Гар-
вардской школы общественного
здравоохранения и Всемирного
экономического форума, совокуп-
ный ущерб, причиненный психи-
ческими заболеваниями мировой
экономике в 2010 г., составил
2500 млрд дол. США; к 2030 г. про-
гнозируется увеличение указанно-
го значения до 6000 млрд дол.
США. Эти цифры превышают со-
ответствующие экономические
потери 2010 и 2030 г. от рака (290
и 458 млрд дол. США), сердечно-
сосудистых заболеваний (863 и
1040 млрд дол. США) и диабета
(500 и 745 млрд дол. США). При
этом совокупные расходы на здра-
воохранение в мире в 2009 г. со-
ставили 5100 млрд дол. США2.

Комплексный характер задач по
охране психического здоровья
обусловливает целесообразность
интеграции в ее рамках усилий
разных элементов механизма го-
сударственного управления, раз-

работки межведомственных под-
ходов по их решению, вовлече-
ния в данные процессы предста-
вителей частного сектора.

Изучение систем охраны пси-
хического здоровья, функциони-
рующих в рамках Европейского
союза и его признанных госу-
дарств-лидеров в данной сфере –
ФРГ и Великобритании, их право-
вых, организационных и финан-
совых наработок представляет
несомненный интерес для совер-
шенствования соответствующей
деятельности в нашей стране.
Учет европейского опыта помо-
жет Российской Федерации эф-
фективнее обеспечить высокий
уровень психического здоровья
ее населения, что будет способ-
ствовать улучшению экономиче-
ской и демографической ситуа-
ции в нашей стране.

Анализ правового регулирова-
ния охраны психического здо-
ровья в государствах Евросоюза
(на примере ФРГ и Великобрита-
нии) и РФ позволяет сделать сле-
дующие выводы.

Во-первых, психические заболе-
вания являются серьезной пробле-
мой для исследуемых европейских
государств, наносящей многомил-

лиардный ущерб их экономикам
(порядка 3–4% валового внутрен-
него продукта Евросоюза). Не-
смотря на предпринимаемые в
данной сфере меры, существует
тенденция к увеличению указан-
ного ущерба в будущем. Эти фак-
торы делают необходимым консо-
лидацию государственных и част-
ных усилий в сфере охраны пси-
хического здоровья.

Во-вторых, в соответствии с уч-
редительными договорами Евро-
союз обладает весьма ограни-
ченными полномочиями в обла-
сти охраны психического здо-
ровья, дополняющими нацио-
нальную политику его госу-
дарств. В то же время, осознавая
важность развития указанной
сферы, он разработал ряд право-
вых и организационных инстру-
ментов, отражающих вектор раз-
вития и координирующих соот-
ветствующие усилия его госу-
дарств-членов. Стратегическое
значение в области охраны пси-
хического здоровья в Европе
приобрел Европейский пакт о
психическом здоровье и благо-
получии 2008 г. Он обозначил 
5 приоритетных направлений
деятельности и необходимые ме-

Правовые аспекты охраны психического
здоровья в Европейском союзе (на примере ФРГ
и Великобритании) и Российской Федерации1

Психиатрия и право
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ры для решения наиболее акту-
альных проблем в данной сфере:
профилактика депрессии и суи-
цида; психическое здоровье мо-
лодежи и образование; психиче-
ское здоровье на рабочем месте;
психическое здоровье пожилых
людей; борьба со стигмой и со-
циальной изоляцией. Основным
инструментом, аккумулирую-
щим информационные базы о
ходе исполнения Европейского
пакта, стал Компас Евросоюза
для действий по охране психиче-
ского здоровья и благополучия –
интернет-портал, созданный в
2009 г. К одной из последних ор-
ганизационных инициатив Ев-
росоюза в рамках реализации и
развития положений Европей-
ского пакта относится «Совмест-
ное действие по психическому
здоровью и благополучию»,
функционировавшее в период с
1 февраля 2013 г. до 31 января
2016 г. Оно объединяло 51 парт-
нера из 28 государств-членов Ев-
росоюза, а также 11 европейских
организаций.

В-третьих, ФРГ и Великобрита-
ния демонстрируют высокий уро-
вень охраны психического здо-
ровья населения, являясь лидера-
ми среди европейских госу-
дарств. Они выделяют значитель-
ные финансовые средства на ре-
шение соответствующих про-
блем и обладают разветвленной
организационной системой, ак-
центированной на деинституциа-
лизацию и осуществление об-
щинного ухода. Первое из указан-
ных государств в 2013 г. потрати-
ло на охрану психического здо-
ровья порядка 35 млрд евро, или
11% расходов на здравоохране-
ние; второе – 21 млрд фунтов
стерлингов (примерно 25 млрд
евро по кросс-курсу октября

2013 г.), или 14%. При этом в Вели-
кобритании указанный уровень
финансирования, особенно на-
правляемого на проведение соот-
ветствующих научных исследова-
ний, отмечается как недостаточ-
ный. В РФ объем средств, выде-
ленных на расходы в области
охраны психического здоровья в
2014 г., составил примерно
46,6 млрд руб. (примерно 1 млрд
евро по курсу июня 2014 г.), или
1,84% от общих бюджетных рас-
ходов на здравоохранение. В на-
шей стране так же, как и в Европе,
активно ведутся процессы деин-
ституциализации в сфере охраны
психического здоровья.

В-четвертых, в ФРГ централь-
ное место в системе финансиро-
вания охраны психического здо-
ровья занимают средства, привле-
каемые за счет обязательного со-
циального страхования. В Вели-
кобритании основным источни-
ком доходов является общее на-
логообложение, а поддержка ука-
занной сферы ведется за счет
бюджета. Осуществляемый в Рос-
сии переход на систему однока-
нального финансирования по
многим признакам схож с немец-
кой системой. В то же время сле-
дует принимать во внимание го-
раздо меньший объем средств,
который возможно привлечь в
рамках отечественной системы
обязательного медицинского
страхования с учетом сложной
экономической ситуации в на-
шей стране. В данной ситуации
представляется целесообразным
осуществлять дополнительную
бюджетную поддержку охраны
психического здоровья в РФ для
обеспечения необходимых объе-
мов финансирования нужд паци-
ентов и субъектов, задействован-
ных в процессах профилактики,
лечения и реабилитации, в том
числе для поддержки научных ис-

следований, повышения квали-
фикации персонала и совершен-
ствования материальной базы,
включая закупку новейшего обо-
рудования и препаратов.

В-пятых, удачными примерами
правового регулирования сферы
охраны психического здоровья в
условиях меньшего объема
средств (по сравнению с ФРГ)
служат специализированные го-
сударственные стратегии, разра-
ботанные правительством Вели-
кобритании и широко применяе-
мые для решения основных про-
блем, существующих в данной
области. Они обеспечили не-
обходимый уровень сотрудниче-
ства государственного и частного
секторов, повысив уровень осве-
домленности и позволив консо-
лидировать усилия соответствую-
щих субъектов. Важными компо-
нентами при разработке указан-
ных стратегий являются межве-
домственное взаимодействие и
вовлечение частных заинтересо-
ванных лиц, включая пациентов и
их близких, в данный процесс для
наилучшего учета и удовлетворе-
ния их потребностей. В РФ в на-
стоящее время вопросы охраны
психического здоровья затраги-
ваются в документах, посвящен-
ных вопросам здравоохранения в
целом.

В-шестых, важную функцию в
Европе в области повышения
осведомленности и информиро-
ванности заинтересованных лиц
в сфере охраны психического
здоровья выполняют интернет-
порталы, аккумулирующие ин-
формацию о поставщиках психи-
атрических услуг, удачных меди-
цинских практиках, соответ-
ствующей правовой базе, а также
разветвленная сеть телефонов до-
верия и онлайн-ресурсов оказа-
ния помощи и консультирования.
Указанные инструменты в по-

следние годы начинают разви-
ваться и в нашей стране.

В-седьмых, система общинного
ухода в сфере психического здо-
ровья, активно применяемая в
ФРГ и Великобритании, показала
большую эффективность, в том
числе экономическую, по сравне-
нию с оказанием медицинской
помощи лишь в рамках психиат-
рических стационаров. В то же
время следует отметить, что про-
цесс деинституциализации дол-
жен сопровождаться адекватным
развитием общинных услуг, ина-
че он может привести к необос-
нованно долгому ожиданию по-
лучения необходимой помощи и
усугублению негативных явле-
ний, связанных с соответствую-
щими заболеваниями. При этом
даже в ФРГ и Великобритании
указанные проблемы до сих пор
не решены полностью.

В-восьмых, Евроcоюз, в том
числе ФРГ и Великобритания, а
также РФ демонстрируют схожие
приоритетные направления в
сфере охраны психического здо-
ровья. Это позволяет сделать вы-
вод о возможности заимствова-
ния наиболее эффективных евро-
пейских наработок в области
профилактики депрессии и суи-
цида, психического здоровья мо-
лодежи и образования, психиче-
ского здоровья на рабочем месте,
психического здоровья пожилых
людей, а также борьбы со стигмой
и социальной изоляцией.

В-девятых, учет европейского
опыта в организационно-право-
вой и финансово-правовой 
сферах охраны психического
здоровья поможет нашей стране
разработать новые высоко-
эффективные инструменты,
позволяющие своевременно и
качественно оказывать необхо-
димую помощь нашему населе-
нию. n
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Приглашаем Вас принять участие в работе VI Международной научной
конференции «Душевное здоровье населения на границе Европы и Азии»
Конференция состоится 26–30 октября 2016 г. в Оренбурге

Организаторы конференции:

ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-иссле-
довательский психоневрологический институт
им.В.М.Бехтерева» Минздрава России;

Немецкая академия психоанализа (Deutsche
Akademie fuer Psychoanalyse);

Московский научно-исследовательский ин-
ститут психиатрии филиала ФГБУ «Федераль-
ный медицинский исследовательский центр
психиатрии и наркологии им. В.П.Сербского»
Минздрава России;

Институт мозга человека им. Н.П.Бехтеревой;
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный

медицинский университет им. В.И.Разумов-
ского» Минздрава России;

ГБОУ ВПО «Оренбургский государственный
медицинский университет» Минздрава России;

Министерство здравоохранения (МЗ) Орен-
бургской области;

Оренбургское региональное отделение Рос-
сийского общества психиатров;

Совет молодых ученых Российского обще-
ства психиатров (СМУ РОП).

Сопредседатели конференции

Незнанов Николай Григорьевич – прези-
дент Российского общества психиатров (РОП),
директор ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-
исследовательский психоневрологический ин-
ститут им.В.М.Бехтерева», главный внештат-
ный специалист-эксперт по психиатрии Рос-
здравнадзора, президент Всемирной ассоциа-
ции динамической психиатрии (WADP), заве-
дующий кафедрой психиатрии и наркологии с
курсами медицинской психологии и психосо-
матической медицины СПбГУ им. акад.
И.П.Павлова, Заслуженный работник высшей

школы, д-р мед. наук, профессор, Санкт-Пе-
тербург, Российская Федерация;

Морозов Петр Викторович – вице-прези-
дент РОП, профессор кафедры психиатрии
ФДПО РНИМУ им.Н.И.Пирогова; член правле-
ния и представитель WPA по Восточной Евро-
пе; посол ЕСNР в России; д-р мед. наук, про-
фессор, г.Москва.

Вопросы для обсуждения 

на конференции:

• Состояние душевного здоровья населения
постсоветского пространства.

• Комплексная терапия психических рас-
стройств (фармакотерапия, методы психо-
терапии, социотерапия).

• Модели взаимодействия специалистов
(психиатров, психотерапевтов, неврологов,

психологов, социальных работников и др.) в
оказании помощи населению в области ду-
шевного здоровья.

• Состояние душевного здоровья детского,
подросткового и поздневозрастного кон-
тингента населения, организация детско-
подростковой, геронтопсихиатрической
помощи.

• Реабилитационные программы в оказании
помощи больным психическими расстрой-
ствами и роль в них общественных органи-
заций.

• Вопросы наркологии и организация помощи
лицам с химической и нехимической аддик-
цией.

• Модели организации суицидологической
помощи.

• Детская психоневрология (проблемы суици-
дов, аутизма, психогигиены). n
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У наших друзей

Наши пациенты удивительны в
своем разнобразии. Их поведе-
ние, жалобы заставляют вспоми-
нать книги, прочитанные в ран-
ней молодости, когда мечта стать
психиатром еще не зародилась,
но что-то необычное в облике ге-
роя уже притягивало и будоражи-
ло. Еще нет мыслей о болезни, но
есть ощущение загадки, которую
хочется каким-то образом разга-
дать. Став профессионалом, ты
уже невольно оцениваешь нюан-
сы поведения, поступки, речь,
внешний облик человека. По-
являются клиническая картина,
диагноз, а вслед за ним проскаль-
зывает мысль, как ему помочь, чем
попытаться его лечить. Иногда в
облике и характере героя видишь
подсматривающего из-за угла ав-
тора. Или сравниваешь литера-
турного героя с другими, уже ре-
альными своими пациентами.

Мысленно открыл любимый то-
мик А.П.Чехова и сразу же на-
ткнулся на хрестоматийный рас-
сказ «Человек в футляре». Теперь
уже понимаешь, что заболевание
начинается не с жалоб, а с облика
человека, его походки, выраже-
ния глаз, лица. Вот он, главный ге-
рой, «маленький, скрюченный,
точно его из дому клещами выта-
щили». Великий актер Николай
Хмелев в старом, 1939 г., фильме
Исидора Анненского очень точно
изобразил Беликова. Глядя на не-
го, снова всплывают строчки
А.П.Чехова: «У этого человека на-
блюдалось постоянное и непре-
одолимое стремление окружить
себя оболочкой, создать себе, так
сказать, футляр, который уединил
бы его, защитил бы от внешних
влияний». Сейчас я понимаю, что
именно так проявляется депрес-
сия. Она и в субъективных ощу-
щениях, переживаниях больных,

и в их внешнем виде, высказыва-
ниях, поведении.

Стремление отгородиться от
внешнего мира. Все представ-
ляется чужим и враждебным. Нет
покоя ни днем, ни ночью. «Ложась
спать, он укрывался с головой;
было жарко, душно, в закрытые
двери стучался ветер, в печке гу-
дело; слышались вздохи из кухни,
вздохи зловещие… И ему было
страшно под одеялом».

Беспричинное беспокойство и
озабоченность по поводу и без:
«Он очень волновался и все гово-
рил, как бы чего не вышло». Те-
перь все становится понятным.
Пора определить диагноз: тре-
вожная депрессия. Вновь не могу
обойтись без любимого текста:
«Действительность раздражала
его, пугала, держала в постоянной
тревоге, и, быть может, для того,
чтобы оправдать эту свою ро-
бость, свое отвращение к настоя-
щему, он всегда хвалил прошлое и
то, чего никогда не было; и древ-
ние языки, которые он препода-
вал, были для него, в сущности, те
же калоши и зонтик, куда он пря-
тался от действительной жизни».
Повсему видно, что болезнь воз-
никла не сегодня и не вчера, а

очень давно. Была тревожная лич-
ность, никто не помог, не обратил
внимание. Мальчик рос, отдалял-
ся от сверстников, а сверстники
отдалялись от него. «Своими вздо-
хами, нытьем, своими темными
очками на бледном, маленьком
лице, – знаете, маленьком лице,
как у хорька, – он давил нас всех».
Так отзывались о нем коллеги и
знакомые. Иногда хотелось с кем-
нибудь поделиться, поискать со-
чувственный взгляд, услышать
хоть какое-то слово. «Я к вам при-
шел, чтоб облегчить душу. Мне
очень, очень тяжело». Это уже не
только всепоглощающая тревога,
но и витальная тоска.

Нашлись добрые люди и под-
сказали ему жениться. Вот и неве-
ста! Казалось бы, что ситуация
разрешится, уныние отступит.
Однако «решение жениться по-
действовало на него как-то болез-
ненно, он похудел, побледнел и,
казалось, еще глубже ушел в свой
футляр». Любые возможные пере-
мены только ухудшали его со-
стояние. Организм не выдержал,
и во всю силу проявились сомато-
вегетативные расстройства. «Бе-
ликов из зеленого стал белым и
точно оцепенел». Депрессия на-
растала. Чувство безвыходности
ситуации, мучительная тоска и
тревога определяют содержание
его мыслей и поведение, его са-
мооценку. Происходит торможе-
ние психических функций и мо-
торики. «Вернувшись к себе до-
мой, он прежде всего убрал со
стола портрет, а потом лег и уже
больше не вставал». «Он лежал
под пологом, укрытый одеялом, и
молчал; спросишь его, а он только
да или нет – и больше ни звука».
Скорее всего произошла транс-
формация тревожной депрессии
в тоскливую депрессию с виталь-
ной тоской и психомоторной за-
торможенностью. Трудная жизнь
и ужасный конец. Однако могло
ли быть по-иному?

Попытаемся помочь Беликову.
Главное в профессии врача – это
правильный диагноз. Если есть
диагноз, то выбрать тактику лече-
ния, необходимые препараты уже
проще.

Феварин – современный анти-
депрессант нового поколения, не
ухудшающий качество жизни
больного. Его преимущество пе-
ред другими препаратами со-
стоит в том, что он уже в первую
неделю приема значительно сни-
жает внутреннее напряжение у
пациента, постепенно ликвиди-
руя тревогу. Параллельно с этим
улучшается настроение, исчезают
психосоматические симптомы,
нормализуется сон. Принимая
Феварин, через неделю Беликов
выйдет из своей квартиры, все не-

гативные мысли о себе, своей
судьбе померкнут, Варенька вновь
появится в его жизни.

Физиотенз: на фоне тревоги
подъем артериального давле-
ния – достаточно частое явле-
ние. Учитывая масштаб сомато-
вегетативных расстройств у на-
шего героя, вполне можно пред-
положить возникновение гипер-
тонических кризов, появление
головной боли и головокруже-
ния. Физиотенз обязателен для
таких пациентов; мягкое сниже-
ние артериального давления, ис-
чезновение головной боли спо-
собствуют оптимистическому
взгляду на свое заболевание и
свое будущее. Довольно часто
нормализация артериального
давления не приводит к прекра-
щению головокружения. В этом
случае Бетасерк является перво-
степенным препаратом. Прием
одной таблетки Бетасерка гаран-
тирует положительный эффект.

Мне видится другой конец этой
истории. Варенька и наш герой
идут под венец, держась за руки.
Они улыбаются… Помочь такому
больному, как Беликов, несравни-
мо большее удовольствие, чем его
похороны. Однако это уже не Че-
хов. n

Феварин мог бы сделать Беликова счастливым
Хоронить таких людей, как Беликов, это большое удовольствие.

Антон Павлович Чехов

А.Н.Богдан
Кафедра психиатрии 

ФДПО ГБОУ ВПО РНИМУ 
им. Н.И.Пирогова, Москва

Человек в футляре

А.П.Чехов

Скульптор Бегалов. Таганрог. 
Памятник Человеку в футляре.
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Полемика

А.В.Павличенко
ГБОУ ВПО Московский 

государственный 
медико-стоматологический 

университет им. А.И.Евдокимова
Минздрава России

Предпосылки 
к переименованию термина
«шизофрения»

В последние годы разные со-
общества психически больных, а
также профессиональные орга-
низации по всем миру выступили
с предложением отказаться от
термина «шизофрения», так как
он неправильный с научной
(«расщепление мозга», как пере-
водится слово «шизофрения»,
имеет мало общего с современ-
ным уровнем знаний в этой обла-
сти) и вредный с терапевтиче-
ской точки зрения. Кроме того,
термин «шизофрения» имеет не-
гативный стигматизирующий
контекст, что может служить до-
полнительным барьером на пути
к пониманию пациентами своих
проблем и поиску специализиро-
ванной помощи.

В современном обществе образ
шизофрении ассоциируется со
стереотипами опасности и не-

предсказуемости, что активно
поддерживается СМИ, где термин
«шизофренический» использу-
ется при описании беспорядоч-
ного или девиантного поведения,
а также жестоких и агрессивных
личностей. Более того, термин
«шизофрения» все чаще исполь-
зуется как метафора в статьях на
разные политические темы, а так-
же в репортажах, посвященных
спорту и сфере развлечений. Как
было показано ранее в отноше-
нии соматических заболеваний,
метафорическое использование в
обществе названия заболевания
делает его постыдным и усилива-
ет стигму у данных пациентов
(«когда говорят о чем-то, что это
подобно заболеванию, то это
означает нечто безобразное и
уродливое»).

В связи с перечисленным нет
ничего удивительного в том, что
термин «шизофрения» вызывает
неприятие у все большего и боль-

шего числа больных и их родных,
так как обладает выраженным не-
гативным оттенком, что в свою
очередь ведет к негативной само-
идентификации пациентов с ши-
зофренией. В последнее время в
ряде ведущих психиатрических
журналов были опубликованы не-
сколько статей с достаточно
громкими названиями (напри-
мер, «Лебединая песня шизофре-
нии», «Следует ли отказаться от
ярлыка "шизофрения"?», «Шизо-
френия не существует»), где авто-
ры выступают с предложением
пересмотра текущей психиатри-
ческой нозологии, в том числе в
отношении термина «шизофре-
ния».

Дискуссии по поводу переиме-
нования шизофрении начались в
2002 г., когда Японское общество
психиатрии и неврологии изме-
нило название расстройства: вме-
сто «болезни, расщепляющей
психику» («схизис»), которое

Следует ли удалить термин «шизофрения» 
из психиатрии?

Таблица 1. Основные термины, предлагаемые для переименования термина «шизофрения» (А.Lasalvia, 2015, с дополнениями)

Болезнь
Крепелина–Блейлера

Kim и Berrios (2001 г.)

Плюсы: нейтральные эпонимы, связанные с учеными, впервые описавшими это состояние
Минусы: слово «болезнь» может быть неправильно интерпретировано, так как данное состояние не является
единым заболеванием. Кроме того, слово «болезнь» имеет медицинский контекст и игнорирует психосоциальные
факторы

Синдром нарушения
единства (togo-schitcho-
sho)

Японское общество
психиатров (2002 г.)

Плюсы: новый термин имеет отношение к модели «стресс-диатез», акцентирует внимание на том, что расстройство
хорошо лечится и от него возможно выздоровление. После переименования врачи стали чаще сообщать диагноз
своим пациентам и больные охотней вовлекались в лечение
Минусы: в Японии новый термин имел неприятный «криминогенный» контекст в плане непредсказуемости и
опасности пациентов

Нейроэмоциональное
интеграционное
расстройство (NEID)

T.Levin (2006 г.)

Плюсы: данный термин старается отразить биопсихосоциальную модель заболевания: «нейро» – акцентирует
внимание на биологической природе заболевания, обосновывая необходимость фармакотерапии, а слово
«интеграция» подчеркивает изменения в когнитивной сфере, эмоциях и поведении. Акроним NEID включает не
только биологические аспекты, но и эмоциональный опыт пациента, и надежду на выздоровление
Минусы: потенциальные трудности при переводе терминов «нейро» и «интеграция» на другие языки: первый из них
может быть неправильно интерпретирован как имеющий лишь отношение к нервной системе, а термин
«интеграция» не всегда имеет позитивную окраску в разных странах мира. Перевод этого термина и его адаптация к
условиям данной культуры требуют дальнейшего изучения

Синдром дисрегуляции
салиенса

J.Van Os (2009 г.)

Плюcы: обоснование использования термина базируется на научной теории. «Salience» («выделение») позволит
рассматривать психозы в контексте некого универсального общечеловеческого опыта
Минусы: термин «salience» применим только к позитивным симптомам, но никак не негативным или когнитивным.
Термины «salience» и «дисрегуляция» несколько необычны, их нелегко понять как для пациентов, так и специалистов

Синдром искажения
реальности и когнитивной
сферы с ранним началом
(CONCORD)

M.S.Keshavan (2013 г.) 

Термин описательный и отражает основные признаки расстройства: раннее начало, мотивационные, когнитивные
нарушения, искажение восприятия реальности. Также к преимуществам можно отнести включение основных
признаков расстройства, меньшую степень стигматизации. Кроме того, данный термин описывает синдромальную
природу состояний, которые входят в понятие «шизофрения» и отражают основные признаки расстройства, не
акцентируя внимание на то, которое из них является первичным
Минусы: не все больные шизофренией могут быть описаны данным термином. Старое понятие необходимо
сохранить до тех пор, пока не будут сделаны важные открытия в этой области

Расстройство
приспособления (johyen
byung, «attunement»)

Корейская
нейропсихиатрическая
ассоциация (2011 г.)

Плюсы: соотносится с болезнями мозга, при которых нейрональные сети функционируют неправильно. Термин
менее стигматизирован
Минусы: термин не получил широкого распространения

Синдром нарушения
восприятия (Dysfuntional
Perception Syndrom – DPS)

George (2012 г.)

Плюсы: термин был выбран после длительных дискуссий с организациями, защищающими права психических
больных. Он является более нейтральным и менее стигматизирующим, чем шизофрения
Минусы: нарушения восприятия встречаются и при других расстройствах и могут быть связаны с разными
причинами. «Синдром нарушения» – тавтология. Акроним DPS можно перепутать с другими расстройствами
(например, Dual Personality Syndrome) 

Синдром склонности к
психозам (psychosis sus-
ceptibility syndrome)

B.George и A.Klijn (2013 г.) 

Плюсы: термин включает слово «психоз», которое акцентирует внимание на наличии галлюцинаций и бреда;
«склонность» подчеркивает тот факт, что лица с шизофренией не всегда находятся в психотическом состоянии
Минусы: термин рассматривает только позитивные симптомы и игнорирует другие симптомы, такие как
когнитивные и негативные

Синдром Блейлера
George (2012 г.)
S.Henderson и G.Malhi
(2014 г.) 

Плюсы: эпонимы нейтральны и лишены какой-либо отрицательной окраски. Термин «синдром Блейлера» также
отражает гетерогенность заболевания
Минусы: синдром Блейлера уже существует и обозначает «органическое делириозное состояние»

Нарушение мышления и
восприятия

Тайваньское общество
психиатров (2010 г.)

Плюсы: звучит менее негативно, позволяет избежать неприятного контекста стереотипа развития безумия в
китайском обществе

Болезнь
Блейлера–Снежневского 

А.Б.Смулевич (2015 г.) 

Плюсы: нейтральный эпонимический термин, связанный с именем Блейлера, заложившего основные направления
будущих исследований, и именем А.В.Снежневского, предложившего оригинальную клинико-динамическую
классификацию болезни
Минусы: термин «болезнь» игнорирует немедицинские аспекты заболевания. Работы А.В.Снежневского
мало известны за рубежом



имеет выраженный негативный и
стигматизирующий контекст в
традиционном японском обще-
стве, оно предложило термин
«синдром нарушения интегра-
ции» («integration dysregulation
syndrome»). Немного позже, в
2005 г., новый термин был офи-
циально признан японским ми-
нистерством здравоохранения, а
термин «шизофрения», соответ-
ственно, был удален из официаль-
ного психиатрического лексико-
на. Новый термин для обозначе-
ния шизофрении связан с моде-
лью «стресс-диатез» и предпола-
гает, что данное расстройство не
только поддается лечению, но и
при нем возможно выздоровле-
ние в случае совместного приме-
нения фармако- и психотерапии.
В целом, спустя более 10 лет
после этого исторического собы-
тия можно сказать, что данный
эксперимент оказался достаточ-
но удачным. Во-первых, если до
переименования лишь 7% психи-
атров информировали пациентов
об их диагнозе, то спустя несколь-
ко лет этот процент вырос до 78.
Аналогичная картина наблюда-
лась и при информированности
родственников: 37% врачей со-
общали им название диагноза
больных до 2002 г., и 100% – после
переименования заболевания.
Во-вторых, 86% врачей заявили о
том, что новый термин более удо-
бен в практической работе и по-
могает лучше объяснить совре-
менную концепцию заболевания
в образовательных учреждениях.
В-третьих, 82% японских врачей
считают, что в последние годы им
стало значительно легче полу-
чить согласие пациентов на лече-
ние, улучшить приверженность
больных терапии, достичь интег-
рации пациентов в обществе, а
также снизить уровень стигмы,
связанной с заболеванием. В-чет-
вертых, японским коллегам стало
легче стимулировать больных бо-
лее активно включаться с разные
психосоциальные программы.
И, в заключение, по их мнению,
переименование шизофрении
улучшило образ данного заболе-
вания в обществе и самооценку
пациентов, что положительно
было встречено в научной среде,
так как облегчило процесс разра-
ботки новой концепции шизо-
френии, а также улучшило фи-
нансирование научных исследо-
ваний и сферу оказания помощи
больным.

Поскольку в Южной Корее тер-
мин «шизофрения» также имеет
негативный оттенок, то Корей-
ская нейропсихиатрическая ассо-
циация в 2011 г. также решила от-
казаться от термина «шизофре-
ния» в пользу термина «расстрой-
ство приспособления» («attune-
ment»), что соотносит его с пато-
логией нейрональных сетей, при
которых они работают непра-
вильно. Было показано, что дан-
ный термин меньше ассоцииру-
ется со стигмой и предубежде-
ниями в отношении шизофрении
в обществе. В то же время, так как
термин «шизофрения» в целом

хорошо понимают простые люди
без дополнительных объяснений
(пусть и не всегда правильно), то
новому слову оказалось крайне
тяжело прижиться в обществе,
что и продемонстрировал недав-
ний анализ публикаций, посвя-
щенный использованию терми-
нов «шизофрения» и «шизофре-
нический» в СМИ: данные терми-
ны продолжают намного чаще
применяться, чем новый термин.

В Гонконге в рамках Националь-
ной программы по ранней про-
филактике психических болез-
ней, направленной на дестигма-
тизацию оказания помощи моло-
дым людям с психотическими
расстройствами, был предложен
термин «si-jue-shi-tiao» («наруше-
ние мышления и восприятия»).
Этот термин звучит не так нега-
тивно, как шизофрения, акценти-
рует внимание на нарушениях от-
дельных психических функций и
позволяет избежать ненужной ас-
социации со сложившимся в тра-
диционных китайских обществах
стереотипом понятия «безумие».

Таким образом, опыт тех стран
Азии, где переименование шизо-
френии состоялось (главным об-
разом Японии и в меньшей степе-
ни Южной Кореи) свидетельству-
ет о том, что преимущества дан-
ного переименования перевеши-
вают недостатки. Новое название
шизофрении, которое будет ли-
шено негативного стигматизи-
рующего оттенка, по-видимому,
может быть более приемлемым
как для пациентов, так и специа-
листов.

В других неазиатских странах
также в последние годы разгоре-
лись жаркие дебаты по поводу
переименования шизофрении,
причем это происходит как в
рамках международных конгрес-
сов, так и в специальной литера-
туре (табл. 1).

В частности, Kim и Berrios пред-
ложили ввести новый нейтраль-
ный термин «болезнь Крепели-
на–Блейлера», который, по их
мнению, поможет психиатрам
более открыто говорить с паци-
ентами о диагнозе и будет спо-
собствовать более активному об-
ращению последних за помощью.
T.Levin в 2006 г. предложил термин
«нейроэмоциональное интегра-
ционное расстройство (Neuro-
Emotional Integration Disorder –
NEID)», который, с его точки зре-
ния, хорошо отражает нейропси-
хосоциальную природу заболева-
ния, должен улучшить взаимодей-
ствие между специалистами и па-
циентами, а также уменьшить
стигму. Кроме того, D.Kingdon и
соавт. предложили вместо шизо-
френии использовать термины,
которые базируются на достиже-
ниях социальных наук («психоз,
связанный с повышенной чув-
ствительностью», «травматиче-
ский психоз», «психоз тревоги»),
так как они в меньшей степени ас-
социируются с опасностью и свя-
заны с большими ожиданиями
выздоровления, чем термин «ши-
зофрения». Многим психиатрам,
однако, эти термины не понрави-

лись, так как они смешивают раз-
ные диагностические категории.
В 2009 г. известный голландский
психиатр J.Van Os предложил тер-
мин «синдром дисрегуляции са-
лиенса», базирующийся на собст-
венной концептуализации пси-
хических расстройств. По его
мнению, новый термин обладает
лучшей научной и клинической
валидностью, позволяет учесть
при постановке диагноза жиз-
ненный опыт пациента и являет-
ся менее стигматизирующим.
Однако за более чем 5–6 лет дан-
ный термин остался известен
лишь специалистам. Как отмеча-
лось в литературе, новый термин
для обозначения известного за-
болевания должен обладать тре-
мя качествами: его должны легко
понимать непрофессионалы, он

должен быть нейтральным по со-
держанию и не ассоциироваться
с отрицательным контекстом.
К сожалению, термин «синдром
дисрегуляции салиенса» облада-
ет лишь двумя последними при-
знаками.

В том же 2009 г. голландское об-
щество защиты прав психически
больных Anoiksis предложило
собственный термин для обо-
значения шизофрении «синдром
склонности к психозам» (psycho-
sis susceptibility syndrome), кото-
рый, с одной стороны, акценти-
рует внимание на том факте, что
психотические пациенты далеко
не всегда пребывают в психоти-
ческом состоянии, а с другой –
ничего не говорит о таких важ-
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Таблица 2. Опрос по использованию термина «шизофрения» среди членов

СМУ РОП

Да, % Нет, %

1. Сколько лет вы работаете психиатром? 8,4 года

2. Используете ли вы термин «шизофрения», когда объясняете
диагноз своим пациентам

55,6 44,4

3. Если вы стараетесь не пользоваться данным термином, какие другие слова вы
используете для обозначения данного заболевания (не более трех ответов)? 

а) рубрика F.20 МКБ-10 (7,4%)
б) психоз (44,4%)
в) эндогенное заболевание (55,6%)
г) психическая болезнь (31,5%)
д) отдельные признаки заболевания (например, галлюцинации, расстройства

мышления; 38,8%)
е) другое (5,5%)

4. Как вы считаете, термин «шизофрения» является подходящим
словом для обозначения данного заболевания?

66,7 33,3

5. Если вы ответили «Да» на вопрос 4, то какие причины заставляют вас оставить
данный термин (не более трех ответов):

а) отражает наиболее существенные признаки данного заболевания (36,1%)
б) исторически сложившееся слово, понятное как специалистам, так и пациентам

(66,7%)
в) отсутствуют убедительные научные данные в пользу переименования (30,5%)
г) изменение термина приведет к изменениям в области организации

психиатрической службы и дополнительным финансовым затратам (50%)
д) другой термин спустя какое-то время станет таким же стигматизирующим, как и

шизофрения (66,7%)
е) образовательные цели (13,9%)

6. Как вы считаете, термин «шизофрения» ассоциируется со
стигмой в нашем обществе?

96,3 3,7

7. Если вы ответили «Да» на вопрос 6, следует ли использовать
другой термин, чтобы снизить стигму или акцентировать
внимание на современных достижениях в области психиатрии,
как, например, это недавно случилось с переименованием
олигофрении и маниакально-депрессивного психоза?

59,3 40,7

8. Если вы ответили «Да» на вопрос 7, то когда, по вашему мнению, следует
отказаться от термина «шизофрения»?

а) как можно скорее (53,2%)
б) при публикации МКБ-11 (36,2%)
в) когда-нибудь позднее (10,6%)

9. Если вы ответили «Да» на вопрос 7, какой термин, по вашему мнению, является
более подходящим для обозначения данного заболевания (ниже перечислены
наиболее часто упоминаемые в литературе термины):

а) синдром Блейлера (4,5%)
б) болезнь Крепелина–Блейлера (6,8%)
в) болезнь Блейлера–Снежневского (2,3%)
г) синдром нарушения целостности («integration dysregulation syndrome») (15,9%)
д) синдром нарушения восприятия и мышления (11,4%)
е) расстройство дезинтеграции психической деятельности (6,8%)
ж) синдром нарушения салиенса («salience dysregulation syndrome»; 2,3%)
з) синдром предрасположенности к психозам («psychosis susceptibility syndrome»; 4,5%)
и) психоз, связанный с нарушением нейропсихического развития (4,5%)
к) идиопатический психоз (4,5%)
л) эндогенный неаффективный психоз (11,4%)
м) психотическое расстройство спектра (11,4%)
н) расстройство дисрегуляции дофамина (13,7%)

10. Должен ли новый термин отражать преимущества
определенной концепции?

77,5 22,5

11. Если вы ответили «Да» на вопрос 10, то на какой концепции он должен
базироваться?

а) использование эпонимов (например, болезнь Блейлера; 6,7%)
б) достижения нейронаук (например, нейровизуализация, генетика; 14,4%)
в) достижения клинической психопатологии (31,1%)
г) достижения когнитивной психологии (например, концепция когнитивного

дефицита; 17,7%)
д) результат консенсуса специалистов с организациями пациентов и их родными

(термин должен быть понятен и нейтрален; 31,1%)

12. Как вы думаете, термин «шизоидный» и «шизотипический»
также следует переименовать?

29,6 70,4

Продолжение на стр. 16



ных аспектах заболевания, как
когнитивные и негативные симп-
томы.

S.Henderson и G.Malhi предло-
жили заменить шизофрению тер-
минами «расстройства психоти-
ческого спектра» или «синдром
Блейлера». По их мнению, исходя
из истории психиатрии, пере-
именование некоторых заболева-
ний не только не приводило к от-
рицательным последствиям, но и,
наоборот, способствовало умень-
шению стигмы и нередко их луч-
шему распознаванию. В частно-
сти, во второй половине XX в. со-
стоялось переименование монго-
лизма в «синдром Дауна», старче-
ской деменции – в болезнь Альц-
геймера, маниакально-депрес-
сивного психоза – в биполярное
расстройство, а психопатии – в
расстройство личности. Совсем
недавно в DSM-5 (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disor-
ders, Fifth Edition) из психиатри-
ческого лексикона были удалены
такие распространенные терми-
ны, как «деменции» (преврати-
лись в нейрокогнитивные рас-
стройства) и «умственная отста-
лость» (было переименовано в
«нарушение интеллекта» (intellec-
tual disability).

Известно, что рубрика «шизо-
френия» имеет достаточно высо-
кую межрейтинговую надежность
среди психиатров разных стран,
и поэтому любой другой заменив-
ший его термин должен лучше
подчеркивать основные призна-
ки заболевания и не ассоцииро-
ваться с этиологией. Исходя из
этого, недавно группой извест-
ных американских шизофрено-
логов был предложен термин
«синдром искажения реальности
и когнитивной сферы с ранним
началом (CONCORD)», отражаю-
щий многие важные признаки за-
болевания.

С другой стороны, против пере-
именования шизофрении приво-
дится немало сильных аргумен-
тов. В частности, ряд ученых по-
лагают, что предложенные вме-
сто шизофрении термины едва
ли улучшат взаимодействие па-
циентов и профессионалов, так
как нейтральные термины не не-
сут какой-либо информации о
расстройстве, а больные как бы
остаются один на один с заболе-
ванием, часто черпая из Интер-
нета и других источников непра-
вильные факты о своем недуге,

что еще больше может усилить
стигму. Кроме того, термин «ши-
зофрения» ассоциируется с ог-
ромным массивом накопленных
знаний, которые позволяют вра-
чам выбирать разные подходы к
терапии, объяснять пациентам и
их родственникам природу забо-
левания, ее исходы и доступные
виды лечения. Отказавшись от
старого термина, мы неизбежно
изменим и стигму, которая с ним
связана, а новое название может
привести больных в замешатель-
ство, спровоцировать у них чув-
ство вины и т.д. Кроме того, эф-
фект от уменьшения стигмы мо-
жет быть временным, так как но-
вый термин вскоре может приве-
сти к тем же самым негативным
последствиям. Именно поэтому,
прежде чем изменить название,
следует подумать о преимуще-
ствах данного шага. В сознании
многих людей термин «шизофре-
ния» ассоциируется с тяжелым
заболеванием мозга, в то время
как другой термин может быть
лишен этой важной ассоциации,
что может привести к нивелиро-
ванию медицинских аспектов за-
болевания и отрицательно ска-
заться на оказании помощи боль-
ным.

Опрос по переименованию
шизофрении среди молодых
российских психиатров

В 2006 г. среди 80 членов секции
по классификации Всемирной
психиатрической ассоциации
(ВПА) был проведен опрос о це-
лесообразности отказа от терми-
на «шизофрении» в будущих клас-
сификациях заболевания; 45%
респондентов ответили, что дан-
ный термин не является подходя-
щим обозначением для данного
расстройства, а 53% считали, что
термин обладает стигматизирую-
щим значением (T.Maruta, 2008).
В более позднем опросе, прове-
денном среди 79 членов секций
по шизофрении ВПА и Европей-
ской психиатрической ассоциа-
ции (ЕПА), было показано, что
72% поддерживают идею о пере-
именовании шизофрении, в том
числе 84% из них считают, что
данный термин провоцирует
стигму. Еще 57% экспертов заяви-
ли, что было бы желательно пере-
именовать шизофрению уже в
Международной классификации
болезней 11-го пересмотра –
МКБ-11 (T.Maruta, 2014).

В конце апреля 2016 г. среди
членов Совета молодых ученых
Российского общества психиат-
ров (РОП) нами был распростра-
нен анонимный Опросник по ис-
пользованию термина «шизофре-
ния» в их практической работе,
составленный на основе упомя-
нутого зарубежного Опросника
(T.Maruta, 2014). В течение недели
к нам пришли заполненные анке-
ты от 54 молодых специалистов,
средний возраст работы в психи-
атрии которых составил 8,4 года
(табл. 2).

Несмотря на то что почти 1/2
(44,4%) молодых психиатров не
используют данный термин при
разговоре с больными об их диаг-
нозе, подавляющее число врачей
(96,3%) считают, что данный тер-
мин ассоциируется со стигмой в
нашем обществе, еще 2/3 (66,7%)
полагают, что термин «шизофре-
ния» является подходящим сло-
вом для обозначения заболева-
ния, так как он понятен больным
и профессионалам, а смена тер-
мина не окажет существенного
влияния на уровень стигматизи-
ции пациентов. В то же время
30 респондентов (55,5% от общей
выборки) полагают, что в психи-
атрии следует отказаться от дан-
ного термина, причем 14 (30%) из
них считают, что сделать это нуж-
но в ближайшее время. С другой
стороны, термины «шизоидный»
и «шизотипический» в целом не
встречают негативной оценки со
стороны молодых российских
психиатров, и лишь менее 1/3 из
них считают, что от них также
следует отказаться.

На вопрос о том, какой термин
мог бы заменить шизофрению
(вопрос 9), были получены разные
ответы, самыми распространен-
ными из которых были следую-
щие: «синдром нарушения целост-
ности (15,9%); «синдром дисрегу-
ляции дофамина» (13,6%); «эндо-
генный неаффективный психоз»
(11,4%) и «психотическое рас-
стройство спектра» (11,4%). По их
мнению, название нового терми-
на должно базироваться на дости-
жениях клинической психопато-
логии или быть результатом кон-
сенсуса специалистов с организа-
циями пациентов и их родствен-
никами (по 31,1% ответов).

Если сравнить ответы молодых
российских психиатров (1-я груп-
па) с психиатрами, состоящими в
секциях по шизофрении ВПА и
ЕПА (2-я группа), то можно обна-

ружить интересные параллели.
В частности, подавляющее число
респондентов обеих групп счи-
тают, что термин «шизофрения»
ассоциируется со стигмой (96,3 и
84,0% соответственно). С другой
стороны, молодые российские
психиатры менее категорично,
чем их зарубежные коллеги, на-
строены в отношении переиме-
нования шизофрении (55,5 и
72,0% соответственно) и считают,
что это нужно сделать не в бли-
жайшее время, а «когда-нибудь
позднее»(53,2 и 15% соответствен-
но). Кроме того, респонденты 
1-й группы чаще считают, что
«шизофрения» является подходя-
щим словом для обозначения дан-
ного заболевания (66,7 и 43,2% со-
ответственно) и их вполне
устраивают термины «шизоид-
ный» и «шизотипический» (70,4 и
54,1% соответственно).

Заключение
По-видимому, в переименова-

нии шизофрении есть как свои
преимущества, так и недостатки
(табл. 3).

В течение последних 100 лет
шизофрения была важнейшей
частью психиатрической диагно-
стики, и данная концепция широ-
ко использовалась как в нейро-
биологических, так и клиниче-
ских исследованиях. По-видимо-
му, любые другие термины не
смогут добиться в скором време-
ни высокой степени согласован-
ности между разными специали-
стами в области психического
здоровья и внесут еще большую
сумятицу в понимание данного
заболевания в обществе. Термин
«шизофрения» в ближайшее вре-
мя не исчезнет из психиатриче-
ского лексикона, так как рубрика
«шизофрения» была оставлена в
последнем издании DSM (DSM-5,
2013) и с высокой долей веро-
ятности она также будет зани-
мать достаточно большее место в 
МКБ-11, которая должна быть
одобрена в 2017 г.

Кроме того, нужно признать,
что переименование шизофре-
нии не может быть полезным ша-
гом, если данный процесс не бу-
дет сопровождаться параллель-
ными изменениями в законода-
тельной сфере, службе оказания
помощи больным, преобразова-
ниями в сфере образования спе-
циалистов, а также привлечением
к работе всех заинтересованных
сторон (пациенты, их родствен-
ники, ученые, клиницисты, обще-
ственное мнение). Более того,
данный процесс неизбежно дол-
жен сопровождаться внедрением
широких программ по борьбе со
стигмой. По-видимому, более
важным является не переимено-
вание заболевания как таковое, а
изменение восприятия в обще-
стве того состояния, которое сей-
час известно как шизофрения.
Чтобы улучшить общественное
мнение о лицах с тяжелыми пси-
хическими расстройствами, не-
обходимо убедить людей в том,
что психотические состояния мо-
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Таблица 3. Преимущества и недостатки переименования шизофрении (А.Lasalvia, 2015, с изменениями)

Преимущества Недостатки

• Более приемлемо для пациентов и членов их семей
(меньшая выраженность стигматизации, чувства стыда,
большая вовлеченность в терапевтические процессы 
и надежда на выздоровление)

• Усиление разногласий среди профессионалов, помеха 
в дискуссиях о диагностике

• Более приемлемо для клиницистов (легче сообщить
информацию о диагнозе, подписать информированное
согласие, улучшение комплаенса)

• Углубление непонимания природы данного заболевания 
в обществе

• Более приемлемо для исследователей (построение новой
модели расстройства)

• Распространение мнения, что многие важные открытия 
в области шизофрении неправильные

• Улучшение образа болезни в обществе
• Без изменения концепции заболевания переименование

болезни остается лишь игрой слов

• Возможное улучшение финансирования (как это случилось с
болезнью Альцгеймера)

• Без изменений в области оказания помощи 
и законодательства переименование может возложить вину
за возникновение заболевания на самого пациента

Начало на стр. 14



Г.Гелейшвили, врач-психиатр
(Тбилиси, Грузия)

Арнольд Пик был первым пси-
хиатром, в 1891 г. употребившим
термин «раннее слабоумие» в от-
ношении психического рас-
стройства, которое было похоже
на описание гебефрении.

В 1899 г. Эмиль Крепелин впер-
вые ввел в психиатрию принцип
дихотомии, согласно которому
большинство известных ему
форм психических расстройств
было помещено в одну из двух ка-
тегорий: «раннее слабоумие» и
«маниакально-депрессивный
психоз». Раннее слабоумие харак-
теризовалось нарушением интел-
лектуального развития, началом в
подростковом или раннем взрос-
лом возрасте и плохим прогно-
зом. Вопрос об этиологии этого
заболевания Э.Крепелин оставил
открытым, хотя он полагал, что в
основе раннего слабоумия лежат
скорее органические, чем психо-
логические причины.

Карла Вернике можно считать
одним из родоначальников био-
логической психиатрии (neuros-
cience), так как он полагал, что в
основе психических заболеваний
лежат специфические изменения
функционирования головного
мозга (ГМ).

В 1907 г. Карл Юнг опубликовал
свою известную работу «Психоге-
нез раннего слабоумия». Его экс-
периментальные исследования
во многом стали фундаментом
для психоаналитической теории,
а также понимания психоза как
следствия воздействия разных
комплексов, в том числе бессо-
знательных. «Эмоционально
окрашенный комплекс», или про-
сто «комплекс», стал ключевым
фактором для понимания того,
как психологические факторы
могут вызвать клиническую кар-
тину раннего слабоумия. По тео-
рии К.Юнга, комплексы имеют
тенденцию сохранять автоном-
ность, собственную энергию и
волю и могут стать причиной то-
го, что в сознании больше нет од-
ного объединяющего центра в
виде эго, а в психике появляется
много центров в виде комплексов.

Эуген Блейлер впервые исполь-
зовал термин «шизофрения» 
24 апреля 1908 г. во время своей
лекции в Берлине. В 1911 г. он
опубликовал книгу под названи-
ем «Раннее слабоумие или группа
шизофрении». С тех пор термин
«шизофрения» используется в
психиатрии.

Несмотря на то что в начале 
ХХ в. психологические теории
становились все более и более по-
пулярными для понимания этио-
логии и патогенеза шизофрении,
Э.Крепелин и К.Вернике продол-
жали считать, что в основе этого
состояния лежат органические
изменения, даже, несмотря на то,
что им не удавалось обнаружить
доказательства специфических
изменений в мозге больных ши-
зофренией.

Э.Блейлер предложил исполь-
зовать в диагностике более ком-
плексный подход и обращать
также большое внимание на био-
графию пациентов. В своей ис-
следовательской работе он ис-
пользовал достижения психо-
анализа и во многом опирался на
экспериментальные работы
К.Юнга.

До 1952 г. термины «шизофре-
ния» и «раннее слабоумие» ис-
пользовались как взаимозаменяе-
мые в американской литературе.
Потребовалось не менее 40 лет,
чтобы новое название полностью
вытеснило старое.

В настоящее время вновь воз-
обновились дискуссии о том, на-
сколько название «шизофрения»
соответствует данному психиче-
скому заболеванию. Достижения
в области нейронаук предостави-
ли нам данные, которых не было в
начале ХХ в. у корифеев психиат-
рии, и это привело к тому, что
вновь обострились споры о не-
обходимости переименования
шизофрении.

Существует не менее трех пред-
посылок, которые лежат в основе
инициативы изменения термина.

Биологический подход 
к пониманию шизофрении

Термин «шизофрения», кото-
рый обычно переводится с грече-
ского как «расщепление психи-
ки», отсылает нас к объяснитель-
ным теориям начала прошлого
века. Современные знания о дан-
ном заболевании, основанные на
достижениях нейронаук, позво-
ляют нам гораздо лучше понять
то, что происходит в мозге при
этом. В работах последних лет ак-
цент на поиске «локализации дис-
функции» постепенно уступает
место другим исследованиям.
В частности, в ряде работ было
показано, что при шизофрении
не столько нарушены региональ-
ные изменения в специфических
областях коры ГМ, сколько на-
блюдается «нарушение соедине-
ния», в частности, нарушение
функциональных взаимодей-
ствий между разными частями
мозга. Так, P.Skudlarski и соавт. об-
ращают внимание на тот факт,
что функциональные связи в ГМ
при шизофрении не только по-
нижаются, но и меняются каче-
ственно. Исследование, в котором
использовались функциональная

магнитно-резонансная томогра-
фия и диффузная магнитно-резо-
нансная томография у 27 боль-
ных шизофренией и 27 членов
контрольной группы, показало,
что у пациентов есть анатомиче-
ские изменения белого вещества,
но изменения в функциональных
связях гораздо сложнее. Основы-
ваясь на своем исследовании
2011 г., М.Lynall и соавт. пришли к
выводу, что «больные шизофре-
нией обладают менее интегриро-
ванным и более разнообразным
профилем функциональных со-
единений в ГМ, что связано с ме-
нее централизованной конфигу-
рацией сложных функциональ-
ных сетей ГМ». T.Kaufmann и со-
авт., изучив 71 пациента с диагно-
зом «шизофрения», поддержали
гипотезу о дезинтеграции сен-
сорных и когнитивных процес-
сов во время шизофрении. Лока-
лизация изменений подчеркива-
ет, что акцент на сенсорных и от-
носящихся к восприятию доме-
нах может стать ключом для про-
гресса в области патофизиологии
шизофрении. Анализ 24 ориги-
нальных исследований функцио-
нальной томографии показал,
что среди больных шизофрени-
ей, их близнецов и родственни-
ков, а также лиц с высоким рис-
ком заболевания наблюдаются
похожие изменения в ГМ. С дру-
гой стороны, изучение с помо-
щью данных структурной томо-
графии возможной корреляции
негативных симптомов с измене-
ниями в мозгу при шизофрении
не обнаружило существенной
связи между ними. В то же время
функциональное сканирование
выявило корреляцию между нега-
тивными симптомами во время
заболевания. Иными словами, не-
гативные симптомы связаны с
дисфункцией, а не с повреждени-
ем мозга. R.Schlösser и соавт. про-
демонстрировали структурные и
функциональные изменения при
шизофрении. Исследование под-

гут быть связаны с неблагопри-
ятными жизненными обстоятель-
ствами, при них возможно пол-
ное выздоровление, и они редко
сопровождаются насилием и об-
щественно опасными действия-
ми. Переименование шизофре-
нии может стать беспрецедент-
ным шагом на пути к лучшему по-
ниманию этого расстройства со
стороны общества, а также при
совместном использовании с дру-
гими инициативами может при-
вести к изменению концепции

этого состояния. Следует еще раз
подчеркнуть, что отказ от таких
терминов, как «умственная отста-
лость», «деменция», «психопатия»,
был достаточно успешным, по-
скольку введение более нейтраль-
ных терминов не только снизило
уровень стигмы, но и нередко
улучшило уровень оказания по-
мощи больным.

Недавний опрос, направленный
на изучение отношения молодых
российских психиатров к широ-
кой дискуссии о переименовании

шизофрении, показал, что подав-
ляющее число респондентов счи-
тают, что данный термин ассо-
циируется в нашем обществе со
стигмой и более 1/2 из них высту-
пают за его переименования.

В заключении следует отметить,
что накапливающаяся с годами
критика концепции шизофрении
с разных сторон (нейронауки,
клиническая психопатология, со-
циальная психиатрия), а также ус-
пешный опыт ее переименования
в некоторых странах (Япония)

свидетельствуют о том, что изме-
нение названия может быть по-
лезно как для профессионалов в
области психического здоровья,
так и самих пациентов и их род-
ственников. Вполне возможно,
что уже в следующих пересмот-
рах Международных классифика-
ций болезней (DSM-6, МКБ-12)
этот стигматизирующий и с уче-
том современных знаний во мно-
гом противоречивый термин не
будет включен в перечень психи-
атрических рубрик. n
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Время переименовать шизофрению?
Данный обзор подготовлен по материалам 24-го Конгресса Европейской психиатрической ассоциации – ЕПА (апрель 2016 г.,

Мадрид) участниками проекта «Восточноевропейская академия Всемирной психиатрической ассоциации (ВПА) и компании
«Сервье» специально для психиатрических журналов Зоны 10 ВПА («East European Educational WPA-ServierAcademy» – «EEE WPA-Ser-
vier Academy»).

Продолжение на стр. 18
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черкивает «возможную связь меж-
ду анатомическими изменениями
в фронто-темпоральной области
и функциональными изменения-
ми в префронтальной коре».

В целом все современные на-
учные открытия в области биологи-
ческой психиатрии можно подыто-
жить высказыванием A.Schmidt и
соавт.: «В настоящее время заметна
тенденция создать классификацию
психозов, основанную на связях
между нейрональными сетями».

Психосоциальная перспектива
на изменение названия
шизофрении

Термин «шизофрения» сильно
стигматизирован. Хотя наше по-
нимание шизофрении суще-
ственно улучшилось за последние
100 лет, компании по борьбе со
стигмой, которые основываются
на предоставлении людям совре-
менной информации о возмож-
ностях лечения и реабилитации,
недостаточно эффективны. На-
звание «шизофрения» становится
ярлыком, который ассоциируется
с множеством отрицательных яв-
лений.

A.Lasalvia и соавт. подчеркивают
негативное влияние термина
«шизофрения». После анализа 
47 статей, касающихся данного
вопроса, был сделан вывод, что от
этого слова следует отказаться,
так как «преимуществ от переиме-
нования шизофрении гораздо
больше, чем возможных негатив-
ных последствий». Это снизит
стигму и улучшит коммуникацию
между клиницистами, пациента-
ми и их семьями. Самым коррект-
ным вариантом может быть ис-
пользование эпонимов, посколь-
ку они нейтральны и дают воз-
можность избежать негативного
контекста. Переименование – это
не только семантика, но и попыт-
ка изменить стигму, которая свя-
зана с существующим названием.
Тем не менее изменение не будет
полезным, если оно не будет со-
провождаться параллельными из-
менениями в законодательстве,
службе психического здоровья и
образовании специалистов и об-
щества. Автор приводит данные
Японии и Южной Кореи, где это
переименование состоялось, ко-
торые свидетельствуют об умень-
шении уровня стигмы после того,
как термин «шизофрения» был
удален из официального психи-
атрического лексикона. Подоб-
ные выводы также содержатся в
статье N.Sartorius и соавт., где со-
держится призыв к психиатриче-
ским сообществам, таким, напри-
мер, как Американская психиат-
рическая ассоциация, и объеди-
нениям пациентов, а также прави-
тельственным и межправитель-
ственным организациям (напри-
мер, Всемирной организации
здравоохранения) последовать
пути Японии и Южной Кореи.

Стигма может уменьшиться, ес-
ли будут использованы более по-
литически корректные термины.
Ряд исследований в Южной Ко-

рее показывает, что термин
«пользователь службы психиче-
ского здоровья» менее стигмати-
зирует, чем термин «шизофре-
ник» или «лицо с тяжелым психи-
ческим заболеванием».

Клинические аспекты
переименования шизофрении

В практике нередко наблю-
даются случаи, когда клиниче-
ская картина состояния, которое
в прошлом напоминало шизо-
френию, на протяжении не-
скольких лет постепенно меня-
лась и приобретала характер
психоза преимущественно аф-
фективного типа. Есть также па-
циенты, которые в начале имели
диагноз биполярного аффектив-
ного расстройства (БАР), а позже
у них стало появляться все боль-
ше и больше шизофренических
симптомов без сопутствующих
депрессии или мании. Имеются
значительные доказательства
того, что существует совпадение
генетических факторов влияния
при шизофрении и БАР. С дру-
гой стороны, изучение когни-
тивного профиля больных с ши-
зоаффективным расстройством
указывает на такие же когнитив-
ные изменения, как и у пациен-
тов с шизофренией. Существуют
семьи, где в нескольких поколе-
ниях можно наблюдать случаи
заболевания шизофренией, ши-
зоаффективным расстройством
или БАР.

Такие факты заставляют нас
вспоминать про Иозефа Гуслейна
и его теорию единого психоза.
В данном контексте также умест-
но процитировать Э.Блейлера,
согласно которому «дифферен-
цирование шизофрении и функ-
ционального невроза так сложно,
что легкий шизофреник может
создать впечатление истерика…
более того, практически все ши-
зофренические проявления мо-
гут показаться всего лишь преуве-
личением хорошо знакомых нев-
ротических симптомов». Даже се-
годня в Международной класси-
фикации болезней 10-го пере-
смотра присутствует рубрика
«Шизотипическое расстройство»,
которое включает состояния, по-
хожие на расстройства личности
и невротические расстройства,
или те случаи, когда присут-
ствуют психотические симптомы,
но их недостаточно для того, что-
бы поставить диагноз «шизофре-
ния». Стратегия лечения в боль-
шей степени акцентирована на
симптомы, чем конкретную нозо-
логию. Это справедливо как в от-
ношении психофармакотерапии,
так и психотерапии. В частности,
в когнитивно-бихевиоральной
терапии, например, терапевт кон-
центрируется на конкретном
симптоме, а не диагнозе. В случае
психодинамических подходов
центральная фигура – это лич-
ность пациента и анализ его бес-
сознательного, а редукция симп-
томов больше рассматривается
как побочный эффект терапевти-
ческого процесса. Не существует

препаратов, специфичных толь-
ко для одного диагноза, и одни и
те же лекарства могут быть на-
значены при абсолютно разных
состояниях. Можем ли мы ска-
зать, что искусственная диффе-
ренциация между шизофренией
и шизоаффективным расстрой-
ством помогает нам лучше понять
природу этих состояний? Позво-
ляет ли она предположить, изме-
нения каких процессов в нейро-
нах или какие специфические
психологические или социаль-
ные факторы лежат в их основе?
По-видимому, нет.

Человеческое сознание при-
выкло к дифференциации. Оно и
не может по-другому существо-
вать. Нам нужны диагностические
категории для понимания вещей.
А спустя некоторое время мы за-
даемся вопросом: правильны ли
категории, придуманные нами?
Если мы обратим внимание на
данные нейронауки, то увидим,
что шизофрения и БАР имеют во
многом схожие аспекты феноме-
нологии и нейробиологии и мо-
гут быть восприняты как вариа-
ции одного и того же заболева-
ния. Результаты исследования
M.Argyelan и соавт. соответствуют
точки зрения, что шизофрения и
БАР могут представлять конти-
нуум процесса глобальной разоб-
щенности в мозгу.

Всякое новое движение имеет
сопротивление. Есть клиницисты
и ученые, которые возражают
против переименования шизо-
френии. Даже в вышедшей не-
сколько лет назад DSM-5 (Diagno-
stic and Statistical Manual of mental
disorders) все еще присутствует
термин «шизофрения». Есть высо-
кая вероятность того, что он оста-
нется и в Международной класси-
фикации болезней 11-го пере-
смотра.

Во время дебатов под председа-
тельством Нормана Сарториуса
по поводу изменения термина
шизофрения (Конгресс ЕПА, Мад-
рид, 2016 г.) противоположные
точки зрения защищали доктор
Davidson и доктор Lasalvia. Доктор
Davidson согласился в том, что
новое имя для шизофрении мо-
жет быть более приемлемо как
для пользователей психиатриче-
ских услуг, так и профессионалов:
оно поможет легче сообщать ди-
агноз, облегчит процесс инфор-
мированного согласия, улучшит
комплаенс. Кроме того, новый
термин может улучшить образ за-
болевания в обществе среди насе-
ления, тем самым дав надежду на
выздоровление, а также поможет
в образовании, компаниям по
борьбе со стигмой и даст импульс
общественным дебатам на эту те-
му. Ученые также могут быть этим
довольны, так как оно может спо-
собствовать новому взгляду на
данное расстройство и улучшить
финансирование исследований в
данной области.

С другой стороны, к отрица-
тельным сторонам этого процес-
са можно отнести следующее: 
а) это приведет к несогласию

между профессионалами и бу-

дет препятствовать коммуника-
ции по поводу диагнозов;

б) вызовет недоумение в обще-
стве;

в) создать ошибочное мнение по
поводу того, что найдена фун-
даментальная причина разви-
тия шизофрении;

г) останется на уровне игры слов
(если не произойдет парал-
лельное переосмысление кон-
цепции шизофрении);

д) может переложить вину за воз-
никновение заболевания на па-
циента (если параллельно не
будут меняться законодатель-
ство, службы психического
здоровья, образование специа-
листов и населения).

Sh.Koioke и соавт. исследовали
эффект от переименования ши-
зофрении СМИ между 1985 и
2013 г. в Японии и сделали вывод,
что «изменение названия шизо-
френии имело ограниченный
эффект на количество статьей и
маленькое влияние на их содер-
жание».

Сравнивая энтузиазм, связан-
ный с открытиями в области ней-
робиологии психозов, можно
увидеть некоторые параллели с
феноменологическими, экспери-
ментальными или психоаналити-
ческими открытиями прошлого
века. Может показаться, что сего-
дня мы получаем данные, кото-
рые позволяют объяснить тео-
рии, возникшие более 100 лет на-
зад. Вместо расщепления психи-
ки мы говорим об изменениях в
связях между нейронами. В 1907 г.
К.Юнг описал то, как комплексы
могут препятствовать ясному
функционированию эго-созна-
ния. В психогенезе шизофрении
определенным комплексам не
удается интегрироваться с созна-
нием, из-за чего они остаются
бессознательными и автономны-
ми. Даже объяснение наслед-
ственной природы психического
заболевания как результат генов
кажется некоторым преувеличе-
нием, если вспомнить про «се-
мейные констелляции» эмоцио-
нально окрашенных комплексов,
которые из бессознательного
влияют на наши эмоции, мысли,
поведение.

Конечно, невозможно сделать
точные параллели между теория-
ми и сказать, где в ГМ находится
эго-сознание или в каком кон-
кретном месте нейроны обес-
печивают работу бессознатель-
ного психе. Считается, что фило-
генетически более новые части
мозга больше ассоциированы с
сознанием. Следуя этой логике,
префронтальный кортекс – это
обиталище сознания, и именно
эта область находится в центре
внимания при изучении дезин-
тегративных процессов, выявлен-
ных с помощью функционально-
го сканирования. Исходя из этого,
достижения нейронаук недоста-
точны для того, чтобы переиме-
новать шизофрению, так как они
в основном иллюстрируют орга-
нические изменения в мозгу, ко-
торые представляют обратную
сторону уже давно описанной

Начало на стр. 17



психологической дезинтеграции;
XXI в. дает материальную основу
тем фактам, которые были описа-
ны в конце XIX и начале XX в. Тот
факт, что наше поколение пред-
почитает мыслить в биологиче-
ских, а не в психологических тер-
минах, кажется не совсем пра-
вильной причиной для переиме-
нования шизофрении.

Достижения нейронаук – еще
не повод для отказа от психоло-
гических концепций шизофре-
нии. Скорее они представляют
недостающую часть мозаики, ко-
торую мы можем сложить с по-
мощью современных техноло-
гий. A.Salone и соавт. в своей ра-
боте стараются совместить дан-
ные психоанализа и нейронаук.
Как они отмечают, развитие тех-
нологий за последние 20 лет
значительно расширило ниши
представления о работе ГМ. Не-
смотря на это, наше представле-
ние о физиологическом и пато-
логическом функционировании
нашего сознания все еще далеко
от полного понимания процес-
сов, лежащих в их основе. Как уз-
ко локализационистский, так и
редукционистский подходы к
психическим расстройствам по-

казали, что являются неудовле-
творительными и устаревшими.
Накапливающиеся доказатель-
ства свидетельствуют о том, что
психоанализ может вовлечь ней-
ронауки в продуктивный и вза-
имно обогащающий диалог, ко-
торый может улучшить наши
знания о психических расстрой-
ствах в целом. В частности, про-
гресс в изучении нейрональных
сетей показал возможность со-
единить достижения нейронаук
и психоанализа и помог понять
схемы и механизмы, лежащие в
основе высших психических
функций. A.Salone и соавт. также
пишут о том, как знания в обла-
сти нейрональных сетей могут
оказать влияние на психоанали-
тические исследования, касаю-
щиеся связей в мозге больных
шизофренией, в частности, на
сложные изменения мозгового
функционирования с определен-
ным акцентом на кортикальные
срединные структуры и нейро-
нальную сеть покоя. Эти структу-
ры, по-видимому, представляют
мозговые корреляты централь-
ных психодинамических меха-
низмов для понимания шизо-
френии и основных психопато-

логических изменений во время
этого расстройства.

Когда мы задаемся вопросом –
должны ли мы переименовать ши-
зофрению? – исследователи и
практические врачи должны при-
нять во внимание все плюсы и ми-
нусы этого решения. Также очень
важно учесть мнения других за-
интересованных сторон (пациен-
ты, их близкие, общество в целом).

Моя собственная 14-летняя
практика в области психиатрии
привела меня к мысли, что шизо-
френия – это самый ужасный ди-
агноз для больного и его близких.
Большинство психиатров согла-
сятся с тем, что сказать человеку:
«У вас шизофрения» – нелегкая
задача. Напротив, моменты, когда
я говорил своим пациентам, у ко-
торых раньше был поставлен
этот диагноз, что «их диагноз – не
шизофрения», были очень при-
ятными и для меня, и для боль-
ных, а они уходили с большим об-
легчением. У них возникало ощу-
щение, что проблема исчезла.
В тех же случаях, когда я ставил
диагноз шизоаффективного рас-
стройства и выписывал те же са-
мые антипсихотики, пациенты
покидали комнату в хорошем на-

строении, ведь они больше не бы-
ли «шизофрениками».

Опыт по переименованию ши-
зофрении Японии и Южной Ко-
реи оказался достаточно успеш-
ным. Однако можем ли мы быть
уверены, что он окажется поло-
жительным и в других странах?

Вопросы по поводу переимено-
вания остаются актуальными, и
консенсус здесь пока не достиг-
нут. Нам следует быть осторож-
ными, чтобы не поддаться иллю-
зии примата материального и со-
хранить драгоценные камни пси-
хологии из прошлого века. Более
100 лет назад раннее слабоумие
сменилось шизофренией, и сей-
час название может поменяться
снова. Однако для этого необхо-
димы четкие основания. Сейчас
мы находимся в процессе накоп-
ления знаний о биологических
механизмах, лежащих в основе
шизофрении.

Уменьшить человеческие стра-
дания – это глобальная задача
психиатрии. Если боль, которую
стигма причиняет нашим паци-
ентам и их близким, можно сни-
зить в случае переименования
шизофрении, почему бы нам это
не сделать? n
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Профессор Уго Черлетти – отец современной
электросудорожной терапии

История психиатрии

Р.А.Беккер1, Ю.В.Быков2

1Университет им. Давида 
Бен-Гуриона в Негеве, 
Израиль, Беер-Шева;

2ГБОУ ВПО Ставропольский 
государственный медицинский

университет Минздрава России

Уго Черлетти родился в г. Ко-
нельяно в Италии 26 сентября
1877 г. Изучал медицину в Турине
в университете. Позже Черлетти
учился у самых выдающихся нев-
рологов и психиатров своего вре-

мени: сначала в Париже, у Пьера
Мари и Дюпре, а затем в Мюнхе-
не, у Эмиля Крепелина и Алоиса
Альцгеймера, затем в Гейдельбер-
ге у Франца Ниссля. В Италии
после окончания Университета
он продолжил повышать свою
квалификацию, работал у патоги-
столога Камилло Гольджи. 

Уже на ранних этапах своей на-
учной деятельности У.Черлетти, за-
нимаясь вопросами гистологии и
патогистологии нервной системы,
сумел продемонстрировать, что
нервная ткань имеет свой собст-
венный характерный способ реа-
гирования на разные патогенные
раздражители. В начале своей
практической врачебной деятель-
ности У.Черлетти работал в Риме в
психиатрической клинике, в поли-
клиническом отделении нервных
болезней, где он основал неболь-
шую лабораторию. Там он вместе с
Гаэтано Перусини, врачом-невро-
логом,  подготовил множество
тонких гистологических срезов
ткани мозга, полученных после
смерти больных от разных нерв-
ных и психических болезней, и
тщательно изучал их под микро-
скопом, описывая свои находки.

У.Черлетти принимал участие в
Первой мировой войне как воен-
ный врач, он участвовал в разра-

ботке белых комбинезонов, кото-
рые затем стали служить маски-
ровкой для солдат на снегу. Кроме
того, он изобрел предохранитель
для винтовки с задержкой време-
ни и адаптировал взрыватель за-
медленного действия, которые в
дальнейшем с успехом использо-
вались в итальянской армии. За-
кончив военную службу, У.Черлет-
ти стал директором Института
нейробиологии в Милане. При
этом институте была собственная
огромная больница на 3500 коек, в
которой, в свою очередь, была
собственная научно-исследова-
тельская лаборатория. На этой
должности он пробыл 5 лет. 
В 1924 г. он начал читать лекции
по нейропсихиатрии в Бари, в
1928 г. занял должность профессо-
ра на кафедре у Энрико Морселли
в Университете Генуи. И наконец, в
1935 г., уже в возрасте 58 лет, он
возглавил Департамент психиче-
ских и неврологических заболева-
ний в Университете Рима. Именно
в этот период он совершил глав-
ное открытие своей жизни – изоб-
рел методику электросудорожной
терапии (ЭСТ) для лечения психи-
ческих расстройств. 

По собственным воспомина-
ниям У.Черлетти, он, как и любой
другой невролог тогдашнего вре-

мени, придавал большое значе-
ние изучению эпилепсии, так как
клиническая симптоматика эпи-
лепсии очень сложна и много-
образна и может имитировать
многие другие психические и
неврологические заболевания.
Именно поэтому эпилепсия счи-
талась связанной со многими
областями психиатрии и невро-
логии, а ее изучение считалось
ключом к пониманию природы
многих других психических и
неврологических заболеваний.
Еще в 1931 г., работая в Генуе,
У.Черлетти обратил внимание на
характерные для эпилепсии скле-
ротические и атрофические по-
ражения гиппокампа (гиппокам-
пальную атрофию и склероз). Это
привело его к мысли изучать эпи-
лептические повреждения мозга,
вызывая экспериментальные
припадки у животных. Поскольку
У.Черлетти полагал важным избе-
жать повреждений мозга от само-
го применяемого метода индук-
ции припадков, чтобы быть в со-
стоянии отдифференцировать
повреждения мозга, вызываемые
собственно припадком, от по-
вреждений, вызываемых конкрет-
ным применяемым методом его

Р.А.Беккер
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индукции, он изначально отверг
для себя возможность использова-
ния в своих экспериментах судо-
рожных ядов (таких как камфора,
коразол, стрихнин, пикротоксин),
полагая, что они могут вызывать
повреждения мозга, которые труд-
но будет отличить от поврежде-
ний, вызываемых самим припад-
ком. С этого времени У.Черлетти в
своих экспериментах перешел от
электростимуляции всего тела жи-
вотного к электростимуляции его

мозга. В 1933 г. Манфред Закель
ввел в психиатрическую практику
инсулинокоматозную терапию
(ИКТ), а в 1935 г. Ласло Медуна раз-
работал метод судорожной тера-
пии психических заболеваний при
помощи внутримышечного введе-
ния больших доз масляного рас-
твора камфоры, которую он затем
заменил быстрым внутривенным
введением большой дозы коразола
(кардиазола, пентаметилентетра-
зола; Ю.В.Быков, 2014). В 1936 г.
У.Черлетти в сопровождении двух
ассистентов – Лучио Бини и не-
мецкого психоневролога Лотара
Калиновского поехал в Вену, чтобы
воочию увидеть ИКТ М.Закеля. Там
он и его ассистенты впервые вжи-
вую увидели также применение ко-
разоловой судорожной терапии.
Уже тогда У.Черлетти был удивлен
тем фактом, что Л.Медуна не попы-
тался использовать электростиму-
ляцию для того, чтобы вызвать ле-
чебный судорожный припадок.
К появившейся в 1936 г. первой
психохирургической операции –
префронтальной лейкотомии (ло-
ботомии) У.Черлетти относился
отрицательно, так как считал, что
этот метод лечения психических
заболеваний слишком радикален,
и справедливо указывал на нередко
тяжелые инвалидизирующие по-
следствия лоботомии для интел-
лекта и социального функциони-
рования психически больных.
В ходе визита в Австрию у У.Чер-
летти зародилась идея заменить
метод коразоловой судорожной
терапии применением электро-
стимуляции мозга. Основой для
этой идеи послужило то, что боль-
ные, подвергавшиеся воздействию
коразоловой судорожной терапии,

очень боялись этого метода лече-
ния и принимали всяческие меры
для того, чтобы их этим методом
не лечили (от попыток прятаться
от персонала в шкафах и под кро-
ватями вплоть до самоубийств),
поскольку с момента введения ко-
разола и до момента потери созна-
ния проходило несколько минут, в
течение которых пациент испыты-
вал сильнейшую паническую атаку,
страх, тревогу, удушье, сердцебие-
ние. В то же время, исходя из опыта
своих экспериментов на собаках и
других животных, У.Черлетти уже
знал о том, что при применении
метода электростимуляции мозга
потеря сознания бывает практиче-
ски мгновенной, а момент, непо-
средственно предшествовавший
потере сознания, часто амнезиру-
ется. Это придало новый импульс
его исследованиям по искусствен-
ному вызыванию припадков у жи-
вотных при помощи электрости-
муляции мозга, и по возвращении
в Италию он возобновил эти экс-
перименты. В процессе данных ис-
следований команде У.Черлетти
удалось показать, что индукция ис-
кусственных припадков при помо-
щи электрической стимуляции
мозга не вызывает каких-либо ги-
стологических повреждений мозга
у подопытных собак и свиней. Эти
эксперименты вызвали у У.Черлет-
ти и его команды постепенное
осознание, что данный способ вы-
зывания припадков можно приме-
нить и для лечения шизофрении,
подобно коразоловой судорожной
терапии.

Существует легенда о том, что
будто бы идея об использовании
электричества для искусственно-
го вызывания припадков у челове-
ка пришла У.Черлетти и Л.Бини
после того, как они посетили ско-
тобойню. Однако их эксперимен-
ты на животных начались гораздо
раньше посещения скотобойни.
Как вспоминал позже сам У.Чер-
летти, инициатива посещения
скотобойни принадлежала ему и
была связана именно с тем, что он
прослышал об использовании на
скотобойне электрического тока
для оглушения животных перед
их умерщвлением. Тем не менее
увиденное ими на скотобойне,
безусловно, придало новый им-
пульс их исследованиям и укрепи-
ло их уверенность в безопасности
и нелетальности метода (ведь ток
не убивал животное, а лишь оглу-
шал его, вызывая потерю созна-
ния и иногда судороги). У.Черлет-
ти попросил своего ассистента
Л.Бини сконструировать такой ап-
парат, который бы мог использо-
ваться для вызывания припадков у
собак и позволял бы точно калиб-
ровать необходимую дозу тока.

Только после долгого этапа ис-
следований на животных и тща-
тельной подготовки У.Черлетти и
Л.Бини решились провести пер-
вый сеанс ЭСТ на человеке. Было
это 11 апреля 1938 г. в Риме. Пер-
вый сеанс ЭСТ был проведен ими
в Римском королевском универ-
ситете клиники нервных и пси-
хических болезней. Первый в ис-
тории подвергнутый ЭСТ паци-

ент был хроническим больным
шизофренией без определенного
места жительства и без родствен-
ников (что уменьшало, с точки
зрения У.Черлетти и Л.Бини, риск
предъявления к ним претензий в
случае каких-либо неблагопри-
ятных последствий). Он был до-
ставлен полицией в больницу за
несколько недель до этого исто-
рического сеанса ЭСТ, после того
как его обнаружили в беспомощ-
ном состоянии, галлюцинирую-
щим и бредящим, на одном из
вокзалов Рима. На момент прове-
дения ему сеанса пациент нахо-
дился в состоянии кататониче-
ского ступора. Первая попытка
индуцировать судороги у этого
больного оказалась неудачной –
судорог не наступило, потери со-
знания тоже; не было и какого-
либо улучшения состояния. В ка-
кой-то момент Л.Бини, будучи
сильно расстроен и огорчен не-
удачей, даже высказал мысль о
том, что, возможно, то, что рабо-
тает на животных, не работает на
человеке, и что, возможно, инду-
цировать судороги током у чело-
века им вообще не удастся. Одна-
ко У.Черлетти отверг эту мысль и
попросил Л.Бини перенастроить
аппарат таким образом, чтобы
увеличить выдаваемую дозу тока.
Через несколько дней У.Черлетти
и Л.Бини повторили свою попыт-
ку, и на этот раз удачно: пациент
потерял сознание и выдал каче-
ственный генерализованный су-
дорожный припадок, длившийся
117 с. Первый в истории эффек-
тивный сеанс ЭСТ прошел без ка-
ких-либо осложнений. Как вспо-
минал сам У.Черлетти позднее,
улучшение у этого пациента ста-
ло заметным лишь после несколь-
ких первых сеансов. После прове-
дения этому больному 11 сеансов
ЭСТ он был впервые за многие го-
ды заболевания выписан из боль-
ницы в состоянии ремиссии.

Последующие работы как само-
го У.Черлетти, так и других авто-
ров показали, что ЭСТ является
безопасным и высокоэффектив-
ным лечением, особенно при аф-
фективных расстройствах, но не
только: она эффективна и при ши-
зофрении, и при кататонических
состояниях разной природы, и
при отказе от еды различной
этиологии, и при обсессивно-
компульсивном расстройстве и
др. В результате методика ЭСТ бы-
стро получила широкое междуна-
родное признание и распростра-
нилась по всему миру, включая
СССР. В 1947 г. Национальный ис-
следовательский институт открыл
в Риме центр изучения патофи-
зиологии ЭСТ. Благодаря высокой
степени безопасности и эффек-
тивности, а также удобству и про-
стоте применения ЭСТ быстро
вытеснила химическую судорож-
ную терапию Л.Медуны и почти
вытеснила ИКТ. В своем совре-
менном модифицированном ва-
рианте, включающем полное ане-
стезиологическое обследование
больного перед началом курса
ЭСТ, получение добровольного
информированного согласия во

всех неургентных случаях, анесте-
зиологическое пособие (общую
анестезию, искусственную венти-
ляцию легких с применением
миорелаксантов, премедикацию,
мониторинг жизненно важных
параметров и терапевтического
качества припадка) ЭСТ и сегодня,
в начале XXI в., продолжает оста-
ваться важной частью нашего те-
рапевтического арсенала при
лечении психических заболева-
ний и особенно их наиболее тя-
желых и резистентных форм.

Во время Второй мировой вой-
ны внутриполитическая обстанов-
ка в Италии была настолько гнету-
щей, что в 1942 г. У.Черлетти, буду-
чи принципиальным противни-
ком режима Муссолини, отказался
стать президентом Итальянского
психиатрического общества, не-
смотря на массированное давле-
ние на него со стороны полити-
ков. Он согласился принять прези-
дентство лишь в 1946 г. У.Черлетти,
будучи помимо всего прочего так-
же и гистологом, начал изучать ме-
ханизмы терапевтического дей-
ствия ЭСТ, пытаясь обнаружить
морфологический субстрат вызы-
ваемого ЭСТ улучшения состоя-
ния. На основании своей теории
У.Черлетти начал пытаться вво-
дить психически больным низко-
молекулярный диализат мозга
свиней, предварительно подверг-
нутых ЭСТ. Эти попытки можно
считать предтечей современной
психофармакологии. Интересно,
что изобретенные У.Черлетти низ-
комолекулярные диализаты мозга
свиней и крупного рогатого скота
все-таки нашли свое применение в
медицине в виде церебролизина и
кортексина.

В своей долгой научной дея-
тельности в качестве психиатра,
невролога, патогистолога У.Чер-
летти опубликовал 113 ориги-
нальных научных работ, в том
числе о патогистологии при бо-
лезни Альцгеймера (описав ха-
рактерные амилоидные бляшки
и фибриллы), о строении и
функциях нейроглии, о гема-
тоэнцефалическом барьере при
нейросифилисе и механизмах
действия пиротерапии через по-
вышение его проницаемости и о
многом другом. В качестве при-
знания его научных заслуг в
1950 г. он получил звание почет-
ного профессора Университета
Сорбонны (Париж) в дополне-
ние к длинному списку наград и
степеней, которые он заслужил
своей долгой и плодотворной
научной жизнью. Уго Черлетти
умер в Риме, 25 июля 1963 г.,
в возрасте 87 лет. n

Профессор Уго Черлетти

Аппарат для ЭСТ Черлетти–Бини
(фото: А.Олексеева, Украина).
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Несмотря на огромные успехи в фармаколо-
гической терапии психических заболеваний,
достигнутые за последние десятилетия, все
чаще встречаются случаи терапевтической ре-
зистентности, а нередко психофармакотера-
пия становится причиной труднокурабельных
осложнений. В среде специалистов-психиат-
ров увеличивается число сторонников точки
зрения, что не всякое психофармакологиче-
ское лечение благо для пациента и необходи-
мо в каждом случае взвешивать пользу тера-
пии и тот вред, который можно нанести боль-
ному.

С каждым годом расширяется поиск альтер-
нативных методов лечения психических рас-
стройств, особенно в тех случаях, когда они
тесно переплетаются или являются осложне-
нием соматических заболеваний, травм или
инфекций.

К альтернативным методам относятся и
психотерапия, и гомеопатическое лечение, и
использование натуральных и фитопрепара-
тов.

Стремление найти альтернативные методы
терапии выражено не только в среде специа-
листов, но и в еще большей степени в среде
потенциальных пациентов. Исследованиями
последних лет показано, что потребителями
альтернативных методов лечения прежде все-
го становятся те группы населения, где наибо-
лее распространены пограничные психические
расстройства: люди с высшим образованием,
жители крупных городов, женщины 35–50 лет.

Классическая гомеопатия на протяжении
всего своего развития разрабатывала тера-
певтические приемы для лечения психических
нарушений, однако это были преимуществен-
но пограничные психические расстройства.
Кроме того, применение классической гомео-
патии для терапии психических заболеваний
представляет некоторые трудности из-за не-
обходимости соблюдения больным терапевти-
ческой дисциплины, которую он не всегда спо-
собен выдержать. Отрицательным фактом яв-
ляется и большая длительность лечения до на-
ступления терапевтического эффекта.

Значительно увеличились возможности ис-
пользования гомеопатии в клинической психи-
атрии благодаря учению немецкого ученого 
Х-Х.Реккевега о гомотоксикологии (Х-Х.Рекке-
вег, 1996).

Идея Реккевега о возникновении любого, в
том числе и психического заболевания, как

биологически целесообразной защитной реак-
ции против эндо- и экзогенных гомотоксинов,
не противоречит существующим теориям воз-
никновения психических расстройств. Вспом-
ним аутоинтоксикационную теорию происхож-
дения шизофрении, где роль эндогенного го-
мотоксина могут выполнять продукты нару-
шенного обмена.

Эпидемиологические исследования послед-
них десятилетий констатируют возможность
увеличения случаев шизофрении под влияни-
ем изменившихся экологических условий.

В свою очередь пограничные психические
расстройства, являясь не только самостоя-
тельной формой заболевания, но и неспеци-
фическими предвестниками или начальной
стадией разных патологических процессов,
могут быть связаны с нарушением аутоимму-
ных процессов и формированием эндогенных
токсинов и ретоксинов.

Предложенный Х-Х.Реккевегом путь взаимо-
действия гомотоксинов и организма, состоя-
щий из 6 фаз, 2 из которых протекают на гу-
моральном уровне, 2 – на матричном, а 2 –
происходят уже на уровне клетки, также может
быть использован для объяснения механизмов
формирования психопатологических состоя-
ний разной степени тяжести.

Разделительная линия, так называемый
биологический барьер, делит таблицу из 6 фаз
на две равные части. Она проходит между III и
IV фазами (фазами депонирования и импрег-
нации) и разделяет состояния с различными
патогенетическими и терапевтическими под-
ходами.

Так, невротические состояния, а также ост-
рые интоксикационные нарушения могут быть
отнесены к гуморальным стадиям патологиче-
ского процесса, психосоматические наруше-
ния и органические психосиндромы – на уров-
не матричных фаз, в то время как хронические
формы шизофрении, ослабоумливающие про-
цессы и нейролептические осложнения – это
клеточные фазы заболевания.

Здесь уместно вспомнить, что уже не раз в
психиатрии возрождалась идея единого пси-
хоза, в котором отдельные нозологические
формы – только стадии развития единого бо-
лезненного процесса.

На приведенной схеме предложена интер-
претация теории гомотоксикозов Реккевега
для психических заболеваний.

Огромными заслугами Х-Х.Реккевега стали не
только создание теории гомотоксикологии, но и
составление целого ряда комплексных гомеопа-
тических препаратов, названных антигомоток-
сическими. В них учтены возможности потенци-
рования, синергизма и противодействия от-
дельных гомеопатических составляющих.

В настоящее время все это направление те-
рапии рассматривается в рамках биорегуля-
ционной парадигмы, а препараты принято на-
зывать комплексными биорегуляционными
(КБП).

Антигомотоксические (биорегуляционные)
препараты действуют подобно гомотоксину в
микродозе, помогая включить резервные ме-
ханизмы и восстановить нарушенный гомео-
стаз.

Однако самое главное – комплексные био-
регуляционные препараты могут назначаться
не только по гомеопатическим симптомам, но
и в зависимости от аллопатического диагноза
и фазы заболевания. Априори можно предпо-
ложить, что комплексные биорегуляционные
препараты могут использоваться в психиат-
рии для дезинтоксикации, стимуляции за-
щитных сил организма, восстановления нару-
шенных регуляторных процессов.

Согласно современным исследованиям ал-
лопатические и гомеопатические (в том числе
и комплексные биорегуляционные) препараты
имеют разные точки приложения на клеточном
уровне.

Аллопатическая терапия оказывает влияние
на биохимические процессы при помощи хи-
мических веществ с целью блокировать или
преобразовать патологические изменения и
получить быстрое субъективное улучшение.

Терапия комплексными биорегуляционными
препаратами воздействует на организм в це-
лом, путем незначительного раздражения,

стремится восстановить нарушенные регуля-
торные процессы и активизировать функции
дезинтоксикации. Иными словами, биорегуля-
ционная терапия не является антагонистом ал-
лопатической. Она может использоваться как
самостоятельное направление терапии и как
дополнение к аллопатическому лечению.

Кроме того, точки приложения этих препа-
ратов – различны. Психофармакология дей-
ствует в основном на уровне синаптического
пространства. Точкой приложения комплекс-
ных биорегуляционных препаратов является
межклеточное пространство. 

Из огромного количества комплексных био-
регуляционных препаратов можно выделить
группу, которую условно, по особенностям

клинического действия можно приравнять к
психофармакологическим.

Наиболее распространенными является
группа комплексных биорегуляционных препа-
ратов, которые условно можно отнести к ней-
рометаболическим: это Церебрум Компози-
тум, Коэнзим Композитум, Убихинон Компози-
тум, Эскулюс Композитум.

Не меньшую группу составляют препараты
схожие с транквилизаторами: Неврохель, Ва-
лерианахель, Вертигохель, Ньюрексан, Нейро-
Инжель.

Мягким антидепрессивным эффектом обла-
дают Игнация Гомокорд и Ипсило-Хель.

Значительно большую группу составляют
вспомогательные комплексные биорегуля-
ционные препараты, которые являются допол-
нительными в различных схемах лечения пси-
хических и психосоматических расстройств:

Траумель, Галлиум-Хель, Лимфомиозот, Ге-
пар Композитум, Мукоза Композитум и др. 

На клиническом действии каждого препара-
та или группы мы остановимся в следующих
публикациях.

Резюмируя все изложенное, можно конста-
тировать, что комплексные биорегуляционные
препараты имеют свою нишу в терапии психи-
ческих нарушений. 

Они полностью совместимы с аллопатиче-
скими препаратами, механизмы действия поз-
воляют использовать комплексные биорегуля-
ционные препараты как дополнительную тера-
пию. Их возможно сочетать и с соматическими
и с психофармакологическими средствами.
Возможно создание методик, основанных на
сочетании психофармакологических и антиго-
мотоксических препаратов, в частности, для
лечения депрессий. 

Иными словами, диапазон действия комплекс-
ных биорегуляционных препаратов, известный
уже сейчас, позволяет широко использовать их в
психиатрической практике, а продолжение кли-
нического изучения отдельных препаратов от-
кроет новые терапевтические возможности. n

Некоторые аспекты непсихофармакотерапевтического
лечения психических расстройств
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У наших друзей

Таблица гомотоксикозов (6 фаз)

Гуморальные фазы Фазы матрикса Клеточные фазы

Экскреция Воспаление Депонирование Импрегнация Дегенерация Дедифференциация

Возбуждение Реакция Фиксация Хронизация Дефицит Расщепление

Система органов

Психика

Функциональное
психическое 
нарушение, 

«нервозность»

Реактивные 
депрессивные 

состояния, гиперкине-
тический синдром

Психосоматические
проявления, 

неврозы, фобии,
невротическая 

депрессия

Эндогенная 
депрессия, психоз,

органический 
психосиндром

Шизофренические
дефектные 
состояния

Кататония, слабоумие

Биологический барьер
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25 марта 2016 г. в Санкт-Петер-
бурге состоялся Совет экспертов
под патронатом Российского об-
щества психиатров, в ходе которо-
го обсуждались актуальные на-
учно-практические вопросы и пер-
спективы развития биопсихосоци-
ального подхода в лечении и реа-
билитации пациентов, страдаю-
щих шизофренией.

В совещании участвовали веду-
щие эксперты в области психиат-
рии из Екатеринбурга, Москвы,
Санкт-Петербурга, Ставрополя:
Олег Игоревич Боев, Наталья Дмит-
риевна Букреева, Тамара Михай-
ловна Грицевская, Сергей Кенсари-
нович Зырянов, Георгий Петрович
Костюк, Олег Васильевич Лиман-
кин, Евгений Борисович Любов,
Владимир Аронович Меркель, 
Сергей Николаевич Мосолов, Ни-
колай Григорьевич Незнанов, Олег
Викторович Сердюк, Анатолий Бо-
леславович Смулевич, Александр
Генрихович Софронов, Виталий
Александрович Тадтаев, Андрей 
Аркадьевич Шмилович, Александр
Борисович Шмуклер.

Несмотря на успехи современ-
ной медицины, шизофрения и се-
годня остается серьезным хрони-
ческим психическим заболевани-
ем, приводящим к значимым кли-
ническим и социально-экономи-
ческим последствиям: неудовле-
творительная приверженность па-
циентов терапии повышает риск
развития негативных исходов за-
болевания, включая рецидивы, по-
вторные госпитализации, длитель-
ную социально-трудовую дезадап-
тацию (почти 2/3 больных – инва-
лиды, 60% – трудоспособного воз-
раста), суициды и, соответственно,
увеличивает социально-экономи-
ческое бремя заболевания. Более
60% бремени шизофрении в Рос-
сийской Федерации составляют
непрямые затраты, в том числе: по-
тери внутреннего валового продук-
та, выплаты в связи с временной не-
трудоспособностью, пенсии по ин-
валидности. Соотношение меди-
цинских и социальных потерь при
шизофрении (1:3) подчеркивает
важность ресурсосберегающего
биопсихосоциального подхода,
вписанного в современную пара-
дигму психиатрической помощи,
обращенной к личностно-соци-
альному восстановлению пациен-
тов и снижению бремени их семей
на фоне медикаментозной стаби-
лизации активного процесса.

В связи с этим длительная непре-
рывная поддерживающая психо-
фармакотерапия в сочетании с
психосоциальной реабилитацией,
направленной на формирование
стойкой ремиссии и предупрежде-
ние рецидивов заболевания, вос-
становление оптимального уровня
функционирования, имеет особое
значение и является основным ме-
тодом лечения шизофрении и
главной предпосылкой для созда-

ния условий социального выздо-
ровления больных.

Принимая во внимание эволю-
цию целей в терапии шизофре-
нии, все более сфокусированных
на ресоциализацию пациентов,
внедрение новых методов совре-
менной психофармакотерапии, в
частности, более широкое и ран-
нее назначение инъекционных
пролонгированных антипсихоти-
ков II поколения, расширяют воз-
можности и оптимизируют успех
лечения шизофрении в силу их
доказанного влияния на сокраще-
ние сроков госпитализации, сни-
жение частоты рецидивов и улуч-
шение социального функциони-
рования пациентов.

На сегодняшний день в мировой
психиатрической практике приме-
няются инъекционные пролонги-
рованные антипсихотики II поко-
ления – препараты рисперидона,
палиперидона, оланзапина и ари-
пипразола.

Эксперты отмечают, что приме-
нение препаратов данной группы
особенно обоснованно у больных
на ранних стадиях заболевания с
перспективой социальной адапта-
ции. Первые 5 лет заболевания рас-
сматриваются как критический пе-
риод в отношении клинических и
социальных последствий, и чрезвы-
чайно важно на этом этапе обеспе-
чить интенсивную биопсихосоци-
альную помощь пациентам, на-
правленную на улучшение долго-
срочного прогноза.

Частота рецидивов у таких боль-
ных очень высока ввиду слабого со-
блюдения режима терапии, а одним
из условий благоприятного про-
гноза заболевания является каче-
ство ремиссии, которое связано как
с контролем позитивной симпто-
матики, так и в большей степени с
эффективностью воздействия тера-
пии на негативные, когнитивные и
аффективные симптомы заболева-
ния. Важным фактором обеспече-
ния поддерживающей терапии яв-
ляется приверженность пациентов
лечению, что в немалой степени за-
висит от совокупности эффектив-
ности и переносимости психофар-
макотерапии.

В этом отношении инъекцион-
ные атипичные антипсихотики
длительного действия отвечают
всем современным требованиям и
подходам к терапии больных, стра-
дающих шизофренией.

В последнее время появилась со-
вершенно новая генерация инъек-
ционных препаратов длительного
действия, представителем кото-
рой является палиперидона паль-
митат с режимом дозирования 
1 раз в 3 мес, фармакологические
и клинические характеристики
действия которого привлекли осо-
бое внимание членов Совета, по-
скольку впервые на протяжении
психофармакологической эры
психиатрии терапевтическое вме-

шательство можно проводить не
чаще 4 раз в год.

В ходе Экспертного совета были
рассмотрены следующие вопросы,
касающиеся терапии больных с ди-
агнозом «шизофрения»:
• организация и эффективность

работы психиатрической службы
по оказанию помощи пациентам
с шизофренией в России;

• практические клинические, орга-
низационные и фармакоэконо-
мические аспекты новых иннова-
ционных терапевтических стра-
тегий с затратно-эффективным
потенциалом как средством ре-
сурсосбережения в психиатриче-
ских службах;

• перспектива внедрения в клини-
ческую практику недавно разра-
ботанной лекарственной формы
инъекционного палиперидона с
замедленным высвобождением с
режимом дозирования 1 раз в 
3 мес. Его использование позво-
лит существенно увеличить ин-
тервал между инъекциями по
сравнению с другими, применяе-
мыми в настоящее время пролон-
гированными формами антипси-
хотиков, требующими ежемесяч-
ного введения.
Новая форма пролонгированно-

го антипсихотика II поколения
объединила в себе преимущества
сверхдлительного действия дю-
рантной формы с высокой эффек-
тивностью и безопасностью ати-
пичных антипсихотиков, чем рас-
ширила возможности длительной
терапии пациентов с шизофрени-
ей и может быть эффективно ис-
пользована для больных, страдаю-
щих шизофренией, которые осо-
бенно подвержены повышенному
риску рецидива (плохая привер-
женность) или с плохой перено-
симостью типовой терапии
(включая депонированные формы
типичных нейролептиков). Ре-
зультаты плацебо-контролируе-
мого исследования показали, что
93% пациентов находились в ста-
бильной ремиссии более 1 года, а
среднее время до развития реци-
дива составило 274 дня.

Применение инъекционных про-
лонгированных форм атипичных
антипсихотических препаратов
также продемонстрировало фарма-
коэкономическое преимущество
проведения такой терапии.

Фармакоэкономическое модели-
рование продемонстрировало эко-
номию бюджетных средств, уве-
личение прямых затрат на лечение
шизофрении при значительном
сокращении непрямых потерь
бюджета, а именно преимущества
палиперидона пальмитата с режи-
мом дозирования 1 раз в 3 мес пе-
ред палиперидоном пальмитатом
кратностью применения 1 раз в ме-
сяц за счет выгоды в более 200 тыс.
руб. в пересчете на 100 пациентов в
течение года в стране за счет удли-
нения интервала инъекционных

визитов при сходной действенно-
сти препаратов. В ряде регионов
фармакоэкономическая выгода 
составит более 500 тыс. руб. на 
100 больных.

Ресурсосберегающий потенциал
инъекционных препаратов сверх-
длительного действия может быть
востребован психиатрической по-
мощью, ориентированной на лич-
ностно-социальное восстановле-
ние пациентов с шизофренией на
фоне адекватной поддерживаю-
щей фармакотерапии.

Таким образом, инъекционный
палиперидон с режимом дозирова-
ния 1 раз в 3 мес может быть ис-
пользован в лечении пациентов,
страдающих шизофренией, кото-
рые ранее были стабилизированы
на терапии препаратом Ксеплион
не менее 4 мес, нацеленных на дли-
тельное поддержание ремиссии и в
силу географических условий,
имеющих ограниченный доступ к
медицинской помощи. Кроме того,
выигрывается время для решения
других важных лечебных задач, та-
ких как психосоциальное восста-
новление, профессиональная реа-
билитация, прекращение курения,
лечение сопутствующих заболева-
ний и общее поддержание состоя-
ния здоровья.

Участники Совета считают, что
проблема преемственности тера-
пии атипичными инъекционными
препаратами пролонгированного
действия пациентов с шизофрени-
ей может быть решена за счет бо-
лее широкого их назначения уже в
период обратного развития мани-
фестных проявлений заболевания
и становления ремиссии в стацио-
наре с последующим продолжени-
ем лечения на амбулаторном этапе.

Формирование подходов к ре-
шению вопроса о подборе амбула-
торной поддерживающей терапии
должно проводиться уже на ста-
ционарном этапе. Инициация
лечения данной группой препара-
тов может проводиться также в ам-
булаторном звене и дневном ста-
ционаре в силу доказанной без-
опасности, высокой эффективно-
сти и стабильного действия препа-
ратов.

Научно доказанный клинический
и ресурсосберегающий потенциал
инъекционных атипичных анти-
психотиков длительного действия
открывает новые возможности:
психосоциальное восстановление
пациентов с шизофренией за счет
оптимизированного соотношения
риск/польза при улучшении при-
верженности длительному лече-
нию; более интенсивная деинститу-
циализация и развитие стационар-
замещающих технологий в усло-
виях биопсихосоциального подхо-
да в терапии душевных рас-
стройств; создание форм переход-
ного жилья и общественных форм
поддержки больных для самостоя-
тельного функционирования в со-
обществе; и позволяет достичь
больших успехов в терапии паци-
ентов, страдающих шизофренией.
Становится крайне актуальным
дальнейшее накопление данных о
применении препаратов в рутин-
ной клинической практике. n
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Хлорпротиксен в качестве
гипнотика

Показано, что хлорпротиксен
способен не только улучшать за-
сыпание и поддержание сна, но и
способствовать истинной норма-
лизации циркадных ритмов при
биполярном аффективном рас-
стройстве (БАР) и при депрессив-
ных состояниях, в частности нор-
мализации суточных ритмов сек-
реции кортизола, катехоламинов,
мелатонина. Это отличает его
действие от действия хлорпрома-
зина и сближает с действием три-
циклических антидепрессантов
(ТЦА) при депрессиях и с дей-
ствием лития при БАР (H.Wald-
mann, 1969).

Хлорпротиксен также отлича-
ется от таких «традиционных»
гипнотиков, как хлоралгидрат и
секобарбитал (Секонал) положи-
тельным, нормализующим влия-
нием на фазовую структуру сна, в
частности уменьшением количе-
ства и продолжительности REM-
фаз сна (а их количество и про-
должительность, как известно,
значительно увеличиваются при
депрессивных состояниях). Это
опять-таки сближает гипнотиче-
ское действие хлорпротиксена с
гипнотическим действием из-
вестных в то время ТЦА типа
амитриптилина, тримипрамина
(H.Lehmann, T.Ban, 1968). Возмож-
но, во влиянии хлорпротиксена
на циркадные ритмы и архитек-
тонику сна играет роль его силь-
ный 5-HT7-антагонизм (P.Hed-
lund, 2009).

Быстрое купирование бессон-
ницы, тревоги и возбуждения

хлорпротиксеном способствует
более быстрой стабилизации со-
стояния психически больных с
острыми состояниями (H.Felger,
1971).

Хлорпротиксен при
хронических болевых
синдромах

Хлорпротиксен обладает аналь-
гетической активностью, которую
связывают с его ТЦА-подобным
влиянием на обратный захват мо-
ноаминов. В частности, показано,
что хлорпротиксен сравним по
эффективности с амитриптили-
ном в купировании болевого син-
дрома у онкологических больных
(U.Reinhardt, 1987). Хлорпротик-
сен эффективен также в терапии
постгерпетической невралгии
(G.Farber, J.Burks, 1974; P.Nathan,
1978; P.Kramer, 1981), спинального
корешкового болевого синдрома
и ишиалгии, связанной с ущемле-
нием бокового кожного нерва бед-
ра (R.Jones, 1974), болевого син-
дрома при кожном лейомиомато-
зе (M.Schmidt-Holtz, 1981).

Показано, что хлорпротиксен,
равно как и ТЦА, более эффекти-
вен по сравнению с морфином
при хронических нейропатиче-
ских болях, в то время как мор-
фин более эффективен при ост-
рых болях (J.Ravn, 1976). Тем не
менее в литературе имеется опыт
успешного применения хлорпро-
тиксена и для уменьшения после-
операционных болей (F.Huerli-
mann, 1961). А японские исследо-
ватели успешно применили хлор-
протиксен в качестве анальгетика
и спазмолитика (благодаря его 
М-холинолитическим свойствам)
при почечной колике (T.Sugai и
соавт., 1968).

Показано, что введение хлор-
протиксена, так же как и введе-
ние другого обладающего извест-
ными анальгетическими свой-
ствами нейролептика левоме-
промазина (Тизерцина), и введе-
ние антидепрессантов I поколе-
ния (имипрамин) и II поколения
(циталопрам, ролипрам) приво-
дят к повышению содержания 
β-эндорфина и количества опио-
идных рецепторов в ткани мозга,
в особенности в гипоталамусе, 
а в случае с имипрамином, лево-
мепромазином и хлорпротиксе-
ном – еще и к повышению содер-
жания динорфина. Предполага-
ется, что именно это опосредо-
ванное взаимодействие с опио-
идной системой является конеч-
ным механизмом реализации
анальгетического действия как
антидепрессантов (ТЦА, селек-
тивные ингибиторы обратного
захвата серотонина и норадре-
налина), так и «антидепрессив-
ных нейролептиков» хлорпро-
тиксена и левомепромазина
(R.Przewlocki и соавт., 1985).

Также показано, что хлорпро-
тиксен и левомепромазин, подоб-
но традиционным ТЦА амитрип-
тилину и имипрамину, повышают
содержание серотонина в цент-
ральной нервной системе (ЦНС)
и увеличивают количество и чув-
ствительность 5-HT2A и 5-HT2C ре-
цепторов в ЦНС, и это также мо-
жет служить одним из механиз-
мов их анальгетического дей-
ствия (L.Antkiewicz-Michaluk,
1986). Хлорпротиксен и левоме-
промазин, подобно традицион-
ным ТЦА, также увеличивают ко-
личество и чувствительность
опиоидных рецепторов ЦНС –
мест связывания меченого 3H-на-
локсона (L.Antkiewicz-Michaluk и
соавт., 1984).

Известно также, что хрониче-
ское лечение хлорпротиксеном,
так же как хроническое лечение
антидепрессантами, приводит к
десенситизации (уменьшению
количества) кальциевых каналов
L-типа, чувствительных к дигид-
ропиридинам и участвующих в
передаче болевых сигналов и в
развитии феномена гипералге-
зии, и что анальгетическая ак-
тивность антидепрессантов и
хлорпротиксена усиливается, а
гипералгезия снимается или
предотвращается нифедипином
(L.Antkiewicz-Michaluk и соавт.,
1991).

Хлорпротиксен (15–100 мг/сут)
наряду с малыми дозами флупен-
тиксола (до 3 мг) также хорошо за-
рекомендовал себя в терапии та-
ких психосоматических болевых
синдромов, как синдром раздра-
женного кишечника, головные бо-
ли напряжения (F.Matsunaga, A.Ku-
bo, 1963; P.van Coller, 1971).

Хлорпротиксен 
в анестезиологической
практике

Хлорпротиксен также зареко-
мендовал себя в качестве эффек-
тивного и безопасного средства
для седации педиатрических па-
циентов в возрасте от 1 сут до 
8 лет перед такими требующими
неподвижности процедурами,
как компьютерная и магнитно-
резонансная томография, при
этом он не вызывал угнетения
дыхания, миорелаксации, не вы-
ключал сознание и в применяе-
мых дозах не вызывал экстрапи-
рамидных побочных явлений, не
требовал участия анестезиолога,
и лишь в 2 случаях пациентам
потребовалась дополнительная
седация хлоралгидратом (E.Volle
и соавт., 1996).

Показано, что сочетание хлор-
протиксена с мидазоламом в от-
личие от сочетания мидазолама с
дроперидолом не оказывает нега-
тивного влияния на газообмен, не
угнетает дыхания и не приводит к
развитию гиперкапнии при седа-

ции или премедикации у малень-
ких детей (W.Büttner и соавт.,
1989). В сравнительно свежей
статье 2003 г. сравнивали седа-
цию у детей при компьютерной и
магнитно-резонансной томогра-
фии с использованием γ-оксимас-
ляной кислоты и с использовани-
ем комбинации хлорпротиксена
и фенобарбитала, было показано,
что при седации с использовани-
ем γ-оксимасляной кислоты дети
быстрее пробуждаются после
окончания процедуры, у них реже
наблюдаются тахикардия, дез-
ориентация, гипотензия, но хлор-
протиксен имел преимущество в
том, что благодаря его противо-
рвотному действию у детей редко
возникала рвота (S.Meyer и соавт.,
2003).

Ранее хлорпротиксен широко
применяли и в предоперацион-
ной премедикации, и в качестве
компонента нейролептаналге-
зии. Особенно популярны были
комбинации хлорпротиксена с
декстроморамидом – пальфиу-
мом (H.Persillon, 1970), с мепери-
дином или феноперидином,
тримеперидином (Промедо-
лом); P.Viars, T.Gaveau, 1968; T.Ga-
veau, P.Viars, 1970. В одном из ис-
следований сравнивали комби-
нацию дроперидола и фенопе-
ридина с комбинацией хлор-
протиксена и декстроморамида
при операциях на сердце и де-
лался вывод о большей стабиль-
ности артериального давления и
ритма сердца и лучшей перфу-
зии органов при комбинации
хлорпротиксена и декстромора-
мида (P.O'Byrne и соавт., 1976). 
В другом исследовании сравни-
вался эндокринный ответ на хи-
рургическую травму и предопе-
рационный стресс (выброс кор-
тизола, адренокортикотропного
гормона, пролактина, сомато-
тропина и других гормонов)
при использовании нейролепта-
налгезии хлорпротиксеном и
декстроморамидом и при ис-
пользовании альфадиона с фен-
танилом и делался вывод о более
выраженном уменьшении эндо-
кринной реакции на стресс при
использовании нейролептанал-
гезии хлорпротиксеном и декс-
троморамидом (M.Romieu и со-
авт., 1975). Еще одна группа хи-
рургов показала, что нейрохи-
рургические операции по удале-
нию крупных аневризм мозго-
вых артерий, проводимые в
условиях управляемой гипотен-
зии, безопаснее проводить в со-
знании под нейролептаналгези-
ей (в качестве которой применя-
лись хлорпротиксен с декстро-
морамидом), чем под эндотрахе-
альной анестезией галотаном
(R.Chacornac и соавт., 1978). 
А финские анестезиологи пока-

Хлорпротиксен: обзор применения 
в общесоматической практике 

Ю.В.Быков
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зали, что при удалении феохро-
моцитомы сильное α-адрено-
блокирующее действие хлор-
протиксена, обычно считающее-
ся в анестезиологии недостат-
ком, является преимуществом и
позволяет избежать резкого по-
вышения артериального давле-
ния в ходе операции (M.Salo и
соавт., 1972).

Однако высокая частота таких
нежелательных побочных эф-
фектов, как ортостатическая ги-
потензия, тахикардия, замедлен-
ное пробуждение после анесте-
зии, чрезмерная сухость слизи-
стых оболочек из-за атропинопо-
добного действия, дезориента-
ция, делирий, привела к тому, что
от использования хлорпротиксе-
на, так же как и от использования
хлорпромазина, левомепромази-
на, прометазина, анестезиологи
отказались (Persillon H., 1970;
U.Bauer-Miettinen, R.Horazdovsky-
Nabak, 1982).

Хлорпротиксен в качестве
урикозурического препарата

Хлорпротиксен обладает способ-
ностью понижать содержание
мочевой кислоты в крови и уско-
рять ее выведение с мочой, что вме-
сте с его анальгетической актив-
ностью дало основание применять
его в качестве компонента ком-
плексной терапии подагры (L.Hea-
ley и соавт., 1965; B.Stavric и соавт.,
1975; A.Shalev и соавт., 1987; A.Shalev
и соавт., 1989). На его урикозуриче-
ские и гипоурикемические свой-
ства и эффективность при подагре
указывают и российские авторы
(М.Ю.Дробижев, 2001). Более того,
снижение уровня мочевой кислоты
наблюдается даже после однократ-
ного приема 50 мг препарата и дер-
жится до 10 сут (R.Weinshilboum и
соавт., 1975). А его гипоурикемиче-
ский эффект даже был предложен в
качестве маркера, позволяющего
мониторить комплаентность боль-
ного, соблюдение им режима лече-
ния (A.Shalev и соавт., 1989).

Выводы
1. Хорошая переносимость

хлорпротиксена позволяет
применять его в качестве анк-
сиолитика и гипнотика при
психосоматических рас-
стройствах в общесоматиче-
ской медицине, в частности в
неврологии.

2. Хлорпротиксен обладает
анальгетической актив-
ностью и может применяться
в качестве адъювантного
анальгетика при различных
хронических болевых син-
дромах, в частности нейропа-
тических болях, постгерпети-
ческой невралгии, спиналь-
ном корешковом синдроме,
ишиалгии, болях, связанных
со злокачественными ново-
образованиями.

3. Сильная антигистаминная и
противозудная активность
хлорпротиксена позволяет
применять его в дерматологии
при зудящих дерматозах.

4. Хлорпротиксен обладает про-
тиворвотной активностью и в
этом качестве может приме-
няться, например, при психо-
генной рвоте, при вестибуляр-
ных нарушениях, для уменьше-
ния тошноты и рвоты при тера-
пии селективными ингибито-
рами обратного захвата серо-
тонина и др.

5. Хлорпротиксен обладает ури-
козурической и гипоурикеми-
ческой активностью и может
применяться в комплексной те-
рапии подагры.

6. Сильная М-холинолитическая,
спазмолитическая и анальгети-
ческая активность хлорпро-
тиксена, позволившая япон-
ским исследователям приме-
нить его при почечной колике,
обусловливает целесообраз-
ность его применения, напри-
мер, при таких психосоматиче-
ских заболеваниях, как син-
дром раздраженного кишечни-
ка с преобладанием поносов. n

Начало на стр. 24

Загадка жизни и смерти «императорского безумца»

В.П.Гиндин, 
профессор психиатрии, нарколог

(Омск)

Я странен? А не странен кто ж?
А.Грибоедов. «Горе от ума»

Петр Яковлевич Чаадаев – «пер-
вый русский философ» – умирал.
Умирал странно и загадочно. Он
просто не захотел больше жить и
сам заказал свою кончину. Так, в
старину делали святые старцы,
правя себе домовину, ложась в
гроб и умирая в назначенный
срок.

Петр Яковлевич Чаадаев родил-
ся 27 мая 1794 г. Воспитывался в
семье князей Щербатовых вместе
с братом. Воспитанием занима-
лась их тетка, старая дева, княжна
Щербатова Анна Михайловна.

Салон, который она держала,
охотно посещался видными об-
щественными деятелями, дипло-
матами и писателями.

Здесь велись различные чтения,
дискуссии и споры. Братья Чаа-
даевы получили блестящее до-
машнее воспитание, владели в со-
вершенстве европейскими и
древними языками. В 1808 г.
братья были определены в Мос-
ковский университет.

Но вот настал 1812 г. П.Я.Чаада-
ев оставляет учебу в Университете
и как приписной Семеновского
лейб-гвардии полка выезжает в
действующую армию.

С самого начала и до конца вой-
ны он сражается под Бородином
и на Березине, под Кульмом и
Лейпцигом.

За проявленную недюжинную
храбрость Чаадаев награждается
орденами Анны IV степени и Же-
лезным Крестом.

Вернувшись после победонос-
ного похода «по Европам», Петр
Яковлевич с головой окунается в
водоворот светской жизни.

Федор Глинка писал о нем:

Одетый праздником, 
с осанкой важной, смелой,

Когда являлся он 
пред публикою белой

С умом блистательным своим,
Смирялось все невольно 

перед ним.

В петербургском, особенно в
дамском окружении он произво-
дит неизгладимое впечатление

изысканной одеждой и манерами.
Непревзойденный щеголь в маске
презрительного равнодушия и
особой значимости, он вызывал
бесчисленные пересуды о своей
личности и «тайной» жизни. Дочь
Н.Н.Раевского Екатерина Никола-
евна писала в письме: «... Петр Чаа-
даев был чрезвычайно заметен в
петербургском обществе. Будучи
адъютантом командира гвардей-
ского корпуса, он находился в по-
стоянном общении с великими
князьями Константином и Ми-
хаилом Павловичами, оказывал
ему расположение и будущий
царь великий князь Николай Пав-
лович».

Он отличался в высшем свете не
гусарскими, а какими-то байрони-
ческими манерами. «Он человек
своего времени, – русский ба-
рин – помещик, избалованный,
изнеженный, ленивый и празд-
ный, весь в долгу, как в шелку, смо-
лоду красавец и щеголь, до конца
дней заботится о своей наружно-
сти». «Современная кокетка, по ча-
сам просиживал за туалетом, чи-
стил рот, ногти, притирался, мыл-
ся, холился, прыскался духами», –
вспоминает А.И. Тургенев. “L beau
Tchaadaef” (красавчик) – называ-
ли его гвардейские офицеры.

Чаадаев пользовался ошелом-
ляющим успехом у дам высшего
света, они между собой называли
Петра Яковлевича «розаном».

Он же любил похвастать ин-
трижками, которых вовсе не
имел. Ф.Вигель писал, что «никто
не замечал в нем нежных чувств к

прекрасному полу: сердце его бы-
ло преисполнено обожания к со-
творенному им из себя кумиру.
Когда изредка ему случалось быть
с дамами, он был только учтив».

Он имел одно виденье,
Непостижимое уму,
И глубоко впечатленье
В сердце врезалось ему.
С той поры, сгорев душою,
Он на женщин не смотрел.

Так отзывается о нем его любя-
щий друг А.Пушкин. О каком ви-
денье идет здесь речь? Ну, есте-
ственно, о спасении России. Но
об этом в нашем повествовании
далее.

А пока экзальтированные, пи-
санные, по видимому, в полу-
обморочном состоянии, письма
влюбленных дам: «...провидение
вручило вам свет, слишком яркий,
слишком ослепленный для наших
потемок... как бы Фаворское сия-
ние, заставляющее людей падать
лицом на землю», – писала одна
из них.

А другая – Авдотья Сергеевна
Норова, признавалась Чаадаеву в
любви: «Я хочу просить вашего
благословения... Мне было бы так
отрадно принять его от вас коле-
нопреклоненной... Не удивляй-
тесь и не отрекайтесь от моего
глубокого благоговения – вы не
властны уменьшить его».

Чаадаев не разделял чувств мо-
лодой прекрасной женщины. 
Неразделенная любовь свела ее в
могилу. Но двадцать лет спустя



Чаадаев вспомнил об этой любви
и завещал похоронить себя рядом
с Норовой.

А пока в круговороте светского
вихря, в нескончаемой череде ба-
лов, дружеских попоек летело и
приближалось к краху время, от-
пущенное провидением блестя-
щему флигель-адъютанту, и на-
дежды на должность адъютанта
императора разбились в прах.

Почему вдруг на высоте карь-
еры Чаадаев в 1820 г. подает про-
шение об отставке, и разгневан-
ный Александр I немедленно под-
писывает прошение гвардейско-
го ротмистра даже без пожалова-
ния следующего чина? Вот эта
жгучая тайна не давала покоя со-
временникам Чаадаева, да и нам,
исследователям, живущим в ны-
нешнем времени, тоже небезын-
тересна эта загадка, явившаяся
неким водоразделом в ипостасях
личности Петра Яковлевича, не-
узнаваемо изменившим его внеш-
ний и внутренний облик.

Одни историки говорят, что
Чаадаев, посланный гонцом к
Александру I в Тропау, где прохо-
дило совещание глав государств
Священного союза, с известием о
восстании в Семеновском полку,
будто бы опоздал, и царь получил
это известие от австрийского ми-
нистра Меттерниха. Другие счи-
тают, что виной этому явилось са-
мо восстание в Семеновском пол-
ку, в котором был замешан брат
Чаадаева Михаил, третьи утвер-
ждают, что причиной явилась не-
кая беседа Чаадаева с русским им-
ператором, в которой, якобы, Чаа-
даев высказал Александру I мыс-
ли, впоследствии опубликован-
ные в злосчастном «Философиче-
ском письме №1».

В 1821 г. полиция провела
обыск в имении братьев Алексе-
евском. Искали бумаги, могущие
пролить свет на волнения в Семе-
новском полку.

Эти обстоятельства произвели
гнетущее впечатление на братьев.

К 1823 г. душевный кризис Чаа-
даева усилился – его терзает ску-
ка, разочарованность. Появляют-
ся различные «болячки». Несмот-
ря на череду развлечений, Чаада-
ев часто остается дома из-за желу-
дочных болей, мучительных ко-
лик. Его донимают запоры, так
что без слабительного обходить-
ся было невозможно. Петр Яков-
левич сознает, что причиной хво-
рей является его «нервическое во-
ображение, обманывающее в
собственных чувствах». Он лечит-
ся у знаменитого френолога Галла
от «гипохондрии».

Узнав о глубоком духовном кри-
зисе и тяжелой ипохондрии пе-
ред заграничным путешествием,
А.Пушкин просил П.Я.Вяземского
«оживить его прекрасную душу».

Да, все это так и было! Но было и
другое, была одна, мягко говоря,
странность, которая может нас на-
вести на определенные размышле-
ния о том, почему Петр Яковлевич
был так непроницаемо холоден с
женщинами. М.О.Гершензон утвер-
ждал, что Петр Яковлевич имел «ат-
рофию полового чувства».

Современники Чаадаева, счи-
тают его отношения с камердине-
ром Иваном Яковлевичем «непо-
нятной причудой». Слуга был на-
стоящим двойником своего бари-
на, «одевался еще изысканнее, хо-
тя всегда изящно, как и сам Петр
Яковлевич, но все им надеванное
стоило дороже».

По свидетельству Д.Н.Свербеева,
Чаадаев тратил значительные
средства на содержание своего
слуги. Современник считает, что
Чаадаев, непонятно чем руковод-
ствуясь, повсюду демонстрировал
своего слугу и непомерные расхо-
ды оправдывал содержанием ка-
мердинера.

А как можно отнестись к стихам
А.Пушкина, посвященным Чаа-
даеву (1821 г.)?:

...Одно желание: 
останься ты со мной!

Небес я не томил 
молитвою другой.

О скоро ли, мой друг, 
настанет срок разлуки?

Когда соединим
слова любви и руки?

Как говорят сегодня – no com-
ment!

«В августе 1823 г. в Англии на
приморском берегу возле Брай-
тона появился иностранец, со-
единявший в своей осанке тор-
жественность епископа с безуко-
ризненной корректностью свет-
ского человека – это был Чаада-
ев, – пишет О.Мандельштам, –
бежавший из России на случай-
ном корабле с такой поспеш-
ностью, как если бы ему грозила
опасность, однако без внешнего
принуждения, но с твердым на-
мерением никогда больше не
возвращаться».

Больной, мнительный, причуд-
ливый пациент иностранных
докторов, никогда не знавший
другого общения с людьми, кроме
чисто интеллектуального, скры-
вая даже от близких страшное
смятение духа, он пришел увидеть
свой Запад, царство истории и ве-
личия, родину духа, воплощенно-
го в церкви и архитектуре.

Да, это было очень странное пу-
тешествие. О нем мало что из-
вестно. О чем думал, что пережи-
вал, на что надеялся в течение
этих почти трех лет Чаадаев?

Может быть, он устал или был
«духовной жаждою томим», а
может быть, вынашивал замы-
сел, который, родившись «в
темную ночь», выстрелил по
России и заставил ее проснуть-
ся? Таков смысл впечатления
А.И.Герцена от «Философиче-
ского письма №1».

Вернувшись из путешествия за
границу, осенью 1826 г. Чаадаев
не смог ужиться с «теткой-стару-
хой» и переезжает в Москву. Здесь
живет на разных квартирах, по-
стоянно лечится, вступает с лека-
рями в медицинские споры. Но-
вые припадки ипохондрии заста-
вили его совмещать воплощение
философского замысла с изуче-
нием медицинской литературы.
Брату своему М.Я.Чаадаеву он пи-

шет: «... Я воображаю себе, с каким
восхищением ты увидишь, что не-
пременно должен ходить на двор,
на горшок...», «то запор, то понос,
то насилу таскаешь ноги, то бега-
ешь как бешеный, от тоски; сверх
того случаются разные пароксиз-
мы, припадки, от которых прихо-
дишь в совершенное расслабле-
ние...».

Чтобы систематизировать свои
воззрения на бумаге, он совер-

шенно уединяется от общества,
испытывая одновременно силь-
нейшие приступы притихшего
было раздражения против всего
окружающего. Д.Н.Свербеев пи-
шет: «Возвратясь из путешествия,
Чаадаев поселился в Москве и
вскоре, по причинам едва ли кому
известным, подверг себя добро-
вольному затворничеству, не ви-
делся ни с кем и, нечаянно встре-
чаясь в ежедневных своих прогул-
ках по городу с людьми самыми
ему близкими, явно от них убегая
или надвигая себе на лоб шляпу,
чтобы его не узнавали».

С.П.Жихарев в письме к А.И.Тур-
геневу (1829 г.) сообщает: « ...ко
мне не ходит, ни меня к себе не
подпускает; да лучше сказать ни к
кому и никого. Сидит один вза-
перти, читая и толкуя по-своему
Библию и отцов церкви».

Человек света и общества сде-
лался угрюмым, нелюдимым.

Чаадаев сам признавался впо-
следствии, что находился тогда во
«власти тягостного чувства и был
близок к сумасшествию, посягая
на собственную жизнь».

В конце 1829 г. Чаадаев оконча-
тельно редактирует «Философи-
ческое письмо №1» и немедленно
его рассылает по друзьям и знако-
мым в Москве и Петербурге.

Нам, конечно, интересно
узнать, кто был адресатом перво-
го письма, что это был за человек,
из-за которого сотряслись рели-
гиозно-нравственные основы
России? Может, это был некий де-
мон-искуситель? Да нет, все было
проще простого.

В конце 1850-х годов к родово-
му поместью В.Д.Улыбышева
подъехала простая телега, на ко-
торой сидела одноногая, убогая
старуха. Перед хозяйкой по-
местья Варварой Александров-

ной она униженно молила про-
стить ее и просила пристанища.
Как оказалось, она была тоже
урожденная Улыбышева и явля-
лась родной сестрой хозяина
поместья. В замужестве звалась
она Пановой Екатериной Дмит-
риевной.

Это та знаменитая московская
экзальтированная барыня, кото-
рая в 1829 г. написала своему зна-
комому отставному гусарскому
офицеру письмо, полное страст-
ной тревоги и мятежной тоски.
Отставной гусар – П.Я.Чаадаев –
был знаком с Е.Д.Пановой с 1827 г.
и не раз бывал в доме молодой и
красивой хозяйки, часто и подо-
лгу беседовал с ней на философ-
ские и религиозные темы.

В ответ на ее взволнованную,
отрывистую записку и было на-
писано «Философическое письмо
№1», которое адресат никогда не
получил.

Трагическим знаком отмечена
ее судьба – раннее сумасшествие,
тяжелые физические недуги, удел
нищенки и приживалки.

Некоторое время она имела
свой угол в усадьбе Улыбышевых.
В дневнике А.Д.Улыбышева за
1843 г. есть такая запись: «Теперь
живет у него (у брата Владимира)
с каким-то побродягой старшая
сестра моя Катерина Панова,
оставившая мужа и совершенно
потерянная».

Нужно сказать, что после опуб-
ликования злосчастного письма
муж Е.Д.Пановой поместил ее в
частную психиатрическую боль-
ницу В.Ф.Саблера.

Когда, как и где умерла Екатери-
на Дмитриевна, об этом в семье не
сохранилось даже воспомина-
ний. Для них ведь она была только
жалкая калека, полусумасшедшая
приживалка, «филозофка», кото-
рая, быть может, все еще шамкала
беззубым ртом какие-нибудь сво-
бодолюбивые слова, когда-то ска-
занные ей Чаадаевым. И есть что-
то жуткое, какая-то злая издевка
судьбы в жизни этой недолгой
вдохновительницы одного из са-
мых глубоких русских мыслите-
лей... (А.Тыркова).

Но вернемся несколько назад.
Весь период с 1826 по 1831 г.

Чаадаев пребывает в затворниче-
стве. Меняется резко его внешний
облик. Каштановые кудри оста-
лись в Европе. Он значительно
облысел, заострились черты лица,
оно стало похоже на маску, кожа
напоминала туго натянутый пер-
гамент, виски запали, рот съежил-
ся. Резко изменился почерк и стал
похож на сжатую клинопись. 
К февралю 1831 г. в здоровье Чаа-
даева наступил перелом.

Брат Михаил пишет тетке из
Москвы: «Могу вас уведомить, что
брат теперешним состоянием
здоровья своего очень доволен в
сравнении с прежним... Аппетит у
него очень даже, мне кажется –
слишком хорош, спокойствие ду-
ха, кротость – какие в последние
три года редко в нем видел. Цвет
лица, нахожу, лучше прежнего,
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П.Я.Чаадаев. 1794–1856 гг.
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хотя все еще очень худ, но с виду
кажется совсем стариком, потому,
что все волосы на голове вылез-
ли». (И это в 37 лет – В.Г.).

Летом 1831 г. Чаадаев, совсем
оправившись от болезни, выезжа-
ет в свет, становится членом Анг-
лийского клуба и ежедневно его
посещает.

Вот портрет того периода, на-
писанный современниками.

«Чаадаев. Высокий. Худой.
Стройный. Лицо бритое: сухое,
бледное, перегоревшее. Сталь во
взоре серо-голубых глаз... Голый
гранитный череп...» (Ф.Тютчев).
«Открытый взор и печальная
усмешка» (А.Герцен).

«Бодрость ума и постоянная
грусть аристократ во всем. Неза-
менимый в светских салонах.
Изысканные манеры. Чарует жен-
щин, но держит себя в стороне: не
имеет «романа» (А.Хомяков).

Его чопорно-изысканное одея-
ние, резкие сентенции, полные
важного значения привычки
удивляют завсегдаев Английского
клуба.

П.А.Вяземский пишет А.Пушки-
ну: «Чаадаев выезжает (в клуб),
мне все кажется, что он немного
тронулся. Мы стараемся приголу-
бить его и ухаживаем за ним».

Между тем «Философическое
письмо №1» гуляло в списках по
двум столицам. Читал его и сам
император..., но ничто не вско-
лыхнуло высший свет и импера-
торские покои Зимнего дворца.

А популярность Чаадаева росла
с катастрофической быстротой, и
уже брезжил трагический конец,
спровоцированный философ-
ским мудрствованием. А между
тем Чаадаев постоянно в свете, в
театрах, устраивает у себя прие-
мы, по-прежнему с женщинами
иронично-холоден. Изучает ис-
торию философии по зарубеж-
ным источникам.

Вся эта очаровательная суета
длилась до той поры, пока редак-
тор журнала «Телескоп» (отправ-
ленный в последующем в ссылку)
Н.И.Надеждин в №15 за 1836 г. не
опубликовал наконец гулявшее в
списках почти 7 лет пресловутое
письмо.

Ах, Бог мой, что же здесь нача-
лось! Какие страсти, какие волне-
ния, какой праведный гнев – сре-
ди столпов дворянства, даже сту-
денты Московского университета
требовали у попечителя Москов-
ского учебного округа графа
С.Т.Строганова выдать им оружие,
чтобы встать на защиту поруган-
ной Чаадаевым России. Народ,
как всегда, безмолвствовал, пото-
му что не только не знал француз-
ского языка, на котором было на-
писано первое, да и все последую-
щие письма, но и собственной
русской грамоте был не обучен, а
пребывал в смиренной рабской
темноте.

Из высказываний современни-
ков ясно видно, чем так разгневал
Чаадаев «патриотов», державших

своих крестьян в ярме крепостно-
го права.

«Чаадаев излил на свое отече-
ство такую ужасную ненависть,
которая могла быть внушена ему
только адскими силами» (Д.Тати-
щев). «Обожаемую мать обругали,
ударили по щеке...» (Ф.Вигель).
«Тут бой рукопашный за свою
кровь, за прах отцов, за все свое и
за всех своих... Это верх безумия...
За что сажают в желтый дом»
(П.Вяземский). Поэт Н.Языков на-
писал стихи, полные лютой зло-
бы к Чаадаеву:

Вполне чужда тебе
Россия, твоя родимая 

страна;
Ее предания святые
Ты ненавидишь все сполна.
Ты их отрекся малодушно,
Ты лобызаешь туфлю пап...
Почтенных предков 

сын ослушный,
Всего чужого гордый раб!
Ты все свое презрел и выдал,
И ты еще не сокрушен... 
и т.д.

Конечно, Чаадаев, совершил не-
мыслимый грех, восхваляя католи-
чество, отрицая прошлое и буду-
щее России: «... Исторический опыт
для нас не существует, поколения и
века протекли без пользы для нас...
Одинокие в мире, мы ничего не да-
ли миру, ничему не научили его, мы
не внесли ни одной идеи в массу
идей человеческих. В нашей крови
есть нечто, враждебное всякому
истинному прогрессу. И вообще
мы жили и продолжаем жить лишь
для того, чтобы послужить каким-
то важным уроком для отдаленных
поколений».

Чаадаев проник в ту запретную
зону, что оберегалась и оберега-
ется поныне пуще зеницы ока. Он
ударил по вере, ударил по право-
славию, по месту России в миро-
вом социуме, и боль от этого уда-
ра ощущается почти все после-
дующие 160 лет.

Современный литератор И.Вол-
гин в своих стихах удачно отра-
зил основные «грехи» Чаадаева:

...Что ждать от сумрачной 
страны –

Альянса блудного с Востоком –
В тенетах рабской тишины,
В сем небрежении жестоком.

Что проку гласно, напролом,
Явив предерзостную 

вольность,
Философическим пером
Зло уязвить 

благопристойность?

Оставь – и Бога не гневи!
У нас не жалуют витийства,
У нас в медлительной крови
Отравный привкус 

византийства.
...Но разве есть еще одна
С такими ж скорбными 

очами
Россия, горькая страна,
Отчизна веры и печали...

Ознакомившись еще раз с пись-
мом, император Николай I нало-
жил такую резолюцию: «Прочи-
тав статью, нахожу, что содержа-
ние оной – смесь дерзостной бес-
смыслицы, достойной умалишен-
ного».

Журнал «Телескоп» был закрыт,
редактор отправлен в сибирскую
ссылку, цензор отрешен от долж-
ности, а Чаадаев объявлен «сума-
сшедшим», нуждающимся в меди-
ко-полицейском надзоре.

«Прочтя предписание (о своем
сумасшествии), – доносил Бен-
кендорфу начальник московско-
го корпуса жандармов, – он сму-
тился, чрезвычайно побледнел,
слезы брызнули из глаз, и не мог
выговорить ни слова. Наконец,
собравшись с силами, трепещу-
щим голосом сказал: “Справедли-
во, совершенно справедливо!” 
И тут же назвал свои письма
“сумасбродными, скверными”».

Верно говорили древние: «Ho-
mo sum humani nihil, a me alienum
puto!» (Я человек, ничто человече-
ское мне не чуждо).

«Чаадаев сильно потрясен по-
стигшим его наказанием, – со-
общал А.И.Тургенев, – сидит дома,
похудел вдруг страшно и какие-то
пятна на лице... Боюсь, чтобы он и
в самом деле не помешался».

Через год медико-полицейский
надзор с Чаадаева был снят.

В старом, обветшалом, продол-
жавшем спокойно разрушаться
флигеле на Старой Басманной в
Москве он устраивал нечто, на-
поминающее светский салон, где
еще целых двадцать лет Петр
Яковлевич продолжает фило-
софствовать, думать вслух, напо-
ловину оставаясь изысканным
денди, а наполовину ставши
Обломовым.

Высшая московская знать счи-
тает делом чести посетить «бас-
манного» философа. На прием к
нему приезжают министры, гу-
бернаторы, профессоры, графы,
князья и, конечно, женщины –
молодые и старые, знатные и да-
мы полусвета.

Чаадаев очаровывал дам, как и в
годы молодые. Он сам о себе го-
ворил, что стал «философом жен-
щин», а его недоброжелатель, тот
же Н.Языков, назвал Чаадаева
«плешивым идолом слабых жен-

щин», а известный поэт партизан,
герой войны 1812 г. Д.Давыдов
вторит Языкову:

Старых барынь духовник,
Маленький аббатик,
Что в гостиных бить привык
В маленький набатик.

Все кричат ему привет
С аханьем и писком,
А он важно им ответ:
Dominus vobiscum!1

Здесь намек Д.Давыдова на при-
верженность Чаадаева к католи-
честву.

На «его понедельники» съезжа-
лась вся Москва. «Он принимал
посетителей, сидя на возвышен-
ном месте, под двумя лавровыми
деревьями в кадках; справа нахо-
дился портрет Наполеона, слева –
Байрона, а напротив – его собст-
венный, в виде скованного гения».
(Ф.Вигель).

Между тем флигелек разрушал-
ся от ветхости, пугая своим косым
видом хозяина и его посетителей.
За тридцать лет Чаадаев ни разу
не был за городом. Почти никуда
не выходил и сам писал: «Выхожу
только для того, чтобы найти ми-
нуту забвения в тупой дремоте
Английского клуба».

«Конечно, все сознавал с неумо-
лимой ясностью, как человек в ле-
таргическом сне, когда его хоро-
нят заживо. Судил себя страшным
судом: “Я себя разглядел и вижу,
что никуда не гожусь... Но неужто
и жалости не стою?”». (Д.Мереж-
ковский).

С середины 40-х годов «бас-
манный философ» не перестает
говорить об «общем перемеще-
нии вещей и людей, о «блуждаю-
щих бегах» непрерывно галопи-
рующего мира к непредсказуе-
мой развязке».

Чаадаев чувствовал мучитель-
ную разъединенность с рядом на-
ходящимся людьми и с живой
жизнью, называя свое существо-
вание «холодным», «ледяным».

Петр Яковлевич внешне стано-
вится еще более странен. Один
из современников пишет о «мра-
морном лице Петра Яковлевича,
на которое не сядет ни мотылек,
ни муха, ни комар, не вползет во
время сна козявка или червя-
чок», о его «маленьком сухом и
сжатом рте...»

Во второй половине 40-х годов
у Чаадаева вновь наступает душев-
ный кризис. Его письма напол-
няются многообразными жалоба-
ми на «бедное сердце, утомленное
пустотой». Часто появляются
мысли о самоубийстве. В письме к
двоюродной сестре он пишет: 
«...Я готов ко всем возможным пе-
рипетиям, не исключая той, кото-
рые древние рассматривали как
героическое действие и которую
современники считают, не знаю
почему, грехом».

Телесное здоровье вконец ухуд-
шается. Припадки, чрезвычайно
мнительные беспокойства, сла-
бость, кровотечения сменяются
кратковременным улучшением, а
затем все начинается сначала.

1Господь с вами! (лат.).

Начало на стр. 26

П.Я.Чаадаев. 1820 г.



К 1847 г. в состоянии Чаадаева
наметилось значительное улуч-
шение. Он активно сотрудничает
с журналами «Москвитянин»,
«Московский сборник» и пишет
«Апологию сумасшедшего», встре-
чается с молодежью.

В 1855 г. Петра Яковлевича
вновь настигает кризис. Он со-
ставляет завещание, постоянно
ведет разговоры о скоропостиж-
ной смерти. Д.Н.Свербеев вспоми-
нает слова Чаадаева за 2–3 недели
до смерти: « Я чувствую, что скоро
умру. Смертью моей я удивляю вас
всех. Вы о ней узнаете, когда я уже
буду на столе».

Умер П.Я.Чаадаев 14 апреля
1856 г. накануне светлого Христо-
ва Воскресенья.

За 3 дня, т.е. в среду, он стал жа-
ловаться на сильную слабость и
отсутствие аппетита. С четверга
началось стремительное увяда-
ние. Тем не менее, как свидетель-
ствует М.Н.Лонгинов: «... В пятни-
цу (12 апреля – В.Г.) мы обедали...
Вдруг появляется согбенный,
чуть двигающийся старец, лицо
изрыто морщинами, глаза мутны,
ввалились и окружены черными
кругами, голос чуть слышный, по-
хожий на предсмертное хри-
пенье. Это был Чаадаев...». По сло-
вам М.И.Жихарева: «Одно из са-
мых поразительных явлений
этой (Чаадаева – В.Г.) жизни.
Со всяким днем ему прибавля-
лось по десяти лет, а накануне, в
день смерти, он, в половину тела
согнувшись, был похож на девя-
ностолетнего старца».

Так в возрасте 62 лет погиб один
из величайших умов России.
Светлой тенью прошел он в са-
мой черной тьме нашей ночи,
этот безумный мудрец, этот не-
мой пророк, «бедный рыцарь рус-
ской революции» и, умирая, на-
верное, повторял свою непре-
станную молитву: «Adventiat Reg-
num Tuum2».

Так был ли душевно болен Петр
Яковлевич Чаадаев?

Думаю, что каждый мало-маль-
ски образованный психиатр ска-
жет: «Да, Чаадаев страдал психи-
ческим расстройством». Каков же
был характер этого расстрой-
ства? Первое впечатление от ана-
лиза «Curriculum Vitae» (жизне-
описание) Чаадаева – что он
страдал шизофренией.

Блестящий гусарский офицер
мчится в вихре нескончаемых
светских развлечений. Да вот одна
странность – влюбляет в себя дам
высшего света, а сам холоден, как
ледяная глыба. Так это обстоятель-
ство как раз и характеризует ши-
зоидную личность. Но все меняет-
ся в 1820 г. Чаадаев переживает ду-
шевный кризис после загадочной
отставки, внезапно разрушившей
головокружительную карьеру.
В течение трех лет нарастают
ипохондрические переживания,
одолевают «болячки». Куда «исчез-
ли юные забавы»? В 1823 г. внезап-
ный и странный отъезд за грани-
цу, похожий на бегство. В течение

трех лет пребывания за границей
резко меняется внешний облик:
облысение, пергаментная кожа,
изменение лицевого черепа, на-
растание аутизма. Проявляется
интерес к мистико-религиозно-
философским течениям.

Но вот с 1831 г. будто бы кризис
миновал. В психической деятель-
ности преобладает активность.
Так длится до 1836 г., когда пуб-
ликуется «Философическое
письмо №1» и вновь наступает
душевный кризис, еще более уси-
ливаются депрессивно-ипохонд-
рические переживания, он по-
стоянно философствует на непо-
нятные темы, говорит о «ледяном
существовании», высказывает
суицидальные мысли, идеи осо-
бой значимости, переоценки
собственной личности. В 1847 г.
вновь перелом к лучшему – акти-
вен, занимается литературной и
журналистской деятельностью.
В 1855 г. вновь кризис – депрес-
сия, ипохондрия, суицидомания
и роковой конец.

Казалось бы, диагноз шизоаф-
фективного психоза несомненен.

Только есть одно большое «но».
Почему все-таки смолоду Чаада-

ев не испытывал сексуального ин-
тереса к женщинам, а скорее на-
оборот? Почему очень быстро за
три года так изменился внешне –
полысел, кожа лица приобрела
пергаментный характер, рот
сжался, появились различные
«болячки»?

Почему в свои 36 лет он выглядел
одно время лет на 20 старше? Поче-
му, наконец, катастрофически ста-
рея в течение трех дней, превратив-
шись в глубокого старика, он умер?

Если обратимся к эндокриноло-
гии, то там с уверенностью найдем

ответ. Да, существует эндокрино-
логическое заболевание – проге-
рия (в переводе с греческого –
преждевременно состарившийся).
Это заболевание описано у взрос-
лых в 1904 г. Вернером и называет-
ся синдромом Вернера.

Проявляется оно в возрасте
20–30 лет. Кожа лица становится
бледной, истонченной, несколько
уплотненной на ощупь, резко на-
тянутой. Черты лица заостряются,
выявляется т.н. птичий нос, резко
выступает подбородок, ротовое
отверстие суживается. Снижается
сало- и потоотделение. Волосы
тонкие, преждевременное облы-
сение и поседение. Гипогонадизм.
Трофические нарушения кожи –
язвы, гиперкератоз. Ранний атеро-
склероз (БМЭ, 1976; 4: 143).

Читатель может удивиться тому,
как точно внешний облик Чаадае-
ва и его ранняя смерть соответ-
ствуют медицинскому описанию
синдрома Вернера.

Нужно полагать, что в основе
душевного заболевания П.Я.Чаа-
даева лежит тяжелая эндокрино-
патия в виде синдрома Вернера с
психопатологической картиной
шизоаффективных состояний.

Но разве для нас это важно?
Важно другое, что так талантливо,
с трагической грустью отражено
в стихах А.Городницкого:

...Он в сторону смотрит 
из дальней эпохи туманной,

Объявлен безумцем, 
лишенный высоких чинов.

Кому он опасен, затворник 
на Старой Басманной?

Но трудно не думать, 
почувствовав холод внутри,

О силе, сокрытой 
в таинственном том 

человеке,
Которого более века 

боятся цари,
Сначала цари, а позднее 

вожди и генсеки.
И в тайном архиве, 

его раскрывая тетрадь,
Вослед за стихами друг другу 

мы скажем негромко,
Что имя его мы должны 

написать на обломках,
Но нету обломков 

и не на чем имя писать.
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ва «плешивый лжепророк».
2. Вяземский П.А. – поэт и литера-
турный критик, друг Чаадаева и
Пушкина.
3. Гершензон М.О. – историк литера-
туры и общественной мысли. Биограф
Чаадаева.
4. Давыдов Д.В. – поэт, написавший
стихотворную карикатуру на Чаа-
даева.
5. Жихарев М.П. – племянник, друг и
ученик Чаадаева.
6. Лонгинов М.Н. – историк литературы.
7. Мандельштам О.Э. – поэт, автор
биографического очерка о Чаадаеве.
8. Мережковский Д.С. – писатель, ав-
тор биографического эссе о Чаадаеве.
9. Надеждин Н.И. – редактор журнала
«Телескоп».
10. Саблер В.Ф. – врач психиатр, владе-
лец частной психиатрической клини-
ки в Москве.
11. Свербеев Д.Н. – московский литера-
тор. Знакомство с Чаадаевым продол-
жалась с 1824 г. до самой смерти.
12. Строганов С.Г. – попечитель Мос-
ковского учебного округа, председа-
тель Московского цензурного коми-
тета.
13. Татищев Д.П. – член Государствен-
ного совета, камергер.
14. Тургенев А.И. – археограф и литера-
тор. Друг Чаадаева до самой смерти.
15. Тютчев Ф.И. – поэт и публицист,
друг Чаадаева.
16. Улыбышев А.Д. – брат Е.Д. Пановой.
17. Хомяков А.С. – философ, поэт, идео-
лог славянофильства, друг Чаадаева.
18. Языков Н.М. – поэт, автор недобро-
желательных стихов о Чаадаеве. n
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Петр Яковлевич Чаадаев

2Да приидет Царствие твое (лат.).



СМУ РОП

Юрий Осадший (Волгоград)

Что надо, чтобы в понедельник
вечером собрать больше 100 че-
ловек на мероприятие, связанное
с наукой? Ответ прост: нужны ир-
ландский паб, хорошая рок-груп-
па, немного шуток и 4 интерес-
ных докладчика. Именно так вол-
гоградским отделением Совета
молодых ученых Российского об-
щества психиатров (СМУ РОП)
23 мая в Волгограде был органи-
зован первый научно-популяр-
ный лекторий.

В настоящее время направление
«научпоп» развивается в России,
очень быстро открывая для себя
все новые форматы, пытаясь де-
лать науку более доступной. Одна-
ко этот проект стал уникальным в
своем роде. Symposium направлен
не только на то, чтобы рассказать
о каких-то научных темах про-
стым языком, а больше на то, что-
бы рассказать об этом на языке
молодежи, показав, что наука мо-
жет быть современной и модной.
Symposium дает понять, что наука
не имеет никаких ограничений, и
именно поэтому местом для его
проведения был выбран классиче-
ский ирландский паб, в котором
обычно со сцены звучит рок, а не
описания экспериментов. Хотя и в
этот раз музыку никто не убирал,
и между докладами молодая груп-

па добавила немного рока в науку,
что только усилило впечатление
от мероприятия.

Основная идея этого мероприя-
тия была разрушить стереотипы,
которые окружают науку: «наука –
это не модно», «это не престиж-
но», «это скучно», «наука только за
рубежом». Именно поэтому, что-
бы выступить с докладом на Sym-
posium, не так важны регалии и

звания докладчика, а главное, что-
бы он любил науку и мог увлечь
своим рассказом. На сцене Sym-
posium могут быть профессор и
аспирант, экономист и спорт-
смен, политик и врач – науку
можно найти везде!

На первом собрании мы услы-
шали 20-минутные выступления 
4 докладчиков с общей тематикой
«Развитие». Кандидат медицин-
ских наук В.Осадшая (Волгоград)
рассказала о процессе внутри-
утробного развития; профессор
из Гарварда Э.Федоренко – о раз-
витии языковой системы; доцент,
врач-психиатр А.Павличенко
(Москва) объяснил, как развива-
ется система диагностических
критериев психических рас-
стройств; а В.Котов рассказал о
подготовке к своему ультрамара-
фону (94 км) и о том, как бег на

длинные дистанции, изменяя фи-
зиологию, развивает тебя не толь-
ко физически, но и психически.

В отличие от общепринятого
формата на этом Symposium не
было никаких границ между до-
кладчиками и слушателями ни во
время выступления, ни после. Все
могли свободно задать докладчи-
ку возникшие у них вопросы или
пообщаться на любую другую те-
му за кружкой пива.

Следует отметить, что на сле-
дующий день также по инициати-
ве СМУ РОП проходила регио-
нальная научно-практическая
конференция для работников
сферы охраны психического здо-
ровья, на которой те же профес-
сора, которые вечером в баре рас-
сказывали студентам о психиат-
рии, читали серьезные лекции
для врачей. Именно это показыва-
ет, что о науке можно говорить
просто, можно говорить сложно,
можно писать формулы на досках
в аудиториях, а можно на под-
ставках для пива в барах. Это все
не так важно. Сейчас главное –
хвататься за каждого талантливо-
го студента, пытаясь оставить его
в науке, а не в коммерции (хотя
хорошая наука всегда коммерчес-
ки выгодна), чтобы в будущем мы
могли получить достаточно мо-
лодых, креативных лидеров, ко-
торые помогут привлечь в науку
достаточно денег и обратят на
нее более пристальное внимание
государства. n

Pub, Science & Rock’n roll

Girls

All together now!

Pub

Science

Inspiration

А.Павличенко
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Ю.С.Кутерева
ГБУЗ СО Самарский 

психоневрологический диспансер,
отделение №1, 

дневной стационар, Самара

Пациентка А.М., 37 лет
Из анамнеза. Наследственность ма-

нифестными психозами не отягоще-
на. Отец злоупотреблял алкоголем,
избивал мать и детей. Пациентка ро-
дилась от самопроизвольных родов
в срок при нормально протекавшей
беременности, является старшей из
двоих детей. Раннее психомоторное
развитие соответствовало нормам.
Росла тревожной и ответственной.
С 3 лет посещала детский сад. Адап-
тировалась плохо: была пугливой,
малообщительной, часто плакала.

В общеобразовательную школу
пошла с 7 лет. Училась хорошо, была
старательной, исполнительной.
К учебе подходила очень ответ-
ственно. После 9 класса устроилась
работать продавцом, доучивалась в
вечерней школе. В 17 лет была в оче-
редной раз избита отцом, получила
черепно-мозговую травму, лечилась
стационарно. Поступила в вуз после
окончания школы, в коллективе
адаптировалась быстро. Училась хо-
рошо, была общительной, имела
много друзей. Постоянно испытыва-
ла неуверенность в себе, была тре-
вожной. Боялась, что, если будет
плохо учиться, ее разу же отчислят.

В 21 год вышла замуж и уехала с
мужем по распределению в неболь-
шой городок. Работала учителем.
Муж по характеру резкий, ревнивый,
вспыльчивый. Боялась супруга, ста-
ралась не конфликтовать с ним, вы-
полняла все его требования. Муж
долгое время не хотел детей, паци-
ентка по его настоянию сделала не-
сколько абортов. В 30 лет родила сы-
на, после чего не работает по на-
стоящее время по требованию мужа.

В 2013 г. переехала с мужем в Сама-
ру. В марте 2015 г. после очередного
конфликта с супругом усилился
страх, снизилось настроение, нару-
шился сон, стало казаться, что муж
следит за ней. Обратилась к психи-
атру, была пролечена в дневном ста-
ционаре, после выписки чувствова-
ла себя хорошо. Амбулаторно лече-
ние не принимала.

Состояние вновь ухудшилось в ав-
густе 2015 г.: нарушились сон и аппе-
тит, перестала испытывать удоволь-
ствие, проявлять к чему-либо инте-
рес. Обратилась к психиатру, была
направлена в дневной стационар.

Психическое состояние. Выгля-
дит младше своего возраста. Опрят-
но одета, косметикой не пользуется,
выражение лица равнодушное. В бе-
седу вступает, но интереса к разгово-
ру не проявляет, встречных вопро-
сов не задает, быстро истощается.
Речь медленная, голос тихий, моно-
тонный. Немногословна, но на во-
просы отвечает в плане заданного.
В изложении событий последова-
тельна. Отмечает, что дома все время
лежит, «ничего не хочется», ни к чему
не проявляет интерес, домашними
делами не занимается. Перестала ис-

пытывать удовольствие от еды: «Ем,
так как надо есть, вкуса не чувствую,
еда как трава». «К мужу ничего не чув-
ствую, нет эмоций». Настроение сни-
жено. Суицидальных тенденций не
выявлено. Снижена способность к
концентрации внимания, рассеянна,
забывчива, быстро утомляется. Об-
маны восприятия не обнаруживает,
бредовые идеи не высказывает.

Заключение терапевта на основа-
нии анамнеза, осмотра, лаборатор-
но-инструментальных обследова-
ний и консультаций кардиолога, ото-
риноларинголога, окулиста: здорова.

Заключение невролога на основа-
нии анамнеза, осмотра и инстру-
ментальных обследований (элек-

троэнцефалография, реоэнцефало-
графия): здорова.

Диагноз: умеренный депрессив-
ный эпизод.

Сниженное настроение, утрата
интересов и способности получать
удовольствие, повышенная утомляе-
мость, сниженный аппетит, нежела-
ние что-либо делать, нарушенный
сон свидетельствуют о наличии у па-
циентки умеренного депрессивного
эпизода.

Лечение. Назначены терапия
препаратом Вальдоксан (агомела-
тин) 25 мг на ночь и психотерапия.

Вальдоксан выбран из-за преобла-
дания в клинической картине симп-
томов ангедонии и наличия симпто-

мов нарушений сна, а также в связи с
хорошей переносимостью препара-
та, отсутствием побочных действий
и молодым возрастом пациентки,
необходимостью сохранения соци-
альной активности.

Результаты
В течение 1-й недели терапии нор-

мализовался сон. В течение после-
дующих 3 нед женщина стала актив-
ной, занялась домашним хозяй-
ством, с удовольствием начала гото-
вить, активно занялась воспитанием
сына, появился аппетит, улучшились
отношения с мужем, стала активно
искать работу, решила заняться репе-
титорством. Была выписана из днев-
ного стационара с рекомендацией
продолжать прием Вальдоксана ам-
булаторно в дозировке 25 мг. n
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Умеренный депрессивный эпизод
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«Я гляжу на фотокарточку…»

Похождения профессора И.Р.Совкова 

Мы в редакции газеты уже
много раз собирались закрыть
данную рубрику: казалось все –
фотографий выпуска курсантов
кафедры психиатрии ЦИУ вра-
чей уже просто не может быть в
природе. Однако появляются
новые, ранее не публиковав-
шиеся снимки, фотографии все
идут и идут. Приятно, что тема
нашла отклик в сердцах читате-
лей, вдвойне приятно, что фото
присылают дети и даже внуки
изображенных, причем сами
авторы писем являются врача-
ми-психиатрами. И эта связь
времен весьма символична: зна-
чит, существуют определенные
традиции в нашей отечествен-
ной психиатрии, уже не говоря
просто о памяти сердца. В этот
раз мы публикуем фотографию
выпуска 1950 г., присланную
нам из Украины, причем автор
просит не называть его фами-
лии. Он пишет, что «газету и
другие ваши издания читаем
всем отделением». Мы очень
благодарны нашему читателю
за лестный отзыв. 

На фотографии уже знакомые
нам лица: проф. М.Я.Серейский,
в ту пору заведующий кафед-
рой, доценты и ассистенты:
А.В.Снежневский, Н.Н.Евплова,
Г.А.Ротштейн, В.М.Морозов, а
также Д.Е.Мелехов, блестящий

клиницист, ученик П.Б.Ганнуш-
кина, фактический основатель
реабилитационного направле-
ния в отечественной психиат-
рии. Особое место на фотогра-

фии занимают заслуженные
деятели науки: профессор
Т.А.Гейер, также профессор
П.Е.Снесарев, работавший бок о
бок с Алоизом Альцгеймером и

внесший большой вклад в от-
крытие этого вида  заболевания.

В первые послевоенные годы
среди курсантов преобладают
женщины. n


