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22 июля 2011 г. в Осло было
тихо, серо и влажно. Традицион-
но для пятниц в середине нор-
вежских летних отпусков все
офисы закрываются рано, и
местные жители покидают го-
род, оставляя его туристам. 
В 15:25 Андерс Беринг Брейвик
взорвал 950-килограммовую
бомбу, изготовленную из удоб-
рения и размещенную в автомо-
биле, припаркованном в центре
правительственного квартала,
убив 8 человек и 9 серьезно ра-
нив. Только около 200 человек
из обычных 1900 были все еще
на работе в это время, что послу-
жило кратковременным облег-
чением ввиду меньшего количе-
ства пострадавших, чем изна-
чально предполагалось. Но спу-
стя 2 ч «посыпались» сообщения
о выстрелах в летнем лагере мо-
лодежной организации норвеж-
ской рабочей партии. Брейвик
приехал прямо с места взрыва
на небольшой остров Утойя,
воспользовавшись паромом и
выдавая себя за офицера поли-
ции. Он почти сразу начал стре-
лять по 600 людям, оказавшимся
в ловушке на острове, и убил 
69 человек; 59 из них родились в
1990 г. и позже. Использование

разрывных пуль и магазинов
повышенной емкости привело к
тяжелым, уродующим ране-
ниям. Выжившие рассказывали,
что он возвращался к предыду-
щим жертвам, стреляя в них по-
вторно, и несколько раз убеж-
дал спрятавшихся выйти из
укрытия, говоря им, что он по-
лицейский. Также выжившие со-
общали, что он время от време-
ни смеялся и кричал во время
стрельбы.

Спустя 50 мин Брейвик позво-
нил в полицию и сказал: «Да,
здравствуйте, меня зовут коман-
дор Андерс Беринг Брейвик из
норвежского антикоммунисти-
ческого движения сопротивле-
ния. Я на Утойе в этот момент. 
Я хочу сдаться». Столкнувшись с
последовавшими стандартными
вопросами о том, где он был в
момент звонка, он прервал связь
и вернулся к стрельбе. Спустя 
20 мин он сдался с поднятыми
руками вооруженному отряду
полиции. В своем первом до-
просе на Утойе Брейвик вновь
представился как командор ры-
царей тамплиеров Норвегии,
организации, по его утвержде-
нию, насчитывающей от 15 до
80 «рыцарей» в Европе в 2008 г.,
сам же он занимал центральную
позицию в Норвежском отделе-
нии. Кроме того, он рассказал
полиции, что его действия в тот
день были «частью плана В» и
«несчастье произошедшего бы-
ло в том, что люди на острове
были предателями категории С».

По мнению организации, суще-
ствовало 3 категории предате-
лей – А, В, С. Он имел «право на
убийство предателей категории
А и В, но не разрешение на убий-
ство предателей категории С».

История
Брейвик родился в Осло в 1979 г.

У обоих родителей были дети от
предыдущих браков (отноше-
ний). Они поженились незадол-
го до его рождения и уехали за
границу, где его отец работал в
норвежском иностранном ве-
домстве. Родители развелись в
1980 г., он рос с матерью и свод-
ной сестрой в Осло, по реше-

нию суда он мог видеться с от-
цом по выходным. Его мать
дважды обращалась за помощью
в службу по защите детей, пото-
му что она считала его трудным
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На съезде Американской психиатрической ассоциации (АПА) ажиотаж вокруг продаваемых книг с классифика-
цией DSM-V напоминал мне ситуацию с продажами новых айфонов: длинные очереди, волненье, интерес и воз-
буждение читателей. Да и цены не подкачали: 150–200 долларов за том в зависимости от обложки. Однако и раз-
очарование, и даже растерянность наступили очень быстро. Против DSM-V довольно резко выступило руководство
Национального института психического здоровья США, которое разрабатывает новый проект Research Domain Cri-
teria (RDoC), в основу программы заложено изучение взаимосвязи между биологическими основами психических
заболеваний и их клиническими проявлениями. DSM-V называлось устаревшим, данные в нем – невалидными, ее
применение на практике – сомнительным и могущим принести вред пациентам. «Past imperfect» (прошедшее несо-
вершенное) – так коротко характеризуют DSM-V и ведущие американские газеты. Американская психиатрия, без-
условно, переживает определенный кризис. Посмотрим, как это отразится на создании МКБ-11. Газета «Дневник
психиатра» первой сообщила читателям об атаке на DSM-V. Мы вместе с вами пристально продолжаем следить за
развитием событий.

Профессор П.В.Морозов, главный редактор

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

издания допускается без размещения знака информационной продукции.

Дело Брейвика и какие уроки
могут извлечь из него психиатры

Первая полоса

К нашим читателям

«Меткий стрелок – холодный убийца».



ребенком, а в 1983 г. Брейвик был
обследован в детской психиатри-
ческой службе, где его ситуацию с
воспитанием расценили настоль-
ко сложной, что рекомендовали
передать в руки приемных роди-
телей из-за высокой вероятности
развития более серьезной психо-
патологии. Тем не менее служба
по защите детей решила иначе, и
после короткого периода наблю-
дения они закрыли дело в 1984 г.

В своем богатом районе Брей-
вик пошел в школу, общался со
сверстниками, которые позже
описывали его как немного за-
стенчивого, но общительного и
преданного человека. В подро-
стковом возрасте он был озабо-
чен своей внешностью, часто за-
нимался в спортзале, использовал
анаболические стероидные пре-
параты и в возрасте около 20 лет
сделал себе операцию по пласти-
ке носа. Будучи интеллектуально
развитым, он все же выбыл из
средней школы до выпускных эк-
заменов. Несколько раз он пытал-
ся начать свое дело, в том числе
пытался продавать поддельные
дипломы через Интернет. В этот
период Брейвик позиционировал
себя как успешного бизнесмена,
утверждая, что он заработал мил-
лионы, тогда как, по оценкам по-
лиции, он получил 4,5 млн нор-
вежских крон (около 600 тыс. ев-
ро) за фальшивые дипломы и
игру на фондовой бирже.

В 2006 г. он был объявлен бан-
кротом и вернулся жить к своей
матери. Его друзья по району со-
общают об изменениях в его пове-
дении с этого времени. Он стано-
вился все более замкнутым, ис-
пользуя большую часть своего вре-
мени для онлайн-игры World of
Warcraft, прекратив общаться с
друзьями, которые опасались, что
он страдает от игровой зависимо-
сти. В 2009 г. он основал сельскохо-
зяйственную компанию и весной
2011 г. арендовал ферму в окрест-
ностях Осло, что позволило ему, не
привлекая внимания, купить боль-
шое количество удобрений.

Эта справочная информация
отличается от написанной Брей-
виком в документе, размещенном
им в Интернете 22 июля 2011 г.
под названием «Манифест». По
общему мнению, большая часть
этого 1500-страничного текста
состоит из вырезанных фрагмен-
тов, заимствованных из таких ис-
точников, как экстремистские и
праворадикальные группировки,
а также Карла Маркса, Тони Блэра,
Осамы бен Ладана, Джорджа Бу-
ша. В дополнение к изложению
его крайних взглядов на мульти-
культурные общества, ислам и
марксизм, Брейвик представил
здесь отредактированную версию
собственного развития. Однако,
по другим данным, есть большие
сомнения по поводу правдивости
приводимых им данных. Сомне-
ния касаются самого существова-
ния организации «Рыцарей там-
плиеров», которая, по неодно-
кратным заявлениям Брейвика,
являлась инициатором его атаки.

Другие правоцентристские груп-
пировки, якобы причастные к
этому инциденту, отрицают лю-
бую информацию на этот счет, и
расследование норвежских и дру-
гих сил полиции не обнаружило
никаких признаков существова-
ния этой организации.

Психиатрическая экспертиза
Брейвика

Текущий уголовный кодекс
Норвегии предусматривает мак-
симальное наказание в виде 21 го-
да лишения свободы, без увеличе-
ния срока заключения в случае,
если пострадали несколько чело-
век. В особо тяжких случаях пре-
ступник может быть приговорен
к дополнительному сроку содер-
жания под стражей. Преступник,
признанный «не несущим юриди-
ческой ответственности», приго-
варивается к принудительному
лечению. Суд обязан определить,
несет ли обвиняемый юридиче-
скую ответственность, и назна-
чить, как правило, две эксперти-
зы, чтобы дать психиатрическую
оценку его действиям. Соответ-
ствие результатов экспертизы
установленным требованиям
оценивается норвежским сове-
том по судебной медицине, кото-
рый, в свою очередь, является
частью норвежского ведомства
по гражданским делам.

Результаты экспертизы пред-
ставляются суду, который прини-
мает решение, следовать совету
экспертов или нет. До этого мо-
мента доклад не подлежит раз-
глашению в соответствии с Уго-
ловно-процессуальным кодек-
сом, и несоблюдение этого тре-
бования влечет за собой наказа-
ние. Законодательные нормы
опираются на правовые тради-
ции, начинающиеся с принятия в
1274 г. первого Норвежского еди-
ного национального кодекса за-
конов, согласно которому пре-
ступники с тяжелыми психиче-
скими расстройствами не несли
юридической ответственности за
свои действия и не должны под-
вергаться наказанию.

Согласно текущему определе-
нию невменяемости, принятому
в 1929 г. и последний раз пере-
смотренному в 2002 г., человек
не несет уголовной ответствен-
ности в случаях, если в момент
совершения преступления он на-
ходился в психотическом, бессо-
знательном состоянии или в со-
стоянии тяжелой умственной от-
сталости. «Психотическое» здесь
определяется просто как «со-
стояние, отвечающее критериям
текущих диагностических руко-
водств». Таким образом, норвеж-
ское законодательство не соот-
ветствует строгим правилам
МакНайтена (McNahgtenrules),
применяемым во многих других
странах. В соответствии с этим
правилом человек признается не
несущим юридической ответ-
ственности в случае имеющегося
«расстройства психики, не поз-
воляющего осознать природу и
суть совершаемого им действия;

или если он осознавал, что дела-
ет, но не осознавал, что это не-
правильно».

Первая пара психиатров, назна-
ченная судом, провела с Брейви-
ком 13 интервью общей продол-
жительностью 36 ч, помимо про-
смотра и прослушивания всех
полицейских допросов и интер-
вью с его матерью. Они объеди-
нили неструктурированный
опрос и структурированные ди-
агностические интервью, вклю-
чая MINI – Международное ней-
ропсихиатрическое интервью,
структурированное клиническое
интервью для DSM-IV оси I рас-
стройств (SCID-I) и шкалу оценки
позитивных и негативных син-
дромов (PANSS). Первое интер-
вью состоялось 10 августа, в то
время когда Брейвик был в пол-
ной изоляции. Первоначально
психиатры просили поставить
стеклянную перегородку во вре-
мя интервью по соображениям
безопасности, но отказались от
этой идеи. Потому что соблюде-
ние мер предосторожности, на-
ходясь с Брейвиком лицом к ли-
цу, отнимало слишком много
времени, оба психиатра присут-
ствовали в течение интервью, да-
же если рекомендовался индиви-
дуальный опрос.

29 ноября 2011 г. психиатры
сообщили суду, что Брейвик на-
ходился в психотическом со-
стоянии при планировании и
осуществлении своих действий,
а также в момент проведения
экспертизы. Как позже было объ-
яснено в ходе судебного разби-
рательства, этот вывод был осно-
ван на ключевых особенностях
мышления Брейвика. При опросе
он сказал им, что он «прежде все-
го идеологический лидер орга-
низации Рыцарей Тамплиеров, с
полномочиями, являющимися
одновременно и военным прика-
зом олицетворять одновременно
мученика организации, военный
трибунал, судью, присяжных и
палача». Он думал, что является
пионером в Европейской граж-
данской войне, и сравнивал свою
ситуацию с российским царем
Николаем и испанской короле-
вой Изабеллой. Он считал, что
скорее всего может стать новым
регентом в Норвегии после госу-
дарственного переворота. Он
сказал, что решил, кто должен
жить и кто умрет в Норвегии. Эта
ответственность воспринима-
лась им как реальная, в то же вре-
мя являясь тяжким бременем. Он
полагал, что значительная часть
населения Норвегии (несколько
сотен тысяч) поддержит его дела.
Если бы он стал новым регентом,
то взял бы имя Сигурд II Кресто-
носец (Сигурд Крестоносец –
норвежский средневековый ко-
роль, который вернул земли
Португалии из-под мусульман-
ского владычества). Он утвер-
ждал, что выделил 5 млн норвеж-
ских крон на борьбу. Считал, что
на него будет возложена ответ-
ственность за депортацию не-
скольких сотен тысяч мусульман
в Северную Африку. Полагал, что

в Норвегии проводятся регуляр-
ные этнические чистки, и опа-
сался за свою жизнь. Он думал,
что события, частью которых яв-
лялся, могут привести к 3-й Ми-
ровой войне. Он работал с идея-
ми по улучшению этнического
генофонда Норвегии, исчезнове-
нию болезней, снижению про-
цента разводов. Он думал о ре-
зервациях для коренных нор-
вежцев, тестах ДНК и заводах для
массового производства детей.
Он полагал, что дом Глаксбургов
(действующий Норвежский ко-
ролевский дом) будет свержен
посредством революции в 2020 г.
В качестве альтернативы выбору
нового регента, который возгла-
вит Рыцарей Тамплиеров, можно
было сделать анализ ДНК остан-
ков короля Олава Святого (коро-
ля викингов, кто ввел христиан-
ство в Норвегии), чтобы затем
выбрать одного человека с наи-
более похожим генетическим
кодом и сделать его королем.

Психиатры увидели его гран-
диозный бред с вычурными и па-
раноидными особенностями, ко-
торые выходят далеко за рамки
теорий заговора об исламист-
ском захвате Европы. Таким обра-
зом, они расценили его состоя-
ние как психотическое не потому,
что ошибочно истолковали его
экстремизм, расизм и праворади-
кальные взгляды как бредовые, а
потому, что полагали, он имел
грандиозные бредовые идеи от-
носительно его собственной ро-
ли в этой экстремистской вселен-
ной. Хотя его политические
взгляды, к сожалению, разделяют
и другие, он находился в одино-
честве в своем мнении относи-
тельно собственной особой роли
в упомянутой организации Рыца-
рей Тамплиеров или даже во мне-
нии о самом существовании этой
организации. Кроме того, Брей-
вик заявил о наличии у себя ис-
ключительных способностей, на-
пример знания, чтó другие люди,
включая его интервьюеров, ду-
мают, не до конца объясняя им,
как ему это удается.

Оба психиатра восприняли его
лексику как высокопарную и тех-
ническую, он использовал общие
слова в новых контекстах, смеши-
вая с необычными словами, кото-
рые принадлежали ему самому,
что расценивалось как неологиз-
мы. В остальном не было выявле-
но признаков грубо нарушенной
речи и поведения. Обычно он де-
монстрировал сдержанность, но
иногда вел себя неадекватно (не-
адекватный аффект), говоря о
своих убийствах, которые он на-
зывал «казнь предателей». Он
оживлялся, когда говорил о своей
яростной стрельбе и о своем ма-
нифесте. Психиатры расценива-
ли это как пример эмоциональ-
ного уплощения с периодами ин-
конгруэнтного аффекта. Не было
зафиксировано никаких внеш-
них признаков депрессии, мании,
слуховых галлюцинаций или
идей отношения, явлений воздей-
ствия или идей, что мысли кем-то
вложены. Он принимал анаболи-

2 | ДНЕВНИК ПСИХИАТРА №2 | 2013 | | www.con-med.ru |

Начало на стр. 1

Первая полоса



ческие стероидные препараты в
течение нескольких периодов
вплоть до 22 июля в сочетании с
большими дозами эфедрина, ко-
феина и аспирина. Образцы кро-
ви, взятые у него при аресте, вы-
явили все эти вещества в количе-
ствах, которые могли скорее усу-
губить, нежели напрямую вызвать
психические симптомы.

На основании симптоматики
Брейвика, в частности наличия
вычурного грандиозного бреда,
психиатры заключили, что он
страдает параноидной формой
шизофрении. Тем не менее они
должны были ждать более 6 мес,
прежде чем смогли обосновать
свои выводы. Между тем мнение,
что Брейвик не может нести
юридическую ответственность
за свои действия, привело к ши-
рокому общественному резонан-
су. Часть людей были недоволь-
ны, потому что они чувствовали
себя обманутыми из-за такого
наказания и беспокоились, что
он может получить свободу
слишком рано. Многие столкну-
лись с трудностями понимания
концепции освобождения от
юридической ответственности –
задаваясь вопросом, как он мог
быть «не виновен»?

Вскоре общие положения до-
клада стали доступны на сайтах
норвежских газет благодаря утеч-
ке информации от одного из со-
трудников, оказывающих по-
мощь жертвам, что вызвало но-
вую волну обсуждений. Хотя не-
которые психиатры видели кон-
фиденциальный доклад и стара-
лись его не комментировать до
расследования, другие стали ана-
лизировать и критиковать вы-
держки из заключения. Специа-
листы отмечали, что диагноз ши-
зофрении может быть опроверг-
нут на основе отсутствия патог-
номоничных симптомов, в дан-
ном случае отсутствия шнайде-
ровских симптомов шизофрении
первого ранга бреда или слухо-
вых галлюцинаций. Отсутствие у
Брейвика выраженных наруше-
ний поведения и его хорошая
способность к планированию
также призваны в качестве контр-
аргументов для диагностики ши-
зофрении.

Дискуссия была связана с широ-
ким освещением этого дела в СМИ
с многократными просьбами
крупных газет и политиков, вклю-
чая главу парламентского комите-
та по вопросам правосудия, о по-
вторной экспертизе. Не утихал
спор вокруг официального отчета
норвежского совета по судебной
медицине. Напротив, появился
шквал теорий заговора – от за-
явлений о коллегиальном «укры-
вательстве» до прямых обвинений
норвежских властей в заинтересо-
ванности сохранения тайны от-
носительно существования в
стране правых экстремистов. 
В то время как адвокат Брейвика
первоначально заявил, что выво-
ды первой экспертизы его не
удивляют, а самый непреклон-
ный протест пришел от самого
Брейвика. Он не хотел «безумия

защиты» и не собирался укло-
няться от ответственности или
избегать судебного разбиратель-
ства. Напротив, совершенное им
массовое убийство было сделано
с явным намерением добиться
широкого освещения в СМИ.
Подготовка к судебному процес-
су обернулась для него старани-
ем быть объявленным вменяе-
мым, заявив, что он предпочита-
ет смертную казнь принудитель-
ному лечению.

В январе 2012 г. районный суд
Осло назначил вторую пару пси-
хиатров для повторной эксперти-
зы, которая была проведена в кон-
це февраля – начале марта, т.е. че-
рез 6 мес после первой. К этому
моменту Брейвика еженедельно
консультировала тюремная бри-
гада психиатров. Он больше не
был в изоляции и имел доступ к
отчету первой психиатрической
экспертизы и подробностям его
обсуждения. Основная часть но-
вой экспертизы была основана на
тех же методах, что и предыду-
щая, за исключением раздельных
бесед с Брейвиком каждого пси-
хиатра. Стационарное наблюде-
ние было проведено в тюрьме
квалифицированным психиатри-
ческим персоналом.

Как и в первый раз, ни психиат-
ры, ни наблюдавший его персо-
нал не заметили каких-либо при-
знаков грубых нарушений пове-
дения или внешних признаков
слуховых галлюцинаций. Они
также согласились с мнением
первой пары психиатров, что пе-
ред ними был человек с патоло-
гическим самовозвеличиванием.
Основным отличием было то,
что Брейвик на этот раз умень-
шил важность Рыцарей Тамплие-
ров, описав себя как «пехотин-
ца», выполняющего свой долг, и
отметил, что ранее им была пре-
увеличена его собственная роль.
Психиатры заявили, что у него
«идеи повышенной самооценки,
силы и знания, которые могут
напоминать таковые в случае
бредового расстройства». «Не в
последнюю очередь появляются
своеобразные идеи, касающиеся
Рыцарей Тамплиеров. Он, одна-
ко, рационализировал их и пред-
ставил как собственные созна-
тельные мысли».

Что касается негативных симп-
томов, то они сосредоточены на
его социальной отгороженно-
сти, что интерпретировалось как
естественное следствие подго-
товки террористического акта.
Вопрос относительно степени
равнодушия Брейвика к своим
жертвам, а иногда и парадоксаль-
ность аффекта, которые могут
свидетельствовать об аффектив-
ных нарушениях, не обсуждался.
Исходя из этого, психиатры за-
ключили, что симптомы Брейви-
ка обусловлены тяжелым нар-
циссическим расстройством
личности в сочетании с патоло-
гическим фантазированием (па-
тологическая ложь) и что он не
находился в психотическом со-
стоянии ни во время проведения
экспертиз, ни во время соверше-

ния преступления, делая его, та-
ким образом, юридически ответ-
ственным за свои действия.

Так, основная разница между
этими двумя экспертизами в том,
что спустя 9 мес после терактов
Брейвик получил больше альтер-
нативных объяснений относи-
тельно его собственной роли в
произошедшем, что привело к
трактовке его грандиозных
утверждений как менее выражен-
ных нарушений.

Судебное разбирательство 
и приговор

Судебное разбирательство про-
ходило с 16 апреля по 22 июня
2012 г. в районном суде Осло.
Многие телеканалы и газеты ис-
пользовали «комментарии экс-
пертов», уделяя особое внимание
психическому состоянию Брей-
вика в течение процесса, иногда
пытаясь поставить диагноз на ос-
новании его поведения в суде. 
В дополнение к назначенным су-
дом психиатрам другие психиат-
ры и психологи были призваны 
в команду по защите Брейвика
или в координационные советы
по освидетельствованию жертв. 
Они включали тюремного психи-
атра Брейвика и еще несколько
наиболее активных критиков
первой экспертизы в СМИ. Про-
цесс закончился обвинительным
заключением, рекомендующим
ограничиться психиатрической
помощью и доводами защиты, со-
гласно которым Брейвика следует
считать вменяемым, но он дол-

жен быть оправдан, так как его
действия носили характер само-
обороны.

Вердикт был вынесен 24 авгу-
ста и, что необычно для первого
судебного разбирательства, не
был обжалован. Суд признал
Брейвика вменяемым и пригово-
рил его к 21 году содержания под
стражей с минимальным сроком
в 10 лет.

За основу приговора суд взял
материалы второй психиатриче-
ской экспертизы, а также оценки
других профессионалов в обла-
сти психического здоровья, вклю-
чая свидетелей, которых вызывал
сам Брейвик. Решение суда начи-
нает обсуждаться в контексте воз-

можных диагнозов Брейвика.
Дискуссия сфокусировалась на
диагнозе «шизофрения», постав-
ленном первой группой психиат-
ров на основании наличия вычур-
ных бредовых идей. Здесь суд ру-
ководствовался определением
Международной классификации
болезней 10-го пересмотра –
МКБ-10 («стойкий бред других
видов, который является необос-
нованным культуральными осо-
бенностями и совершенно неве-
роятным, например, возмож-
ность контролировать погоду
или связываться с пришельцами
из других миров») и ссылался на
конкретные характеристики вы-
чурности, полученные от второй
пары психиатров («бред, вклю-
чающий явления, лежащие за гра-
нью естественных наук»).

Таким образом, они приходят к
выводу, что абсурдно-грандиоз-
ные идеи Брейвика не являются
вычурными, и по заявлению экс-
пертов в области праворадикаль-
ной идеологии, с которыми
должны были проводиться кон-
сультации до принятия решения,
его представления о величии бы-
ли культурно неправдоподобны-
ми. Суд следует за серией разум-
ных альтернативных объясне-
ний, высказываний и поступков
Брейвика. Его заявление, что он
знал, о чем другие люди могли
думать, скорее всего, основаны
на его личном опыте, получен-
ном в качестве продавца по теле-
фону; его социальная отгоро-
женность и подозрительность
могут быть следствием его тер-

рористических планов; его
странный выбор слов может
быть объяснен увлечением воен-
ными онлайн-играми и правора-
дикальными культурными пред-
почтениями.

Решение суда принимает во
внимание эмоциональную упло-
щенность Брейвика, но утвержда-
ет, что его аффективные вспыш-
ки, такие как плач в суде над его
собственным пропагандистским
фильмом, свидетельствуют про-
тив аффективных нарушений,
пренебрегая клиническим знани-
ем, что уплощенный и неадекват-
ный аффект не являются взаи-
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моисключающими. Таким обра-
зом, суд приходит к выводу, что
Брейвик не отвечает критериям
для шизофрении (МКБ-10), по-
видимому, не подозревая, что он
по-прежнему подходит под кри-
терии DSM-IV.

На следующем этапе обсужде-
ния бредового расстройства суд
руководствовался результатами
второй экспертизы, которая уста-
новила, что способность Брейви-
ка к рассуждению, точному фор-
мулированию и коррекции
собственных высказываний в со-
четании со способностью дер-
жать свои планы в секрете свиде-
тельствует против бредового рас-
стройства. Основанием для этого,
по мнению суда, является то, что
человек с идеями психотического
характера будет воспринимать
происходящее как сильную не-

справедливость и не сможет под-
держивать контроль над собой в
течение интервью.

Также маловероятно, что чело-
век с психотическими наруше-
ниями способен к диссимуляции.
Суд находит подтверждение
своим выводам, что Брейвик не
находится в состоянии психоза,
из докладов его лечащего психи-
атра и советника по психиатрии
начальника тюрьмы, которые оба
наблюдали его и расценивали его
состояние как проявление рас-
стройства личности с довольно
своеобразными грандиозными
убеждениями, объясняя их про-
явлениями примитивных защит-
ных механизмов. Суд особенно
подчеркивает трехнедельный пе-
риод наблюдения персоналом
больницы, в течение которого
Брейвика привлекали к незначи-
тельным диалогам, приготовле-
нию пищи или игре в собирание
пазлов. Тем не менее наблюдатели
никогда не оспаривали грандиоз-
ные представления Брейвика или
само существование такой орга-
низации, как «Рыцари Тамплие-
ры», они считали эту задачу
частью работы полиции.

Судом не обсуждались детали
вынесенного второй парой пси-
хиатров диагноза «нарциссиче-
ское расстройство личности». Од-
нако их комментарии относи-
тельно отсутствия необходимо-
сти в оценке по таким критериям
DSM-IV, как общая продолжитель-
ность и степень тяжести состоя-
ния, возможно, означает упуще-
ние, что расстройство личности
не мультиосевой диагноз.

Какой урок психиатры могут
извлечь из случая Брейвика?

Дело Брейвика получило значи-
тельную международную огласку,
и некоторые его особенности
имеют отношение к психиатрам.

Наиболее непонятным аспектом
приговора является пренебрежи-
тельное отношение к роли Брей-
вика в формировании впечатле-
ний у других. Показания свидете-
лей, поддерживающих непсихоти-
ческий характер поведения Брей-
вика, вводят в замешательство с их
неоднократными описаниями его
вежливости, внимания, навыков в
игре по собиранию пазлов и ис-
пользовании смеха в качестве «ко-
пинг-стратегии». Вместе с разум-
ным объяснением необычного
поведения Брейвика приговор пе-
редает картину, которая очень
трудно соотносится с описанием,
полученным при первой экспер-
тизе. Кроме того, картина очень
трудно соотносится с описанием
выживших об улыбающемся убий-
це молодых людей, вне зависимо-
сти от его мотивов, основанных
либо на бреде, либо на нарцисси-
ческом бешенстве или злости.

Решение суда наглядно иллю-
стрирует странный эффект Брей-
вика, присутствующий на всех его
экспертизах, включая первую,
проявляющийся в нежелании ис-
следовать то, что может лежать в
основе некоторых из его стран-
ных высказываний. Например, на
вопрос, были ли у вас когда-ни-
будь какие-либо сомнения отно-
сительно вменяемости Брейвика,
один из свидетелей сказал, что од-
нажды – когда Брейвик в разгово-
ре предположил, что в будущем
человеческий мозг будет напря-
мую связан с компьютером, обхо-
дя, таким образом, необходи-
мость в дорогостоящем образова-
нии. Вместо того чтобы попро-
сить его прояснить, что он имеет
в виду, свидетель заявил, что он
«быстро сказал себе, что это было
не психотическое заявление, а
скорее видение будущего».

Дело Брейвика свидетельствует
о важности контекста, в котором
проводится психиатрическая
экспертиза. На самом деле суд ин-
терпретировал диагностические
разногласия, в частности относи-
тельно наличия вычурного бреда,
как «различные толкования по-
добных наблюдений», игнорируя
разницу во времени между двумя
наблюдениями и различные си-
туации, в которых они имели ме-
сто быть. Также подчеркивается,
что источником путаницы могут
являться некоторые тонкие, но
значимые различия в МКБ-10 и
DSM-IV, и тот факт, что МКБ-10
часто принимается за диагности-
ческую систему, а структуриро-
ванное клиническое интервью
(SCID), основанное на DSM-IV, ис-
пользуется для диагностических
оценок. Кроме того, подчеркива-
ется, что диагностические крите-
рии не должны рассматриваться
как законодательные нормы, но в
качестве практических определе-
ний предназначены для выявле-
ния центральных симптомов и

синдромов болезни, и что их ис-
пользование требует знаний о бо-
лезни и понимания лежащих в их
основе клинических явлений.

Важный урок из дела Брейвика
состоит в том, что сложности су-
дебной экспертизы должны пока-
зать профессионалам, как важно
быть осторожными, когда они вы-
ражают свою позицию публично.
В данном случае диагностические
разногласия были на первых по-
лосах новостных лент. Этот кон-
фликт является дополнительным
поводом для массмедиа, активно
поддерживаемых людьми или ор-
ганизациями с антипсихиатриче-
скими взглядами, заявить о неуда-
чах психиатрии. Тем не менее со-
циальный опрос показал, что слу-
чай Брейвика не изменил отноше-
ния к норвежской судебной пси-
хиатрии, возможно, отражая их
понимание сложностей в судеб-
ной экспертизе. Вопрос, занимав-

ший умы большинства людей, не
касался особенностей диагности-
ки, а звучал как: «Действительно ли
не наступает юридической ответ-
ственности, если у человека есть
психическое расстройство?». Этот
вопрос является лишь малой
частью основной дилеммы, зани-
мающей умы многих юристов, фи-
лософов и психиатров в течение
длительного времени, и здесь нет
простых решений. Оценка того,
что происходит в мыслях человека
во время совершения преступле-
ния, будет, несмотря на техниче-
ские инновации, в конечном счете
полагаться на личные суждения и
интерпретации.

Психиатрам, вовлеченным в
громкие дела, следует ожидать
значительного общественного
резонанса и давления СМИ. Все
психиатры, вовлеченные в дело
Брейвика, были в разной степени
привлечены СМИ, начиная от
круглосуточных телефонных
звонков, когда журналисты связы-
вались с членами их семей, и за-
канчивая присутствием на закры-
тых заседаниях. Для нескольких
крупных норвежских газет и госу-
дарственной норвежской телера-
диокомпании было очень важно
содержание и принятие первого
заключения экспертов, тех, кто
нес ответственность, подвергали
жесткой критике, в том числе об-
виняя в некомпетентности, пред-
взятости и паранойе.

Однако несмотря на заявления,
сделанные в СМИ, норвежские
психиатры не были единогласно
критически настроены в отноше-
нии результатов первой эксперти-
зы. Исходя из количества специа-
листов, отказавшихся от коммен-
тариев относительно результатов
досудебного разбирательства, оче-
видно, что многие были ограниче-

ны вопросами конфиденциально-
сти. Так же, хотя большая часть
критики приходила от людей, ко-
торые активно не занимались во-
просами лечения или исследова-
ниями психических расстройств,
основная поддержка результатов
первой экспертизы пришла от
специалистов, работающих с ост-
рыми психотическими расстрой-
ствами, знакомых с трудностями в
оценке пациентов, отказываю-
щихся от сотрудничества, разно-
образием и нестойкостью клини-
ческих проявлений. Особенно ис-
следователи, знакомые с исполь-
зованием обоих диагностических
руководств (МКБ-10 и DSM-IV),
были весьма удивлены большим
упором на МКБ-10 при описании
результатов, тогда как в качестве
основного диагностического ин-
струмента использовалось струк-
турированное клиническое ин-
тервью (SCID).

Другим важным уроком из слу-
чая с Брейвиком является то, что
психиатрам, участвующим в пуб-
личных дебатах о психических
расстройствах, следует помнить,
что эти разговоры приведут к
значительному интересу среди
лиц с подобными нарушениями.
Одним из наиболее проблематич-
ных аспектов дела Брейвика яв-
ляется понимание шизофрении,
транслируемое участвующими
специалистами. Например, заявле-
ние, что Брейвик не может быть в
состоянии психоза, потому что он
не имеет нарушений поведения,
отражает мнение психиатров, что
шизофрения всегда будет заметна
по поведению человека. Еще боль-
шей провокацией для хорошо
адаптированных лиц с этим рас-
стройством, работающих на слож-
ных работах, являются неодно-
кратные заявления профессиона-
лов относительно отсутствия у
Брейвика шизофрении, так как он
демонстрирует хорошие когни-
тивные способности.

Действия Брейвика оказали су-
щественное влияние на норвеж-
ское общество. Лагерь был местом
встречи для молодежи из всех
уголков страны, и каждый знает
кого-то, кто пострадал от этих со-
бытий. Таким образом, все нор-
вежцы рады, что дело не было об-
жаловано и пострадавшие были
избавлены от еще одного раунда
разбирательств с Брейвиком,
изображенным на всех досках
объявлений, давая ему еще больше
публичности, которой он жаждал.
Тем не менее за этим делом несо-
мненно последует частичный пе-
ресмотр норвежского уголовного
кодекса, и мы могли бы надеяться,
что участники будут помнить, что
«громкие дела, подобно сложным
делам, создают плохие законы». n
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Улыбка убийцы.

В пространном анализе норвежского психиатра
отсутствует слово «паранойя», нет аналогий и со

знаменитым описанием случая с учителем Вагнером,
который по бредовым мотивам поджег свое село 

и отстреливал спасавшихся от пожара людей 
(Гаупп (Gaupp) Роберт Ойген, 1870—1953 гг.).



– Откуда у Вас такой пре-
красный русский язык?

– Я бы не сказал, что прекрасно
владею русским языком. Мне бы
хотелось научиться правильно
писать по-русски и читать До-
стоевского в оригинале, не при-
бегая к помощи словаря. Я далек
от этой возможности. Кроме того,
в связи с почти отсутствием прак-
тики на протяжении последних
десятилетий я за это время раз-
учил русский язык, по крайней
мере в некоторой степени.

Я начал учить русский язык в
школе в 1966 г. Однако качество
обучения языку было посред-
ственным, а стремление его изу-
чать оставляло желать лучшего.
По этой причине мне было нелег-
ко начинать свои исследования в
области медицины в Российском
национальном исследователь-
ском медицинском университете
им. Н.И.Пирогова (РНИМУ, кото-
рый раньше назывался 2-й Госу-
дарственный медицинский ин-
ститут).

Тем не менее мне удалось ус-
пешно завершить обучение на ка-
федре биохимии медико-биоло-
гического факультета и получить
звание врача в 1981 г. После при-
своения мне степени доктора ме-
дицинских наук (аналогичным
англоязычным званием является
PhD), деятельности в качестве
приглашенного лектора по био-
химии на медицинском факульте-
те Гумбольдского университета в
Берлине (клиника Шаритэ – Cha-
rité), а также 6-летнего периода
фундаментальных научных ис-
следований в подразделении мо-
лекулярной биологии Института
прикладной вирусологии в Бер-
лине я вернулся в Россию в 1987 г.
В дальнейшем я был назначен на
должность эксперта комиссии по
здравоохранению Совета эконо-
мической взаимопомощи (СЭВ,
COMECON) в Москве, функцию
которого я выполнял на протяже-

нии последующих 4 лет. Офици-
альным языком СЭВ являлся рус-
ский, при этом именно язык ока-
зался важным связующим звеном
в ходе общения представителей
государств, входящих в состав
этой организации.

– Когда Вы впервые услыша-
ли о AdoMet?

– Само собой разумеется, что
любой студент, тщательно изу-
чающий медицину, узнает о 
S-аденозилметионине (AdoMet)
во время лекций по биохимии.
Однако следует учитывать, что
AdoMet, хоть и является одной из
наиболее универсальных моле-
кул, участвующих в метаболиче-
ских процессах человека, на са-
мом деле не является столь
значимым в повседневной прак-
тике врача. Второй раз я услышал
об этом универсальном химиче-
ском соединении, когда я уже яв-
лялся сотрудником Фармацевти-
ческого подразделения компа-
нии «BASF» («Knoll AG»). Эта не-

мецкая фирма «Knoll» приобрела
в начале 90-х годов другую ком-
панию итальянско-швейцарско-
го происхождения «BioResearch»
у ее основателя и владельца, а
именно д-ра Ливио Камоцци. Од-
ним из наиболее важных и ус-
пешных продуктов в портфолио
компании «BioResearch» является
AdoMet.

– Какие основные показания
к применению были у адеме-
тионина в других странах в
начале 90-х годов?

– В начале 90-х годов S-адено-
зил-L-метионин (AdoMet, адеме-
тионин) имел успех на рынке в
качестве препарата для лечения
внутрипеченочного холестаза,
малой депрессии и дегенератив-
ных заболеваний суставов. Кроме
того, он назначался как безрецеп-
турное средство в качестве вспо-
могательного препарата на фоне
применения лекарственных
средств, обладающих гепатоток-
сичностью (например, в онколо-
гии), а также использовался как
метод лечения алкогольной ин-
токсикации (похмельного син-
дрома).

– Как Вы вовлеклись в изуче-
ние адеметионина: как уче-
ный и как маркетолог?

– Я никогда не был специали-
стом в области маркетинга, в
большей степени являясь врачом,
обладающим научным мышлени-
ем. Имея такое качество, я всегда
стараюсь совмещать приятное с
полезным. Я пытаюсь достигнуть
оптимальной согласованности
решения медицинских задач,
пользы для пациентов, а также
коммерческого успеха. Что каса-
ется адеметионина, меня впечат-
лили его плейотропные свойства.
Врачи из Западной Европы и Се-
верной Америки придерживают-
ся преимущественно полиэтио-
логического подхода к про-
исхождению заболеваний. Следо-
вательно, для них характерна раз-
носторонняя терапевтическая
тактика. При этом по мере про-
движения в восточном направле-
нии становится заметно, что вра-
чи придерживаются в большей
степени холистического подхода.
На Дальнем Востоке широко рас-
пространена интеграционная ме-
дицина. Лично я убежден в том,
что большинство заболеваний
имеет мультифакториальную
этиологию. Таким образом, наши
попытки решения терапевтиче-
ских задач должны иметь ком-
плексный характер. Если адеме-
тионин, являясь естественным со-
ставляющим человеческого орга-
низма, имеет множество мише-
ней, почему бы не использовать
это его свойство для разработки
лекарственного препарата, ока-
зывающего различное действие
на одного и того же пациента?

– Как возникло название
«гептрал» для России и что
оно означает?

– Когда мы решали проблему,
связанную с подбором торгового
наименования, подходящего для
России, мы старались избегать ка-
ких-либо изощренных или мод-
ных названий типа «конатролаф»

и т.п. Название «гептрал» пред-
ставляет собой результат синтеза
фрагментов латинского слова
«печень» (hepar), части термина,
обозначающего седативные пре-
параты в целом (транквилизато-
ры), а также алкоголя. Таким обра-
зом, данное торговое наименова-
ние отражает разнонаправленное
действие вещества AdoMet, кото-
рое активно участвует в несколь-
ких метаболических процессах,
независимых друг от друга с био-
химической точки зрения.

– Каковы были первоначаль-
ные показания к применению
гептрала в нашей стране?

– В России гептрал был изна-
чально зарегистрирован в каче-
стве метода лечения «малой де-
прессии», а также «внутрипече-
ночного холестаза на фоне пред-
цирротического состояния и
цирроза печени». Удивительно,
что российские органы здраво-
охранения утвердили еще одно
показание к применению этого
лекарственного препарата, а
именно «алкогольный синдром».

Должен добавить от себя
как бывшего медицинского ди-
ректора «Кнолля» по СНГ, что
я знал о подобном показании, в
частности в Испании, я связы-
вался с коллегами и, будучи
убежденным в подобной не-
обходимости, организовал ре-
гистрационные испытания в
России. Они прошли успешно,
и гептрал получил высокую
оценку наших исследовате-
лей. Но вернемся к вопросам.

– Почему гептрал стал од-
ним из самых продаваемых
препаратов в России?

– Лекарственные средства, обла-
дающие гепатопротективными
свойствами, широко назначаются
и используются в России. Одной
из причин этого может являться
традиционная приверженность
представителей российской по-
пуляции алкоголю. Само собой ра-
зумеется, что общество, которое
исторически считает алкоголь
приемлемым, сталкивается с опре-
деленным процентом случаев зло-
употребления. Как известно, по-
пытки внедрения в России закона
о «запрете» на алкоголь, аналогич-
но таковому в 20-е годы прошлого
столетия в США, не имели успеха.
Иными словами, чем дольше об-
щество само по себе не меняет об-
раз жизни, тем сложнее изменить
традиционные устои с помощью
закона. Что касается этой пробле-
мы, было бы глупо отрицать про-
блему алкоголизма в России. И на-
оборот, следует признать край-
нюю важность признания этой
проблемы как заболевания, кото-
рое нуждается в лечении. С этой
точки зрения гептрал представ-
ляется идеальным лекарственным
средством.

С одной стороны, гептрал являет-
ся одним из немногих препаратов,
которые в ходе клинической прак-
тики зарекомендовали свои гепа-
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топротективные свойства при ал-
когольном стеатогепатите, при
этом он даже способен уменьшать
показатели смертности, обуслов-
ленные поражением печени. С дру-
гой стороны, антидепрессивные и
анксиолитические свойства гепт-
рала могут оказаться полезными
для обеих групп пациентов, а имен-
но для тех, кто начал употребление
алкоголя на фоне изначальных
психических расстройств, и для
тех, у кого появились психические
нарушения уже в результате зло-
употребления алкоголем.

– Правда ли, что внутри
компании «BASFPharma» была
борьба за право продвигать
препарат в России («Кнолль»
был частью «BASF»)?

– Насколько мне известно, тако-
го не было. Компания «BASFPharma
(Knoll)» в значительной степени
концентрировала свои усилия на
исследовательской деятельности, а
также на разработке и продаже ле-
карственных препаратов сердеч-
но-сосудистого действия. Потому в
середине 90-х годов прошлого
столетия было принято решение о
прекращении международных
разработок адеметионина в каче-
стве препарата, воздействующего
на центральную нервную систему
(ЦНС) и желудочно-кишечный
тракт. Однако в отдельных стра-
нах, где существует необходимость
в этом лекарственном средстве, его
разработки были разрешены. Та-
ким образом, оба подразделения, а
именно посвященных изучению
ЦНС и гастроэнтерологии, стали
направлять свою деятельность на
клинические разработки гептрала
для России. Как часто случается в
подобных ситуациях, не обошлось
и без конкуренции между указан-
ными подразделениями. Изначаль-
но было решено отказаться от раз-

работки одного и того же препара-
та в рамках различных показаний
к его применению в виде одной
торговой марки. Я вынужден при-
знать, что такой подход является
нестандартным для фармацевти-
ческой индустрии.

Задавая данный вопрос, я
имел в виду другое. В ту пору в
структуру «BASF» входила и
другая известная фармфирма,
успешно продвигавшая свои
продукты еще в советское вре-
мя. Именно она, как я помню,
боролась за право обладания
данным препаратом.

– Вы долгое время возглавля-
ли завод по производству аде-
метионина в Лугано. Возмож-
но ли сейчас, на Ваш взгляд,
получение отечественного
препарата, биоэквивалент-
ного гептралу?

– В первую очередь следует
признать, что S-аденозил-L-ме-
тионин представляет собой веще-
ство, которое содержится в орга-
низме в естественных условиях и

не является охраняемой интел-
лектуальной собственностью. 
С этой точки зрения адеметио-
нин может производиться кем
угодно и где угодно во всем мире.
Мой предшественник на должно-
сти генерального директора ком-
пании «Knoll-BioResearchs.p.a.» в
Швейцарии часто говорил: «Если
фармацевту со средними способ-
ностями, работающему на про-
изводстве, дать задание и предо-
ставить достаточное количество
денег, то он сможет создать аде-
метионин через пару лет».

На самом деле ситуация является
более сложной. Адеметионин
представляет собой молекулу, ко-
торую возможно синтезировать
химическим путем. Однако с уче-
том того, что такой синтез является
дорогостоящим, для его создания
используются природные свой-
ства. Адеметионин производится
ферментативным путем, при этом
создание одной метрической тон-
ны этого вещества требует перера-
ботки 400 метрических тонн по-
бочных продуктов и отходов. Про-
изводительность предприятия, на

котором создается адеметионин, в
значительной степени зависит от
количества полученных дрожже-
вых штаммов, используемых для
ферментации. Штаммы дрожжей,
применяемые на нашем предприя-
тии, которые подвергались тща-
тельному культивированию и се-
лекции на протяжении многих лет,
представляют собой производ-
ственную тайну нашей компании,
надежно защищенную соответ-
ствующими законами.

– Что бы Вы сделали по-дру-
гому, если бы еще раз начали
промоционную кампанию
гептрала в России?

– Если бы мне представилась
возможность начать клинические
разработки гептрала и продви-
гать его на рынке в тех же усло-
виях, как и в те времена, я бы не
стал ничего менять.

– Спасибо за интересное ин-
тервью и за возможность
вспомнить напряженные го-
ды совместной работы и ис-
торию гептрала. n
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Так рекламировался Гептрал компанией «Кнолль» в середине 90-х годов прошлого века – как гепатопротектор, антидепрессант 
и антиалкогольный препарат.

И.А.Мартынихин
Санкт-Петербургский ГМУ 

им. акад. И.П.Павлова

На научных форумах самого
разного уровня, в научных журна-
лах часто приходится встречать
диаметрально противоположные
взгляды известных отечествен-
ных специалистов по самым раз-
нообразным вопросам психиат-
рии. Иногда полярность взглядов
приводит к ожесточенным, но не
всегда результативным спорам
(например, дискуссия по вопро-

сам наркологии на сайте Россий-
ского общества психиатров зи-
мой 2012 г.), но чаще остается без
внимания авторов сообщений,
оставляя у слушателей и читате-
лей тягостное чувство неразре-
шимости тех противоречий, ко-
торые определяют лицо совре-
менной психиатрии.

В настоящее время Правитель-
ством РФ приняты дополнения к
законодательству, согласно кото-
рым общественным организа-
циям врачей будет делегировано
право самим «разрабатывать и
утверждать клинические реко-
мендации (протоколы лечения)
по вопросам оказания медицин-
ской помощи». Однако наличие
значительных противоречий во
взглядах большой части специа-
листов в нашей врачебной специ-
альности может поставить под
сомнение возможность продук-
тивной коллегиальной работы
над подобными рекомендациями.

Что же мешает ученым находить
общий язык? Ответ на этот во-
прос скорее можно найти не в
конкретных разногласиях по
частным вопросам психиатрии, а
в сущности научных парадигм.
Современные работы в области
когнитивных наук говорят о том,
что в основе любой научной па-
радигмы лежит комплекс импли-
цитных (т.е. не всегда полностью
осознаваемых и обычно не имею-
щих четкую формулировку) фун-
даментальных допущений: мето-
дологических установок, теоре-
тических и претеоретических
представлений, определений
важных и второстепенных задач
исследования и т.д.

Из-за различий в этих базисных
допущениях оппоненты, имею-
щие взгляды, основанные на раз-
ных парадигмах, могут бесконеч-
но и очень ожесточенно спорить
друг с другом, говоря во многом
об одном и том же, но разговари-

Клинический подход и
доказательная медицина:
столкновение парадигм

Лекция

Начало на стр. 5



вая на разных языках. Более того,
участники подобных споров,
оставаясь абсолютно правыми в
рамках тех допущений, на кото-
рых основаны их парадигмы, ока-
зываются не в состоянии прибли-
зиться ни к пониманию своих оп-
понентов, ни донести до них свои
мысли и взгляды.

Макс Планк ярко проиллюстри-
ровал малую эффективность дис-
куссий во время болезненного
процесса смены научных пара-

дигм в следующем замечании:
«Новая научная истина проклады-
вает дорогу к триумфу не посред-
ством убеждения оппонентов и
принуждения их видеть мир в но-
вом свете, но скорее потому, что
ее оппоненты рано или поздно
умирают и вырастает новое поко-
ление, которое привыкло к ней».
Безусловно, в медицине в целом,
и в нашей специальности в част-
ности, последние два десятилетия
наиболее болезненным был и
остается процесс перехода от
превалировавшей на протяжении
столетий и не знавшей альтерна-
тив парадигмы «клинического
подхода», «клинического мышле-
ния» к новой парадигме «доказа-
тельной медицины».

Началом этого перехода в пси-
хиатрии, наверное, можно счи-
тать публикацию в 1980 г. в США
3-й версии DSM. Операциональ-
ные критерии диагностики, пред-
ложенные в этой версии DSM, бы-
ли призваны повысить надеж-
ность и воспроизводимость диаг-
нозов. Появление четких крите-
риев диагностики и новых психо-
метрических шкал послужило
толчком для бурного роста числа
научных исследований, значи-
тельно видоизменив их методо-
логию. В 1997 г. (15 лет назад) из-
дано распоряжение Т.Б.Дмитрие-
вой (в то время министра здраво-
охранения РФ) о переходе орга-
нов и учреждений здравоохране-
ния на работу по Международной
классификации болезней 10-го
пересмотра (МКБ-10), а значит,
именно эта классификация с тех
пор является де-юре основой ди-
агностики психических рас-
стройств в нашей стране.

Однако как это ни парадоксаль-
но, но до сих пор и сама МКБ-10,

и подход, который в ней исполь-
зуется, не приняты профессио-
нальной общественностью. На
протяжении всех этих лет в на-
шей стране не иссякает поток
публикаций и выступлений, со-

держащих критику МКБ-10, при-
зывы отказаться от нее и вернуть-
ся к «национальной» классифика-
ции. Правда, в этом месте об-
щность взглядов критиков МКБ
часто заканчивается, так как пред-
ставления о том, к какой именно
классификации нужно «возвра-
щаться», оказываются достаточно
различными.

Точно так же обстоят дела и с
новыми методологическими под-
ходами в научных исследованиях,
которые привнесла в психиат-
рию доказательная медицина. Не-
смотря на то что все чаще в нашей
стране назначаются новые препа-
раты, эффективность и безопас-

ность которых доказана в совре-
менных рандомизированных
клинических исследованиях
(РКИ) с использованием психо-
метрических шкал, далеко не все
ученые разделяют эти принципы
и доверяют им, а потому не пресе-
каются призывы вернуться к ис-
следованиям, основанным на тра-
диционных клинических описа-
тельных характеристиках.

Такое положение может создать
впечатление некоего топтания на
одном месте и путаницы в голо-
вах ученых мужей. Последнее
впечатление усугубляется тем об-
стоятельством, что иногда мы, воз-
можно сами того не осознавая, од-
новременно высказываем сужде-
ния, происходящие из разных на-
учных парадигм и противореча-
щие друг другу по своей сути. А мо-
жет ли быть иначе? Ведь, с одной
стороны, клиническая реальность
несравненно сложнее, чем любая
научная парадигма. Но главное, в

наше время знания в своей специ-
альности мы получаем из серьезно
различающихся источников: об-
учение в вузах по-прежнему осно-
вано преимущественно на клини-
ческом подходе, практическая ра-

бота с больными – на операцио-
нальной диагностике МКБ-10, а
при чтении научной литературы
мы сталкиваемся с описаниями
РКИ, психометрических шкал,
сложных статистических мето-
дов и пр.

Хотя противостояние парадигм
клинического подхода и доказа-
тельной медицины не является
единственной зоной противоре-
чий в психиатрии, столкновение
именно этих двух парадигм рож-
дает наиболее острые споры, что
делает важным анализ тех «фун-
даментальных допущений», кото-
рые лежат в основе этих пара-
дигм, и выводов, которые из них

следуют. Рискнем предположить,
что наиболее важным из допуще-
ний традиционного клиническо-
го подхода является вера в то, что
опытный врач в каждом конкрет-
ном случае, индивидуально, на ос-
нове своего клинического опыта
может сделать лучший выбор,
определяя диагноз и тактику
лечения больного.

В противоположность этой ве-
ре наиболее важным допущением
доказательной медицины являет-
ся убежденность в том, что луч-
ший выбор для больного врач
сможет сделать, только используя
результаты правильно организо-
ванных научных исследований.
Попробуем проанализировать,
как сказываются эти допущения
на практической работе врачей.
Исходя из своего допущения, сто-
ронники клинического подхода
превозносят клинический опыт
врача, авторитет «учителя» и не
доверяют клиническим рекомен-

дациям, основанным на результа-
тах клинических исследований.
По их мнению, данные, получен-
ные на материале больших выбо-
рок больных, способны указать
на то, что тот или иной препарат
«работает» (не является плацебо)
в отношении основной массы па-
циентов, но при этом не в состоя-
нии ответить на вопрос, будет ли
этот препарат помогать данному
конкретному, сидящему напротив
врача, пациенту.

С позиции оппонентов пара-
дигмы клинического подхода по-
добное мнение может показаться
спорным, а альтернатива, кото-
рую имеют в своем арсенале сто-
ронники клинической медици-
ны, малоосновательной. Боль-
шинство руководств по доказа-
тельной медицине подчеркивают
практический, прикладной ха-
рактер ее принципов. К примеру,
популярно определение: «Доказа-
тельная медицина – это способ
(разновидность) медицинской
практики, когда врач применяет в
ведении пациента только те мето-
ды, полезность которых доказана
в доброкачественных исследова-
ниях». Следовательно, с точки
зрения оппонентов клиническо-
го подхода, как раз принципы до-
казательной медицины, и в част-
ности результаты РКИ как «золо-
того стандарта» доказательности
эффективности и безопасности
терапевтических вмешательств,
должны помогать врачу делать
правильный выбор у постели его
больных.

Кто же из оппонентов прав? По-
пробуем разобраться. Во-первых,
нельзя не указать, что вне зависи-
мости от того, какой парадигмы
придерживается врач, в основе
любых его клинических сужде-
ний будет лежать вероятностный
принцип. Во многом это обуслов-
лено отсутствием в нашей специ-
альности (как, кстати, и в боль-
шинстве других медицинских
специальностей) объективных
биологических маркеров, кото-
рые могли бы со стопроцентной
вероятностью указывать на диаг-
ноз и прогноз болезни, предска-
зывать ответ на терапию, побоч-
ные эффекты и пр. Поэтому, к со-
жалению, даже опытный клини-
цист не знает, поможет ли данное
конкретное средство данному
конкретному больному.

Наугад опытный и умный врач
действует не вопреки своему кли-
ническому опыту, а благодаря ему,
поскольку этот опыт выражается
точно в тех же вероятностных по-
казателях, что и результаты РКИ:
если врач назначил рисперидон
10 больным, находящимся в по-
хожих состояниях, 7 – он помог, а 
3 – нет, значит, 11-му больному
этот врач тоже назначит риспе-
ридон, и обосновано это решение
будет тем, что большинству боль-
ных он помогает, а отнюдь не тем,
что врач знает, что рисперидон
поможет данному конкретному
больному.

Во-вторых, с точки зрения сто-
ронников доказательной меди-
цины, клинический опыт врача
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имеет множество уязвимых сто-
рон и не может служить надеж-
ным «советчиком» при принятии
врачебных решений. Целым ря-
дом «систематических ошибок»,
к сожалению, может обладать
процесс получения врачом зна-
ний из своей клинической рабо-
ты: малый объем «выборки», на
которой врач «пробует» то или
иное вмешательство и обосно-
вывает свои заключения, искаже-
ния при отборе пациентов (на-
пример, если один врач работает
в психиатрическом стационаре,
а другой – в амбулаторном звене,
то их представления о том, на-
пример, какие побочные эффек-
ты антипсихотических препара-
тов наиболее значимы для их
больных, будут различными), не-
возможность «слепой» оценки
результата вмешательства, невоз-
можность случайного распреде-
ления по виду вмешательств (т.е.
при назначении препаратов
врач каждый раз будет делать
осознанный или неосознанный
выбор, основанный на имею-
щемся у него представлении об
эффектах лекарственного сред-
ства, что в свою очередь может
затруднять его оценку истинной
эффективности препарата) и т.д.

В связи с этим представления о
шансах на тот или иной эффект

препарата, полученные на основе
клинического опыта, получаются
значительно более искаженными
и далекими от действительности,
чем те, что получены в РКИ. Дан-
ное положение вполне очевидно:
достаточно вспомнить, насколь-
ко сильно могут отличаться мне-
ния касательно одного и того же
препарата у разных врачей, или
посмотреть на те суждения, кото-
рые возникают у практических
врачей после нескольких на-
значений того или иного нового
лекарства.

Можно вспомнить, какие удиви-
тельные выводы делали опытные
врачи, привыкшие лечить психо-
тических больных традиционны-
ми нейролептиками, об эффек-

тивности атипичных антипсихо-
тиков после назначения этих пре-
паратов первым нескольким
больным. Выводы отличались
диаметрально – от панацеи во
всех случаях, в том числе терапев-
тически резистентных, до пред-
ставления о них как об абсолют-
но неэффективных, «расторма-
живающих» и вредных препара-
тах, предназначенных лишь для
поддерживающей терапии ста-
бильных амбулаторных больных.
Однако прошли годы, с опытом
(увеличение выборки) у боль-
шинства врачей постепенно
сформировалось вполне адекват-
ное представление об эффектив-
ности этой группы препаратов,
схожее с результатами, которые
дают РКИ.

Пока же чаще всего накопление
клинического опыта врача идет
традиционным путем собствен-
ных проб и ошибок, т.е. по сути
путем постановки «опытов» на
своих пациентах. Именно с це-
лью преодоления недостатков
клинического подхода и были
разработаны принципы доказа-
тельной медицины, которые от-
нюдь не противостоят принци-
пам клинического подхода, но яв-
ляются его более совершенным
развитием («надстройкой»),
включающим в себя и сам клини-
ческий подход как свою более
простую методологическую фор-
му (в наглядной форме это видно
на хорошо известной пирамиде
степеней доказательности).

С другой стороны, возведение в
абсолют допущений доказатель-
ной медицины также вызывает
вполне обоснованную критику
этого подхода со стороны при-
верженцев медицины клиниче-
ской. Чрезмерная вера в при-
кладное значение результатов
научных исследований часто
приводит сторонников доказа-
тельной медицины к мысли, что
клинический опыт не имеет су-
щественной роли в работе врача
и может быть с успехом заменен
только лишь знаниями «доброка-
чественных» научных исследова-
ний. Однако современные ког-
нитивные исследования в обла-
сти экспертных знаний убеди-
тельно свидетельствуют о том,
что эксперты (люди, имеющие
достаточно большой, порядка 
10 лет, опыт успешной работы в
своей специальности) обладают
значимыми преимуществами в
решении практических задач в
своей предметной области перед
новичками.

Эксперты быстрее и более каче-
ственно выделяют наиболее важ-
ные компоненты стоящей перед
ними проблемы, способны одно-
временно анализировать боль-
шее число признаков, влияющих
на развитие ситуации, способны
более глубоко оценивать семан-
тические связи, лучше запоми-
нать релевантный материал и т.д.
Другими словами, опытный врач,
анализируя перед принятием не-
обходимого решения клиниче-
скую картину болезни своего па-
циента, выделит более важные

признаки, сделает это быстрее,
комплекснее, будет использовать
более сложные и эффективные
эвристики, а значит, в конечном
итоге будет способен принять бо-
лее обоснованное терапевтиче-
ское решение, чем врач, не имею-
щий клинического опыта.

В этом и состоит то самое пре-
словутое искусство врача, без ко-
торого не представить себе прак-
тическую медицину! При этом
нельзя не отметить, что импли-
цитные знания с трудом верба-
лизуются и плохо поддаются
формализованной оценке, поэ-
тому опытные врачи часто попа-
дают в несколько неловкое поло-
жение, когда их знания пытаются
оценивать формальными мето-
дами, например при переатте-

стациях. Однако, как это ни пара-
доксально, особенности экс-
пертных знаний и навыков могут
становиться препятствием для
качественного выполнения
своей работы врачами, особенно
с учетом того эмоционально-мо-
тивационного выгорания, кото-
рое часто нарастает с увеличени-
ем медицинского стажа.

Так, сложившиеся у врача за го-
ды его профессиональной карь-
еры «эвристики» работы с боль-
ными зачастую превращаются в
косные стереотипы, безликие
«шаблоны». Особенно очевидным
это становится, когда, например,
появляются новые методы диаг-
ностики и терапии или меняются
социальные условия жизни боль-
ных, что должно было бы сказы-
ваться на характеристиках оказы-
ваемой им помощи, но на практи-
ке многим врачам проще идти
уже проторенной дорогой, не
только не внося никаких измене-
ний в свою работу, но и активно
сопротивляясь всему новому
(особенно пришедшему из но-
вых, незнакомых научных пара-
дигм, требующих значительных
усилий для их полноценного
усвоения). Сложным кажется и
отношение опытных врачей к
операциональным критериям ди-
агностики, которые используют-
ся в МКБ-10 и DSM. Многолетний
опыт работы с больными делает
для них ненужным и скучным
процесс сверки диагностических
критериев. В реальной клиниче-
ской практике к диагностическим
перечням врачи обращаются до-
вольно редко (обычно при встре-
че с редкими или малознакомыми
состояниями).

Таким образом, следование диаг-
ностическим критериям МКБ-10 и
DSM оказывается достаточно фор-
мальным (причем подобная ситуа-
ция характерна не только для на-
шей страны, но и для США, где в

свое время зародился операцио-
нальный подход, что не лучшим
образом сказывается на надежно-
сти и воспроизводимости диаг-
нозов, ради которых и были соз-
даны эти классификации). Одним
из ярких примеров имплицитных
экспертных знаний в нашей спе-
циальности можно признать ши-
роко известное «чувство шизо-
френии», присущее опытным
психиатрам.

Однако в последнее время спо-
собность увидеть шизофрению
там, где еще нет четких и объ-
ективных критериев ее диагно-
стики, все чаще встречает упреки
со стороны молодых врачей, вос-
питанных на канонах доказатель-
ной медицины, и «потребителей»
психиатрической помощи (на-

ших пациентов и их родных). 
Основа этих упреков, с одной
стороны, лежит в этическом
аспекте использования субъек-
тивных оценок для постановки
серьезного диагноза, а с другой –
в отсутствии необходимых для
этого экспертных навыков у вра-
чей, еще не обладающих доста-
точным врачебным опытом, и не-
специалистов.

В заключение нельзя не отме-
тить, что в настоящее время во
всех областях общественной жиз-
ни (медицина – это только част-
ный случай) идет болезненный
переход от подходов, основан-
ных на субъективных оценках
(выработанных на основе собст-
венного опыта или авторитета
учителей), к подходам, базирую-
щимся на объективно исчисляе-
мых показателях (ЕГЭ, балльно-
рейтинговые системы в вузах, ин-
дексы популярности, проценты
ВВП и пр.).

Этот процесс необратимый и
неотвратимый, как это ни было
бы грустно. Значительное число
наших пациентов уже сейчас не
верят одному лишь только опыту
врачей; врач, даже обладающий
полным арсеналом регалий, для
них не авторитет. Они требуют
доказательств обоснованности
диагнозов и назначений (и могут
требовать их в суде). Поэтому
движение от парадигмы клиниче-
ского подхода к парадигме дока-
зательной медицины в настоящее
время все-таки неизбежно.

Однако что будет с теми пре-
имуществами, которыми облада-
ет клинический подход? Будут ли
они безвозвратно утрачены в ме-
дицине будущего? Как смягчить
споры, рождаемые столкновени-
ем парадигм? Если признавать
клиническую медицину тезисом,
а доказательную медицину – ан-
титезисом, что может стать их
диалектическим синтезом? n
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О том, насколько уместна кон-
цепция «дименсий» в психиат-
рии, написано много. Она, напри-
мер, с самого начала привлекла
внимание создателей DSM-V, и
уже к 2006 г. этот интерес отчет-
ливо обозначился в виде «димен-
сиональных аспектов психиатри-
ческого диагноза», а также «кли-
нической и научной целесооб-
разности» данного подхода. По-
видимому, со временем этот энту-
зиазм несколько уменьшился, од-
нако до сих пор во многом оста-
ется неясным, насколько концеп-
ция дименсий применима имен-
но к психиатрическим объектам. 

Что такое дименсии? 
Существует как минимум три

определения понятия «димен-
сия». Первоначальное и основное
из них имеет отношение к про-
цессу измерения («способ линей-
ного измерения в определенном
направлении») и полученных в
результате величинах. Исходя из
этого, свойства объектов, кото-
рые можно измерить, стали назы-
вать дименсиями («три дименсии
треугольника, мультидименсио-
нальное пространство»). Позже
по аналогии с этим любая часть
любого объекта или ситуации
стала его «дименсией» («его игра
привнесла в пьесу что-то новое  –
новое измерение)». Именно про-
цесс «измерения» остается основ-
ным и определяющим в значении
слова «дименсия». После того как
«дименсии» вошли в психиатрию,
в первую очередь для того, чтобы
сделать ее более научной, именно
это значение термина и стало ос-
новным, в то время как другие
значения (производные от него и

метафорические) не являются та-
ковыми и стали использоваться
позже отдельными исследовате-
лями. 

Каким объектам можно
приписывать дименсии? 

Мир наполнен различными
объектами, некоторые из кото-
рых со временем становятся
«эпистемиологическими предме-
тами», т.е. объектами науки. В це-
лом предметы могут существо-
вать в пространстве, времени и их
сочетании. Часто спорят о том,
что составляет сущность объекта.
Для практических целей в данной
статье объект определяется как
«предмет или существо (being), о
котором можно подумать или
иметь знание о нем и которое со-
относится с думающим или по-
знающим субъектом; нечто внеш-
нее или воспринимаемое разу-
мом как внешнее». 

Подобные объекты можно раз-
делить на физические, или есте-
ственные (собаки, дома, реки,
облака, шепоты, мозг, атом и т.д.),
и абстрактные, или идеальные
(добродетель, намерения, мысли,
красота, божество, числа и т.д.).
Естественные объекты суще-
ствуют в пространстве и времени,
и потому их можно измерить. Так
как собаки, столы и цветы доста-
точно стабильны в пространстве
и времени, то они могут быть ди-
менсионализированы (dimen-
sionalizing), т.е. их можно изме-
рить с помощью стандартных
критериев и назвать их «димен-
сиями». Абстрактные объекты, по-
видимому, малоприемлемы для
подобного рода действий. Более
того, многие полагают, что они
совсем не поддаются измерению.
Например, когда сталкиваются с
увлеченным исследователем, ко-
торый пытается создать школу
«измерений» четырех основных
добродетелей (умеренность, рас-
судительность, храбрость, спра-
ведливость), большинство людей
скажут, что концепция «измере-
ний» в данном контексте исполь-
зуется в метафорическом смысле,
а сам он занимается созданием
некоей субъективной «классифи-
кации», где номера используется
не в привычном для них число-
вом значении, а в качестве пока-
зателей определенных уровней
его шкалы. 

Собаки, столы и добродетели –
далеко не единственные в мире
объекты. Есть также жалобы, сто-
ны, боли, недуги и симптомы. Не-
которые из них имеют отноше-
ние к психиатрии. Что это за объ-
екты? Ряд исследователей пола-
гают, что объекты в психиатрии
сродни собакам и столам, т.е. яв-

ляются физическими объектами
(некоторые называют их «есте-
ственными видами»). Другие мо-
гут считать, что объекты в психи-
атрии по сути являются предмета-
ми идеальными, такими как доб-
родетели или надежды. До сих
пор не существует подхода, кото-
рый помог бы «научно» разре-
шить этот спор. Другими словами,
отнесение психиатрических объ-
ектов к физическим или аб-
страктным предметам не является
научным, и, следовательно, за ни-
ми могут стоять экономические,
социальные, этические или эсте-
тические причины. 

В данной статье мы предлагаем
собственную точку зрения: поми-
мо физических и идеальных, в ми-
ре также существуют смешанные
(hybrid) объекты, обладающие
признаками обоих. Объекты в пси-
хиатрии – один из лучших тому
примеров. В принципе, все симп-
томы психических расстройств
представляют собой комбинацию
физических и идеальных свойств.
При этом на практике оказывается,
что доля каждого из них варьирует
от симптома к симптому. Так как
все симптомы психических рас-
стройств являются по своей сути
смешанными, то объяснение их
только физическими причинами
(корреляты в головном мозге) или
только абстрактными (значение)
существенно затрудняет их пони-
мание.

Можно ли измерить
психиатрические (смешанные)
объекты?

Применима ли в принципе кон-
цепция дименсий к объекту, зави-
сящему от его онтологической
структуры, т.е. от того, каким об-
разом он располагается в про-
странстве и времени? Поскольку
смешанные объекты являются
объектами подобного рода, пси-
хиатры обязаны определить,
можно ли их вообще измерить
(dimensionalized). Насколько нам
известно, такая задача до сих пор
не ставилась, хотя концепция ди-
менсий была благополучно ин-
тегрирована в психиатрию. 

Важно понять, почему этот про-
цесс произошел так поспешно.
Одно из возможных объяснений
заключается в том, что симптомы
психических расстройств отож-
дествляются с физическими объ-
ектами (естественными видами),
поэтому измерение их аналогов в
головном мозге равносильно из-
мерению самих симптомов. Дру-
гое объяснение, связанное с идея-
ми старой психометрии, состоит
в том, что симптомы психических
расстройств (пусть даже они яв-
ляются смешанными объектами)

могут быть измерены (охвачены)
«высококачественной» психомет-
рией с последующим сложным
статистическим анализом, кото-
рый позволит перевести число-
вые обозначения интервалов в
реальные арифметические «ди-
менсии». Но каким бы ни было
объяснение, мы полагаем, что
прежде чем пытаться измерить
эти симптомы, необходимо четко
уяснить, что они являются сме-
шанными по своей структуре.

Как мы уже отмечали, симпто-
мы психических расстройств (на-
пример, галлюцинации, бредовые
идеи, обсессии, депрессивное на-
строение) являются смешанными
объектами, и в каждом конкрет-
ном случае вклад физических и
абстрактных факторов может
быть различным. Кроме того, по-
видимому, в каждом отдельном
симптоме эти соотношения мо-
гут меняться при его движении от
острого к хроническому состоя-
нию (например, галлюцинации и
бредовые идеи в начале психоти-
ческого эпизода могут отличать-
ся по структуре от «тех же самых»
феноменов в период стабилиза-
ции процесса).

На практике это означает, что
применение одного и того же пси-
хометрического инструмента ко
всем симптомам или к одному и
тому же симптому во время острой
и хронической фаз заболевания
может оказаться бесполезным, так
как валидность и надежность шка-
лы зависит от стабильности в про-
странстве и времени того объекта,
который она измеряет. Использо-
вание шкал подразумевает тот
факт, что измеряемые «дименсии»,
или «компоненты» объекта изме-
рения сохраняют свою величину и
комбинаторную пропорциональ-
ность (combinatorial proportionali-
ty). Если же эти показатели изме-
нились, то шкалы становятся бес-
полезными инструментами при
повторном их использовании.
Кроме того, несмотря на попытки
найти для каждого симптома соот-
ветствующий коррелят в головном
мозге, до сих пор этот процесс не
дал существенных результатов. Бо-
лее того, большинство, а возмож-
но и все диагностические шкалы
базируются на информации, полу-
ченной со слов пациентов, их род-
ственников и наблюдателей. Од-
нако эту информацию по опреде-
лению нельзя измерить. Конечно,
нет ничего плохого в том, что
субъективные данные использу-
ется для сбора информации об
уровне тяжести симптомов либо
об их изменении. Но все же было
бы неправильно называть число-
вые обозначения, которые мы
приписываем определенным
уровням шкалы, измерением в его
истинном значении. Будет пра-
вильнее назвать это ранжирова-
нием (grading).

Концепция ранжирования
(grading)

В случае физических объектов
дименсии образуются в процессе
измерения их пространственных

Применима ли концепция
«дименсий» к психиатрическим
объектам?
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Введение
Во многих обзорных работах

отмечается общая неудовлетво-
ренность ученых и практических
врачей прошлыми и существую-
щими классификациями рас-
стройств личности. К их основ-
ным недостаткам относят низкую
надежность диагнозов, выстав-
ляемых разными экспертами, их
нестабильность во времени, низ-
кую общую диагностику личност-
ной патологии и невысокую кли-
ническую пользу. Эти аргументы
побудили экспертов рабочей
группы DSM-V по личностным
расстройствам отказаться от ди-
агностических подходов, приня-
тых ранее, и искать новые пути
классификации личностной па-
тологии. В качестве альтернативы

существующей категориальной
классификации расстройств лич-
ности приводились следующие
подходы: дименсиональный, гиб-
ридный (дименсионально-кате-
гориальный) и модели, оцени-
вающие степень тяжести рас-
стройств.

Эксперты DSM-V в итоге выбра-
ли гибридную модель. Первая вер-
сия главы по личностным рас-
стройствам увидела свет в феврале
2010 г. Вторая версия классифика-
ции, в которую были внесены су-
щественные изменения, появи-
лась на официальном сайте DSM-V
в июне 2011 г., а окончательный
вариант, содержащий результаты
полевых исследований, был пред-
ставлен психиатрической обще-
ственности в конце 2012 г.

Варианты личностных
расстройств в DSM-V:
сохраненные и удаленные
рубрики

Свое решение сохранить или
удалить тот или иной личност-
ный тип эксперты во многом
строили на принципах, изложен-
ных в статье «Предложения по
внесению изменений в DSM-V»
(Kendler и соавт.). Согласно этим
положениям изменения в буду-
щей классификации должны ос-
новываться на данных обзоров
литературы и тех исследований,
которые доказали клиническую
пользу и валидность. Те же диаг-
ностические рубрики, которые
продемонстрировали низкую
пользу и недостаточную валид-
ность, должны быть исключены
из DSM-V. Маловероятно, что 
все существующие диагнозы в 
DSM-IV останутся также в DSM-V.

Первый критерий («клиниче-
ская полезность») включает не-
сколько компонентов: частота ис-
пользования диагноза, важность
для выбора терапии и проведения
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Слишком мало или слишком много? Реакция 
на решение экспертов DSM-V сохранить или
удалить из классификации различные типы
расстройств личности (расширенный реферат)

характеристик. В случае аб-
страктных объектов термин «ди-
менсии» используется в перенос-
ном смысле, так как такие объ-
екты не располагаются в про-
странстве. В самом деле, аб-
страктные объекты являются не-
кими конструкциями, совокуп-
ностью качеств, объединенных
вместе в пределах одной катего-
рии (например, умеренность,
рассудительность, храбрость,
справедливость). Моральные ка-
тегории, например, помогают
квалифицировать поступки лю-
дей и решить, кто из них облада-
ет «большей» добродетелью. На
протяжении истории человече-
ства вырабатывались некие ин-
струменты сравнения, которые
позволили, например, оценивать
тот или иной поступок как «спра-
ведливый, частично справедли-
вый или несправедливый». При
этом неизбежно возникал ряд во-
просов. Как осуществлять это
ранжирование? На чем базиру-
ется выделение этих интервалов?
Является ли их основа настолько
стабильной, что может не зави-
сеть от внутриличностных или
межличностных характеристик?

В этом отношении вначале
нужно заметить, что процесс
ранжирования осуществляется
при помощи внешних факторов,
которые не принадлежат самому
объекту (наблюдения со стороны
того, кто измеряет). Как мы уже
отмечали, абстрактные объекты
(такие, как добродетели) являют-
ся совокупностью определенных
признаков, объединенных одним
названием. Ранжирование – это
процесс расположения (stretch-
ing) каждого из них на оси, где
обозначены числовые значения,
а более высокие баллы обычно не

соотносятся с более низкими в
чисто математическом смысле.
Поэтому эти признаки нельзя
считать дименсиями в истинном
смысле, а лишь степенями
(grades). 

Крайне важно различать ранжи-
рование (grading) и измерение
(measuring). По-существу это раз-
ные психические операции, кото-
рые принадлежат различным
областям знаний. Ранжирование –
это форма оценки, и, следователь-
но, оно допускает такие предика-
ты, как ясный, объективный (just),
регулярный, последовательный,
благоприятный и т.д. В то же вре-
мя такие прилагательные, как
точный, надежный, валидный,
чувствительный, специфичный и
тому подобные, в данном кон-
тексте неприменимы. Ранжиро-
вание всегда основано на субъек-
тивном впечатлении, и тот факт,
что некоторые исследователи
могут быть последовательными в
своих оценках (например, ста-
вить одинаковые баллы одним и
тем же явлениям или соотноше-
ниям), еще не делает ранжирова-
ние формой измерения. Психи-
атры могут хотеть использовать
числа в качестве ранговых пара-
метров, но они никогда не смогут
производить с ними математиче-
ские операции. Это не только во-
прос семантики или неправиль-
ной терминологии. Вера в то, что
психические симптомы и рас-
стройства можно измерить, при-
водит к ошибочному заключе-
нию, согласно которому психи-
атрические объекты являются ес-
тественными предметами. Этот
вывод также приводил (и приво-
дит) к дорогостоящим и непро-
дуктивным эмпирическим иссле-
дованиям, которые препятствуют

развитию более полезных подхо-
дов к психиатрии в целом, и ее
объектам в частности. 

Мы утверждаем, что на совре-
менном уровне знаний психиат-
рические шкалы представляют
собой ранговые отметки (grading
labels) и что «дименсии», которые
они должны «измерять», – не бо-
лее чем признаки, расположен-
ные вдоль достаточно про-
извольно выбранных осей.

Принимая во внимание тот
факт, что, во-первых, симптомы
психических расстройств яв-
ляются смешанными объектами,
т.е. обладают как физическими,
так и абстрактными свойствами,
во-вторых, любой симптом пси-
хического расстройства имеет
отличную от другого симптома
структуру и различается на раз-
ных этапах болезни, и, в-третьих,
физические причины симпто-
мов по большей части неизвест-
ны, можно сделать вывод, что в
настоящее время мы можем
только ранжировать (оценивать)
субъективные жалобы, сообщае-
мые пациентом или его род-
ственниками, либо полагаться на
собственное клиническое впе-
чатление.

Заключение
Выделение дименсий (dimen-

sioning) – это форма измерения,
применимая лишь к тем свой-
ствам объектов, которые суще-
ствуют в пространстве и време-
ни, т.е. к физическим объектам.
Абстрактные объекты можно
оценить, но не измерить. Сме-
шанные объекты (такие, как
симптомы психических рас-
стройств) обладают признаками
обоих видов, и в идеале их можно

как оценивать, так и измерять.
Однако на практике это сделать
не удается, так как структура и
компоненты этих симптомов в
основном остаются неизвестны-
ми. Также пока существует мало
сведений об их естественных
свойствах, и во всяком случае их
определение преимущественно
зависит от их значения, т.е. от той
символической позиции, кото-
рую они занимают в данном
субъективном опыте. 

Исходя из этого, симптомы
психических расстройств можно
лишь оценить, но не измерить.
Оценка – это форма ранжирова-
ния, при которой определенные
признаки выделяются (stretch
out) и им присваиваются ранго-
вые значения, обозначаемые как
«малые признаки» (subqualities). 
К ним, в частности, можно отне-
сти интенсивность, тяжесть, дли-
тельность, продолжительность и
т.д. Сами по себе ранговые значе-
ния полезны при описании и
лечении симптомов психиче-
ских расстройств. Однако они не
поддаются количественному
определению. Как числовые
значения, с ними связанные, не
могут считаться реальными при-
знаками, так и сами оцениваемые
параметры не могут называться
«дименсиями». Те же самые огра-
ничения применимы и к «психи-
ческим расстройствам». Тот факт,
что на протяжении долгого вре-
мени симптомы психических
расстройств было принято груп-
пировать определенным обра-
зом, не делает эти группы более
значимыми. Психические рас-
стройства, так же как и симпто-
мы, которые их образуют, подле-
жат лишь ранжированию или
оценке. n



клинических исследований, вни-
мание к нему со стороны профес-
сионалов и в популяции в целом,
а также степень выраженности
нежелательных явлений для па-
циента. Второй критерий вклю-
чает информацию о валидности
этой категории.

Эксперты рабочей группы и их
помощники подробно изучили ли-
тературу по каждому расстройству
личности, представленному в
DSM-IVTR. В итоге оказалось, что
антисоциальное, пограничное и
шизотипическое расстройства
личности имели наибольшую до-
казательную базу валидности и
клинической полезности, в то вре-
мя как в последние годы почти не
было проведено исследований по
параноидному, шизоидному и ги-
стрионному расстройствам лич-
ности. Также было обнаружено,
что большинство личностных рас-
стройств сочетается между собой
(обладает низкой дискриминатив-
ной валидностью). Тем не менее
некоторые из них обладали боль-
шей, чем другие, доказательной ба-
зой в отношении клинической по-
лезности и внешней валидности.

В соответствии с принципами
Kendler эксперты рабочей группы
DSM-V решили оставить только
половину расстройств личности,
представленных в предыдущей но-
менклатуре. В частности, в DSM-V в
качестве отдельных рубрик было
решено оставить шизотипическое,
пограничное, антисоциальное,
нарциссическое, избегающее и об-
сессивно-компульсивное рас-
стройства личности. Нарциссиче-
ское расстройство личности в пер-
вой версии DSM-V также было ис-
ключено из классификации, но по-
зже эксперты решили его сохра-
нить. Из окончательной версии бу-
дущей классификации исключены
параноидное, шизоидное, ги-
стрионное и зависимое расстрой-
ства личности. Депрессивное и
пассивно-агрессивное (негативи-
стическое) расстройства лично-
сти, которые содержались в DSM-
IVTR в разделе «рубрики, требую-
щие дальнейшего изучения», также
оказались вне рамок официальной
версии DSM-V. Важно отметить,
что все исключенные расстрой-
ства личности, а также рубрика
«расстройство личности БДУ», в
DSM-V рекомендуют диагностиро-
вать как определенные личност-
ные стили (personality disorder tra-
it-specified – PDTS), которые харак-
теризуются менее выраженным
снижением, более высоким уров-
нем личностного функционирова-
ния, а также описательными лич-
ностными характеристиками.

В целом оставленные в DSM-V
рубрики личностной патологии
демонстрируют более четкие гра-
ницы расстройств или устойчи-
вые констелляции личностных
черт, что отличает их от многих
других психических расстройств,
диагностика которых часто
строится на значительно мень-
шем количестве признаков, а ча-
сто – на основе лишь одной до-
минирующей черты.

Общие реакции ученых 
на решения рабочей группы
DSM-V

В целом большинство исследо-
вателей рекомендуют сохранить
все или почти все типы личност-
ных расстройств, представлен-
ных в DSM-IVTR. В качестве глав-
ных аргументов этой позиции
приводятся два основных поло-
жения: удаление некоторых кате-
горий базируется на неадекват-
ном обзоре литературных дан-
ных, и личностные расстройства,
подлежащие удалению, характе-
ризуются высокой распростра-
ненностью в популяции и клини-
ческой валидностью. Кроме того,
есть все основания предполагать,
что оставшиеся типы не смогут
охватить весь спектр патологии
личности, представленный в на-
селении, и не могут значительно
уменьшить уровень коморбидно-
сти между ними и другими психи-
ческими заболеваниями.

Опрос членов двух крупнейших
ассоциаций по изучению рас-
стройств личности показал, что
предложение удалить четыре руб-
рики не встретило среди них под-
держки (Mullin-Sweatt и соавт.).
Оказалось, что чаще всего диаг-
ностируются пограничное (92%
ответов), антисоциальное (61%),
нарциссическое (57%) и избегаю-
щее (51%) расстройства лично-
сти. Реже всего диагностируют
шизотипическое и шизоидное
расстройства личности (по 69%
ответов). Большинство респон-
дентов полагали, что нужно со-
хранить следующие типы лич-
ностной патологии: пограничное
(94% ответов), антисоциальное
(89%), зависимое (75%), парано-
идное (74%), нарциссическое
(73%) и избегающее (72%).

По-видимому, комбинации
предложенных дименсиональ-
ных рейтинговых шкал не смогут
полностью заменить удаленные
типы, которые доказали эмпири-
ческую валидность и имеют ог-
ромный, часто многолетний
опыт их использования в клини-
ческой практике. Классификация
личностных расстройств должна
быть расширена и включать все
личностные синдромы, наблю-
дающиеся в обществе и иденти-
фицированные эмпирическим
путем (Shelder и соавт.).

Одной из декларируемых целей
экспертов рабочей группы было
снижение уровня коморбидно-
сти. По сравнению с больными с
другими психическими рас-
стройствами, среди лиц с лич-
ностной патологией ее уровень
был значительно выше. Удаление
четырех личностных типов не
сильно повлияло на этот показа-
тель (снижение с 29,8 до 21,3%). 
В целом можно сказать, что ко-
морбидность совсем не исчезла, а
ее уменьшение привело лишь к
увеличению затрат на лечение
ложноотрицательных диагнозов
(Zimmerman и соавт.).

Предполагалось, что остающие-
ся личностные расстройства со-
провождаются большим уровнем
психосоциальной болезненно-

сти (psychosocial morbidity), чем
те личностные типы, которые ре-
комендуется удалить. Однако эта
гипотеза в ходе специально про-
веденного исследования не под-
твердилась (Zimmerman и соавт.).

Анализ исследований, приводи-
мых экспертами DSM-V в каче-
стве обоснования удаления или
сохранения тех или иных лич-
ностных расстройств, обнаружил
три «проблемные» зоны. Во-пер-
вых, информация о параметрах
литературного обзора представ-
лена в недостаточном объеме.
Во-вторых, представленные эм-
пирические данные в поддержку
предложенных изменений часто
носят противоречивый характер.
И, в-третьих, делается заметный
акцент на одних личностных ти-
пах в ущерб другим. По мнению
некоторых исследователей, в ли-
тературе о расстройствах лично-
сти существуют многочисленные
пробелы и есть насущная потреб-
ность в систематических иссле-
дованиях расстройств личности,
которые должны помочь решить,
какие личностные типы нужно
оставить, какие несколько моди-
фицировать, а какие должны
быть удалены из будущих версий
диагностических руководств
(Bornstein).

Немало исследователей увере-
ны в том, что нужно сохранить
все типы личностной патологии,
предложенные в предыдущих
классификациях, начиная с 
DSM-III, так как они конструиро-
вались на основе клинических
данных и потенциально могут
быть полезны при создании но-
вых дименсиональных моделей
личностных расстройств в буду-
щем. По-видимому, будущая клас-
сификация личностных рас-
стройств должна быть предметом
консенсуса, а при ее создании
привлекать разные подходы 
(Pilkonis и соавт.).

Реакция на удаление
нарциссического расстройства
личности

Удаление нарциссического рас-
стройства личности в первой вер-
сии DSM-V привело к разнообраз-
ным дискуссиям в психиатриче-
ской среде, которые завершились
пересмотром экспертами своей
первоначальной позиции и воз-
вращением его в главу по лич-
ностной патологии. Были пред-
ставлены доказательства высокой
распространенности этого лич-
ностного типа в популяции, све-
дения о его психиатрическом, со-
циальном и общественном значе-
нии, особенно в сфере межлич-
ностных и профессиональных
отношений, а также суицидально-
го поведения (Ronningstam). Бы-
ло рекомендовано включить в
критерии нарциссического рас-
стройства некоторые психологи-
ческие черты патологического
нарциссизма, которые не вписы-
ваются в привычные рамки пред-
ставлений о грандиозности. Не-
которые особенности этого лич-
ностного типа быстрее заметны

окружающим и не осознаются са-
мими пациентами, однако воз-
можна и другая ситуация: пациен-
ты хорошо идентифицируют
свои патологические черты, но
окружающим их людям они прак-
тически не заметны.

С другой стороны, так как нар-
циссическое расстройство редко
сочетается с другими личностны-
ми типами, а его клинические
симптомы крайне разнообразны,
то его нозологическая принадлеж-
ность остается неопределенной
(Alarcon). По-видимому, это со-
стояние следует рассматривать не
как отдельный тип, а как черту, ха-
рактерную для области (домена)
личностной патологии в целом.
Подтверждением этому служит
большое исследование более 
2 тыс. лиц с расстройствами лич-
ности, которое четко продемон-
стрировало, что нарциссическое
расстройство личности не являет-
ся самостоятельной диагностиче-
ской категорией и подлежит уда-
лению из DSM-V (Kartekuda).

Реакция на удаление
зависимого расстройства
личности

В литературе приводятся сле-
дующие аргументы в пользу со-
хранения зависимого расстрой-
ства личности в классификации:
оно имеет достаточную клиниче-
скую полезность, часто использу-
ется в ежедневной клинической
практике, может предсказать
риск развития парасуицида, же-
стокого обращения с детьми,
приверженность терапии, а также
уровень вовлеченности разных
слоев населения (дети, подро-
стки, пожилые люди) в различные
виды помощи (Bornstein). Кроме
того, информированность о кри-
териях зависимого расстройства
в стационарах и амбулаторной
сети существенно не отличается
от сохранившихся в DSM-V типах
личностной патологии. Тем не
менее эти аргументы не убедили
экспертов рабочей группы в не-
обходимости вернуть это рас-
стройство в классификацию.

Реакция на удаление
гистрионного расстройства
личности

Работы последних лет, посвя-
щенные разным аспектам ги-
стрионного расстройства лично-
сти, показали, что его распро-
страненность в популяции оказа-
лась низкой, а коморбидность с
другими личностными типами –
высокой, особенно с погранич-
ным и нарциссическим рас-
стройствами. Поступило предло-
жение удалить его как отдельный
тип, но включить как подтип нар-
циссического расстройства лич-
ности (так называемый «эксгиби-
ционистский ищущий внимание
подтип»). Это предложение поз-
волило бы дополнить классиче-
ский «преимущественно мужской
грандиозный» подтип нарцисси-
ческого расстройства женским,
ищущим внимание подтипом.
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Приводятся следующие критерии
последнего: 1) откровенный по-
иск признания; 2) экстравертиро-
ванность, направленность собст-
венного внимания на других; 
3) внешняя драматизация; 4) за-
висимость своего поведения от
чьего-либо внимания, одобрения
и потребность в симпатии; 
5) внешняя сексуальная презента-
ция себя; 6) легкая эмоциональ-
ная возбудимость (Bakkevig).

Реакций на удаление из класси-
фикации параноидного, шизоид-
ного и пассивно-агрессивного
(негативистического) рас-
стройств личности в литературе
последних лет не обнаружено.

Реакция на отказ включить в
классификацию депрессивное
расстройство личности

Некоторые исследователи счи-
тают целесообразным включить
депрессивное расстройство лич-
ности в будущую классификацию,
так как этот диагноз достаточно
популярен среди клиницистов, к
нему сохраняется устойчивый ин-
терес среди ученых, включая такие
частные его особенности, как
этиология, фенотипические при-
знаки (в том числе характерологи-

ческий профиль) и возможность
квалификации в качестве отдель-
ного эндофенотипа (Huprich).

Реакция на сохранение
специфических расстройств
личности в целом

Принципы классификации лич-
ностной патологии экспертами
рабочей группы Международной
классификации болезней 11-го
пересмотра (МКБ-11) значитель-
но отличаются от подхода их кол-
лег из Американской психиатри-
ческой ассоциации. В частности,
предлагается исключить все спе-
цифические расстройства лично-
сти, включая те шесть типов, кото-
рые оставлены в DSM-V. По мне-
нию председателя рабочей груп-
пы по личностной патологии
МКБ-11 профессора Peter Tyrer
(Великобритания), в настоящее
время отсутствуют убедительные
эмпирические данные в пользу
сохранения отдельных личност-
ных типов. Если рабочая группа
DSM-V, как отмечалось ранее,
остановилась на комплексном ка-
тегориально-дименсиональном
подходе к диагностике и оставила
шесть отдельных типов, то их кол-
леги из Всемирной организации

здравоохранения развивают чи-
стый дименсиональный подход.

Данный подход базируется на
двух компонентах: измерение
глубины тяжести расстройств и
идентификация отдельных лич-
ностных областей (доменов). Бы-
ло предложено пять степеней тя-
жести расстройств: 1) нет лич-
ностных нарушений; 2) личност-
ные проблемы трудно квалифи-
цировать как расстройство; 
3) личностное расстройство; 
4) умеренно-тяжелая степень вы-
раженности расстройства; 5) тя-
желое личностное расстройство.

Личностные домены опреде-
ляют природу этих нарушений. 
В настоящее время тестируются
четыре или пять доменов: соци-
альный/шизоидный, диссоциаль-
ный/экстернализация, тревожно-
зависимый/интернализация, об-
сессивный/ананкастный, эмоцио-
нальный дистресс/нестабиль-
ность. Предложения экспертов
МКБ-11 имеют большую клиниче-
скую пользу, отражают дименсио-
нальную (многомерную) природу
личностной патологии, устраняют
во многом искусственную пробле-
му коморбидности и делают лич-
ностные расстройства менее стиг-
матизированными состояниями.

Дискуссия и вывод
Предложение сохранить в 

DSM-V только шесть из десяти
расстройств личности, выделен-
ных в предыдущей номенклатуре,
встретило неоднозначную оцен-
ку в психиатрической среде, что
привело к пересмотру некоторых
первоначальных решений. 
В частности, было решено оста-
вить нарциссическое расстрой-
ство личности. Однако ревизия
главы по личностным расстрой-
ствам – это не только удаление
или сохранение отдельных руб-
рик, но и принципиально новый
категориально-дименсиональ-
ный подход к диагностике, значи-
тельно отличающийся от того,
что было ранее. По-видимому,
споры о том, какие личностные
расстройства следует сохранить в
классификации, а какие должны
быть удалены, а также какой из
диагностических подходов более
точно отражает сущность лич-
ностной патологии в целом, не
ослабеют и в ближайшем буду-
щем. n

Реферат подготовил 
А.В.Павличенко
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Явное неприятие DSM-V Нацио-
нальным институтом психиче-
ского здоровья (National Mental
Health Institute, NIMH) является
печальным событием для психи-
ческого здоровья и небезопас-
ным для наших пациентов. Аме-
риканская психиатрическая ассо-
циация (American Psychiatric Asso-
ciation, APA) и NIMH разочаровы-
вают нас, так как не справляются с
ролью блюстителей нужд психи-
ческого здоровья в нашей стране.

Безусловно, DSM-V заслуживает
неприятия. Классификация пред-
лагает опрометчивую мешанину
новых диагнозов, используя кото-
рые, можно ошибочно прини-
мать нормальных за больных и
подвергать их ненужному лече-
нию и стигматизации.

Директор NIMH, яростно крити-
куя классификацию за недоста-
точную валидность, вбил послед-
ний гвоздь в гроб DSM-V.

Но в своем заявлении NIMH по-
шел еще дальше, пообещав, что
скоро представит лучший подход
к классификации, диагностике и
лечению психических рас-
стройств. Интернет и медиасфера
активно обсуждают этот «выстрел
на поражение». Некоторые зло-
радно заявляют, что DSM-V мерт-
ва еще до появления и что она
утащит за собой всю психиатрию.

Эта опасная, приводящая к не-
верному толкованию ситуация от-
рицательно скажется на тех паци-
ентах, которым призваны служить
обе организации (NIMH и APA).

NIMH выбрал сейчас неверное
направление точно так же, как в
прошлом сделали разработчики
DSM-V: это направление заключа-
ется в невозможности выполнить
обещания. Новый исследователь-
ский план NIMH является необхо-
димым и крайне желательным – в
нем указывается, что более рацио-
нально сконцентрироваться на
простых симптомах, а не на слож-
ных синдромах DSM-V, особенно
учитывая тот факт, что к настояще-
му времени мы подошли пустыми.
Новому плану будет способство-
вать и новое большое инвестиро-
вание администрации Б.Обамы в
исследования мозга. Но наиболее
вероятная расплата – значитель-
ная перепродажа. Нет простого ре-
шения, что же может стать иссле-
довательской проблемой «почти
невозможной сложности».

Лучше всего об этом сказал Иса-
ак Ньютон почти 250 лет назад: 
«Я могу рассчитать движение не-
бес, но не человеческое безумие».
Выяснение вопроса о том, как
устроена Вселенная, оказывается
достаточно простым действием
по сравнению с выяснением при-
чин шизофрении. Крайняя слож-
ность процессов, происходящих
в мозге, разрушила надежды по-
следней версии DSM и сделает
тщетными все усилия NIMH.

Очевидно, что прогресс в по-
нимании психических рас-
стройств будет медленным и
кропотливым – без громких ус-
пехов, только периодические
единичные находки; без очевид-
ных путей и с большим количе-
ством ошибок. Без подробных
объяснений – не будет Ньютонов,
Дарвинов или Эйнштейнов.

Опыт показывает, что попытка
перевести блестящие данные
фундаментальных исследований
в значимые клинические преиму-
щества требует много усилий. Это
справедливо для всех разделов
медицины, а не только для психи-
атрии. На протяжении 40 лет мы
ведем борьбу с раком и до сих пор
проигрываем большинство сра-
жений.

И если было так сложно понять,
каким образом ткань молочной
железы превращается в злокаче-
ственное новообразование, мож-
но себе представить, насколько

сложнее будет понять сотни и ты-
сячи возможных ошибок во взаи-
модействии нейронов, приводя-
щих к развитию состояния, кото-
рое мы сейчас называем шизо-
френией.

Мы знаем много интересного о
том, как функционирует наше те-
ло. Однако значительно легче изу-
чить нормальное функциониро-
вание, чем выявить все возможные
варианты патологии. Исследова-
ния, предпринимаемые NIMH, мо-
гут оказаться (а могут и не оказать-
ся) новыми научными путями в бу-
дущем, но совершенно очевидно,
что к настоящему эти исследова-
ния никакого отношения не
имеют.

Тем временем и APA, и NIMH иг-
норируют кризис нерациональ-
ного расходования ресурсов в
сфере психического здоровья в
стране. В то время как слишком
много ресурсов тратится на из-
лишнее лечение «озабоченных
здоровых», мы несправедливо об-
деляем тяжело больных, отчаянно
надеющихся и могущих получить
очень много пользы от нашей по-
мощи. Только 1/3 пациентов с тя-
желой депрессией получают ка-
кое-либо лечение, и у нас есть
около 1 млн психически больных,
томящихся в тюрьмах, потому
что они не имеют достаточного
доступа к медицинской помощи и
не обеспечены жильем. Благодаря
президенту Б.Обаме психически
больным теперь легче купить
ружье, чем получить работу, –
трагично в обоих отношениях.

И APA, и NIMH устранились от
этой ситуации, ничем не помогая

Продолжение на стр. 14

Последний гвоздь в гроб DSM-V

Allen Frances – американский
психиатр-исследователь
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И снова в Соединенных Штатах
Америки психиатры возглавляют
пересмотренный список наибо-
лее крупных выплат от фармацев-
тических компаний практикую-
щим врачам.

12 марта 2013 г. группа «ProPub-
lica», проводившая журналист-
ское расследование, опубликова-
ла список из 22 врачей, которые
начиная с 2009 г. получили более
500 тыс. дол. США в качестве воз-
награждения за доклады и кон-
сультирование. Как и в первом до-
кладе, опубликованном в 2010 г., в
списке врачей преобладают пси-
хиатры.

В этом году список возглавил
Jon Draud, медицинский дирек-
тор Программы по психиатрии и
аддиктивной медицине Госпиталя
баптистов в г. Нешвилл (штат Тен-
несси), также работающий в Ме-
дицинском центре штата Теннес-
си в г. Мурфрисборо. Согласно
имеющейся информации доктор
J.Draud получил от компаний
«AstraZeneca», «Cephalon», «Eli Lil-
ly», «Forest», «Merck», «Novartis» и
«Pfizer» сумму в 1 млн 9 тыс. 213
дол. США, что на 278 тыс. дол.
США больше, чем получил врач,
занимающий вторую позицию в
списке. «ProPublica» подчеркива-
ет, что эти выплаты не включают

расходы на транспорт, питание и
исследования.

Третье и четвертое места в спис-
ке также занимают психиатры, а
из 22 лиц, указанных в списке, 
12 являются врачами этой специ-
альности.

Реакция Американской
психиатрической ассоциации

«Моя первая искренняя реак-
ция – это не укладывается в голо-
ве», – сказал в интервью «Medsca-
pe Medical News» доктор James
Scully, президент Американской
психиатрической ассоциации
(APA). «Это очень удивляет меня,
так как мы внесли много измене-
ний в деятельность в нашей ассо-
циации. Большинство лидеров в
каждой специальности, а также
ведущие исследователи из акаде-
мической среды анализировали
роль фармацевтической инду-
стрии и то, как представители ин-
дустрии работают с врачами, с це-
лью понять, как это должно пра-
вильно осуществляться и как за-
воевать доверие общественно-
сти», – добавил J.Scully. «Безуслов-
но, по-прежнему существуют ли-
ца, которые абсолютно легально
работают в тесном контакте с
фармацевтической индустрией.

При этом очень важно, чтобы об-
щение было открытым. Если кто-
то хочет заниматься маркетин-
гом для фармацевтических ком-
паний, он должен четко представ-
лять себе, что занимается именно
этим».

Оставшиеся 10 позиций в спис-
ке занимают двое специалистов,
работающих с болью, а также пе-
диатр, аллерголог, кардиолог,
пульмонолог, специалист по ге-
мобластозам, ургентный хирург,
эндокринолог и инфекционист.

Из 12 психиатров, числящихся в
списке, трое из Нью-Йорка, двое
из Теннесси, двое из Техаса и по
одному из Нью-Гэмпшира, Кали-
форнии, Огайо, Пенсильвании и
Южной Каролины.

Третье место в списке занимают
доктор John J.Miller, медицинский
директор клиники «Здоровья моз-
га» в Эксетере (Нью-Гэмпшир), и

психиатр Приморского психиат-
рического центра. Сообщается,
что начиная с 2009 г. в сумме он
получил от «AstraZeneca», «Forest»
и «Pfizer» 669 тыс. 935 дол. США.
Четвертое место принадлежит
доктору Gustavo Alva, основателю
и медицинскому директору «ATP
Clinical Research» в Коста Меса
(Калифорния), бывшему асси-
стенту кафедры психиатрии в
университете Калифорнии (г. Ир-
вин). Он получил 663 тыс. 751 дол.
США от тех же компаний, что и
доктор Miller, а также от «Johnson
& Johnson», «Eli Lilly», «Merck and
Novartis».

Ниже представлены остальные
психиатры, указанные в списке 
(в порядке очередности):
• доктор Henry A.Nasrallah, декан

и профессор психиатрии и ней-
ронаук университета Цинцин-
нати (Огайо);

• доктор Rakesh Jain, директор по
исследованиям психиатриче-
ских препаратов в R/D Clinical
Research (Лэйк Джексон, Техас);

• доктор Matthew N.Brams, доцент
кафедры психиатрии в меди-
цинском колледже Бейлор в

Психиатры вновь возглавляют
список врачей, получивших
наибольшие выплаты от
фармацевтических компаний

Gustavo Alva

Sanjay Gupta

«Их нравы»

восстановить эффективное оказа-
ние помощи тем, кто в ней особен-
но нуждается. В DSM-V представ-
лены новые необоснованные ди-
агнозы, которые отвлекут внима-
ние и ресурсы от реальных психи-
атрических проблем, на которые в
настоящее время не обращается
должного внимания. NIMH пре-
вратило себя в высокопотенциаль-
ный институт исследования мозга,
который снимает с себя ответ-
ственность за то, как пациентов
лечат или не лечат в настоящее
время. Мы тратим целые состоя-
ния на ненужные препараты для
«озабоченных здоровых», при
этом резко сокращаем бюджет для
лечения действительно больных.
Метаанализ, сравнивающий эф-
фективность терапии в разных ме-
дицинских специальностях, вы-
явил, что эффективность терапии
в психиатрии выше среднего. Но
мы должны обеспечить лечением
тех, кто действительно в этом нуж-

дается. Учитывая все эти огра-
ничения, правильно установлен-
ный психиатрический диагноз до
сих пор остается необходимым
для оказания эффективной помо-
щи пациентам. Диагноз является
достоверным, когда он фокусиру-
ется на реальном психическом за-
болевании, его устанавливает
опытный клиницист и диагности-
ка не базируется заранее на не-
обходимости определения кода
для страховых выплат.

Одна из основных причин ги-
пердиагностики и назначения не-
нужного лечения – тот факт, что
80% назначений психотропных
препаратов осуществляется спе-
циалистами первичного звена
медицинской помощи, которые
недостаточно обучены и не
имеют достаточно времени в
течение 7-минутной беседы с па-
циентом, чтобы точно диагно-
стировать наличие или отсут-
ствие психического расстрой-
ства, особенно когда и пациент, и

врач находятся под чрезмерным
влиянием маркетинга лекарст-
венных средств.

Итак, что же пациент, потенци-
альный пациент либо его родите-
ли могут извлечь для себя из этой
невразумительной борьбы между
NIMH и DSM-V? Мой совет – игно-
рировать эту борьбу. Не терять ве-
ру в психиатрию, но и не прини-
мать на веру психиатрический
диагноз и лечение, особенно если
они получены после короткого
визита и беседы с тем, кто плохо
вас знает. Будьте информирован-
ны. Задавайте больше вопросов.
Ожидайте обоснованных отве-
тов. Если вы их не получаете,
ищите второе, третье и даже чет-
вертое мнение до тех пор, пока не
получите устраивающий вас от-
вет. Психиатрический диагноз –
это целая веха в жизни пациента.
Точный диагноз – это начало по-
нимания себя, путь к эффектив-
ному лечению и лучшему будуще-
му. Неправильный диагноз может

обернуться затяжной катастро-
фой. Помните, что психиатрия не
является полностью хорошей или
полностью плохой. Как и многое
в медицине, это полностью зави-
сит от того, насколько хорошо
это сделано.  n
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Хьюстоне (Техас) и старший
эксперт Американского совета
по психиатрии и неврологии;

• доктор Prakash Masand, практи-
кующий психиатр и президент
«Global Medical Education» в
Нью-Йорке;

• доктор Leslie Citrome, врач-пси-
хиатр Госпиталя доброго сама-
ритянина в Сафферне (Нью-
Йорк). Он также является чле-
ном редакционно-издательско-
го совета «Medscape Psychiatry»
на общественных началах и
ежемесячно выпускает рубрику
«Точка зрения»;

• доктор Vladimir Maletic, профес-
сор клинической нейропсихи-
атрии и поведенческих наук
Университета Южной Кароли-
ны, медицинской школы Колум-
бии (Южная Каролина) и Про-
граммный директор предстоя-
щего Конгресса по психиатрии

и психическому здоровью США
(2013 г.);

• доктор Sanjay Gupta, профессор
клинической психиатрии в Ме-
дицинском университете SUNY
в Буффало (Нью-Йорк);

• James R.Woods, психиатр Пси-
хиатрической группы в Мемфи-
се (Теннесси);

• доктор Matthew Berger, частно-
практикующий специалист по
судебной психиатрии в Музик
(Пенсильвания), член гериатри-
ческого психиатрического от-
деления в Госпитале Мозеса Тей-
лора в Скрэнтоне.
«Мне ничего не известно о лич-

ных обстоятельствах каждого из
этих врачей, и могу только предпо-
ложить, что каждый из них считал,
что занимается хорошим делом. 
Я бы хотел только сказать: будьте
осторожны!», – сказал J.Scully.

Как сообщалось в «Medscape Me-
dical News» в 2010 г., АРА опубли-
ковала свод правил с целью фор-
мализации взаимоотношений
своих членов с фармацевтиче-
ской индустрией, а также с целью
создания Комитета по конфликту
интересов. J.Scully также участво-
вал в создании этого свода пра-
вил. «Мы вплотную занимались
этим вопросом несколько лет, по-
скольку общественное доверие
очень важно для нас», – сказал он.

Необходимость прозрачности
(ясности)

J.Scully также отметил, что кли-
ницисты должны быть осторож-
ны и полностью открыты, высту-
пая со спонсорскими докладами.
Такие доклады обычно содержат
слайды, предоставляемые фарма-
цевтической компанией. В недав-
нем сообщении «ProPublica» док-
тор V.Maletic, который находится
на 17-м месте в списке, заметил,
что это требует «соответствия фе-
деральным законам».

Однако, по мнению J.Scully, эта
информация должна быть от-
крытой для аудитории. «В моем
понимании это не образование.
Если мне что-либо рекламируют,
я хочу знать, могу ли я пол-
ностью доверять тому, что они
говорят. Это информативная
реклама, и для меня это не то же
самое, что образовательная про-
грамма», – сказал он.

«Всегда можно чему-то научить-
ся, когда тебе рекламируют пре-
парат. Но если есть третья сторо-

на, от которой вы получаете что-
то ценное, это осложняет ваши
отношения со второй стороной,
особенно если этой стороной яв-
ляется пациент. Такая ситуация

поднимает этическую проблему:
необходимо четко понимать, на
кого вы работаете», – добавил
J.Scully. – «Нет ничего плохого в
том, чтобы работать на фарма-
цевтическую компанию. Но не-
обходимо, чтобы это было всем
ясно».

Интерактивная база данных по
последней версии списка врачей,
получивших наиболее крупные
выплаты от фармацевтических
компаний, опубликована в Ин-
тернете 11 марта 2013 г. n
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У наших друзей

Ж.В.Шкурина 

Пол Адриан Ян Янссен родился
12 сентября 1926 г. в городке
Тюрнхаут на севере Бельгии и
был старшим из четверых детей
Константа Янссена и Маргрет
Флееракерс. Констант Янссен был

весьма уважаемым в городе прак-
тикующим врачом и занимался
оказанием самой разнообразной
медицинской помощи – от про-
стого консультирования до хи-
рургических операций на дому у
пациентов. Тем не менее он ни-
когда не рассматривал деятель-
ность в качестве семейного док-
тора как свое единственное при-
звание и стремился не останавли-
ваться на достигнутом.

Будучи от природы одаренным
не только талантом к медицине,
но и «духом предприниматель-
ства», Констант Янссен в начале
30-х годов основал в сотрудниче-
стве с компанией Гедеона Рихтера
собственную фармацевтическую
фабрику в родном городе. Компа-
ния занималась импортом и про-
изводством разных витаминных
добавок, тонизирующих средств,
стимуляторов и органических

экстрактов, которые затем успеш-
но продавались в Бельгии, Нидер-
ландах и на территории Бельгий-
ского Конго. К 1938 г. семейный
бизнес настолько разросся, что
доктор Констант и его жена оста-
вили частную медицинскую прак-
тику и полностью посвятили себя
ему. В 40-х годах помогать роди-
телям стал и Пол Янссен.

Пол окончил колледж Св. Джо-
зефа в Тюрнхауте в возрасте 
16 лет, в последние годы войны. 
В то время многих молодых бель-
гийцев с оккупированных фа-
шистской Германией территорий
отправляли трудиться на немец-
кие заводы и фабрики, однако
Пол при содействии своего дяди
сразу после колледжа получил
возможность посещать занятия
по физике, биологии, философии
и химии при факультете Нотр-
Дам-де-ла-Пэ в Намюре (Бельгия),

в небольшом числе других счаст-
ливчиков и втайне от оккупантов.
Именно во время двухлетней уче-
бы в Намюре его всерьез заинте-
ресовала взаимосвязь химии и
медицины, что и определило раз
и навсегда весь его профессио-
нальный и жизненный путь.

Получив диплом бакалавра ес-
тественных наук с отличием в

Пол Янссен: жизненный путь
ученого и основателя всемирно
известной корпорации

Пол Янссен

Продолжение на стр. 16



Нотр-Дам и продолжив с 1945 г.
изучение медицины в Католиче-
ском университете г. Левен, Пол
Янссен пришел к выводу: будущее
фармацевтики было за открыти-
ем принципиально новых ле-
карственных средств и синтезом

новых компонентов, а не за ком-
бинированием уже существую-
щих. При этом он убедился в су-
ществовании взаимосвязи между
химической структурой фарма-
цевтического компонента и его
фармакологической актив-
ностью и воздействием на орга-
низм пациента. Кроме того, стало
очевидно, что производство и
сбыт витаминов и тонизирующих
добавок без возможности их па-
тентования не могли обеспечить
долгосрочный успех фирмы его
отца. Эти идеи легли в основу всех
последующих открытий и успеха
компании доктора Янссена.

Чтобы лучше понимать, как
именно и в каком направлении
продвигаются в мире исследова-

ния в области химии и фармако-
логии, в 1948 г. Пол Янссен с
одобрения своих родителей при-
нял решение отправиться на пол-
года в США, где он мог бы посе-
щать университетские курсы и
познакомиться изнутри с рабо-
той фармацевтических компа-
ний. Родители дали ему с собой
небольшую сумму денег, а осталь-
ные средства себе на жизнь во
время пребывания за океаном
Пол зарабатывал, участвуя в со-
ревнованиях по шахматам.

В США Пол Янссен прослушал
ряд лекций известных фармако-
логов: профессора Гарри Голда в
Медицинской школе Корнелла в

Нью-Йорке, Карла Пфейффера в
Университете г. Чикаго, лекции в
Гарварде, а также целое лето изу-
чал курс биохимии в Калифор-
нийском технологическом ин-
ституте г. Пасадена, штат Кали-
форния. В промежутках между
лекциями он, как и было заплани-
ровано, побывал в разных фарма-
цевтических компаниях, где при-
обрел полезные знания о специ-
фике исследований в области
фармакологии.

Пол Янссен вернулся в Бельгию
осенью 1948 г. к ежегодной сес-
сии в университете. Отлично сдав
все экзамены, он поступил в Уни-
верситет г. Гент, где провел по-
следние два года своего обучения.
В 1951 г. Пол вновь с отличием
окончил университет и получил
диплом врача, после чего был на-
правлен на обязательную воен-
ную службу в район немецкого
Кельна. Служба в армии не отни-
мала много времени, поэтому
Пол использовал его для того,
чтобы продолжить изучение фар-
макологии и химии у профессора
И.Шуллера в Университете Кель-
на. 1951–1954-е годы Пол Янссен
посвятил прохождению меди-
цинской практики в Париже, Ве-
не, Хайдельберге, совершил по-
ездки в Оксфорд, Лондон и Сток-
гольм, во второй раз побывал в
Соединенных Штатах.

В начале 50-х Пол Янссен по-
дружился с профессором Корне-
ем Хеймансом, руководителем
Института фармакологии и тера-
пии Университета г. Гент в Бель-
гии, лауреатом Нобелевской пре-
мии по физиологии и медицине
1938 г. за открытие роли синусно-
го и аортального механизмов в
регуляции дыхания. Доктор Хей-
манс был одним из людей, зна-
комством и сотрудничеством с
которыми Пол Янссен всегда ис-
кренне дорожил. В 1950–1956-е
годы Пол Янссен участвовал в ис-
следованиях института в качестве
ассистента на условиях неполно-
го рабочего времени и в 1956 г.
получил ученую степень Универ-
ситета г. Гент в химической фар-
макологии после защиты канди-
датской диссертации, посвящен-
ной пропиламинам.

Впрочем, судьбой доктору Янс-
сену была уготована не карьера в
академической науке, к которой
он никогда не испытывал особой
тяги. Его мечтой уже с ранних лет
было основание собственной не-
зависимой научно-исследователь-
ской компании, способной к полу-
чению стабильного дохода, разви-
тию и новым открытиям в области
фармакологии. При этом он руко-
водствовался вовсе не банальным
желанием зарабатывать деньги,
скорее это были неисчерпаемый
интерес и тяга к исследованиям и
желание сделать свое призвание
делом всей своей жизни.

Компании нужно было как мож-
но скорее выйти на рынок сразу с
несколькими компонентами-но-
винками, запатентовать их, пре-
доставить лицензии на их ис-
пользование более крупным кор-
порациям и, обеспечив себе та-

ким образом постоянную при-
быль в форме отчислений с про-
даж, вкладывать средства в новые
научные разработки и повторять
весь цикл заново. Для 27-летнего
ученого, имевшего весьма скром-
ный капитал в своем распоряже-
нии, затея была, безусловно, рис-
кованной. Ключевую роль на на-
чальном этапе сыграла родитель-
ская поддержка. Отец Пола Янссе-
на в 1953 г. предоставил в его рас-

поряжение целый этаж в здании
своей фабрики, где тот разместил
свою первую лабораторию, и не-
которую сумму денег. Первыми
сотрудниками компании стали
секретарь Андре Янссен (однофа-
милец Пола Янссена, в прошлом
бухгалтер из фирмы Константа
Янссена, а в последующем – чело-
век, который более 40 лет посвя-
тит работе в фирме Пола) и не-
сколько молодых ученых. Многие
из сотрудников, которых доктор
Янссен приглашал в самом нача-
ле, не имели даже университет-
ского образования. Главным в них
было другое: общие взгляды и
взаимодоверие, желание работать
с полной отдачей, пытливый ум и
непрестанное стремление к но-
вым открытиям.

Первоочередной задачей моло-
дых исследователей было опреде-
лить сам механизм воздействия
химических веществ на орга-
низм. Как только им удавалось
установить, по какому принципу
то или иное вещество работает,
они пытались аккуратно изме-
нить химическую структуру для
усиления или ослабления его эф-
фекта. После проведения скри-
нинговых тестов доктор Янссен
направлял образцы для исследо-
ваний в Амстердам доктору Дави-
ду К. де Йонгу, своему коллеге, с
которым работал под руковод-
ством доктора Хейманса еще в
Генте. У доктора де Йонга имелось
необходимое оборудование для
расширенных исследований и
более точного определения меди-
каментозной активности и по-
тенциала вещества. Де Йонг мар-
кировал новые компоненты, по-
лученные от Янссена, буквой «Р»
(от «Рихтер») и присваивал им по-
рядковый номер. Таким образом,
в 1956 г., через 3 года после нача-
ла работы над синтезом компо-
нентов, их число превысило 1100.
В 1993 г. был открыт 100-тысяч-
ный компонент, а к 2001 г. их ко-
личество достигло 147 тыс.

Одним из первых синтезиро-
ванных и запатентованных со-

единений стал амбуцетамид
(«Неомеритин»), спазмолитиче-
ский препарат для облегчения
менструальных болей, который
был представлен в 1955 г. и до сих
пор продается в некоторых стра-
нах. Вторым значимым для исто-
рии компании компонентом стал
в том же году Р-79, йодид изопро-
памида, субстанция, близкая по
свойствам к атропину. Права на
его использование получил ряд
американских фармацевтиче-
ских корпораций. За ними тут же
последовали еще два – декстро-
морамид (Р-875) и дифеноксилат
(Р-1132). Первый был примечате-
лен не своей прибыльностью –
это был препарат, по силе своего
воздействия превышающий мор-
фин и некоторое время удержи-
вавший статус самого мощного
опиоида из всех доступных для
клинического использования.
Изобретение этого препарата
позволило лаборатории Пола
Янссена добиться определенного
признания и уважения в меди-
цинском сообществе. Дифенок-
силат (противодиарейное сред-
ство) получил широкое распро-
странение в Соединенных Шта-
тах под торговым наименовани-
ем «Ломотил».

В конце 50-х годов Пол Янссен
объединил свою компанию с
фабрикой своего отца Константа
Янссена. Так началась история
корпорации «Янссен Фармацев-
тика», в которой Пол Янссен за-
нял должность президента и ди-
ректора по исследованиям. К на-
чалу 60-х годов у компании уже
имелись три подразделения в
Бельгии и «дочки» в Нидерландах
и Германии. Мать Пола в конеч-
ном итоге отошла от дел, однако
отец активно участвовал в дея-
тельности компании, вплоть до

своей смерти в апреле 1970 г. На
момент смерти отца Пол Янссен
был уже председателем совета ди-
ректоров «Янссен Фармацевтика».

Открытие в 1959 г. галоперидо-
ла, первого антипсихотического
препарата, который дал тысячам
пациентов возможность лечить-
ся дома, а не в стационаре, а в
1960 г. – фентанила (также само-
го сильного опиата своего вре-
мени) привлекло к компании
Янссена пристальное внимание
со стороны гигантов фармацев-
тической индустрии. Знаменитый
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международный конгломерат
«Джонсон & Джонсон» в конце 50-
х годов искал для сотрудничества
перспективную компанию-иссле-
дователя в области фармакологии.
В 1957 г. представители конгломе-
рата начали переговоры с докто-
ром Полом Янссеном, и наконец,
спустя несколько лет, 17 июля
1961 г., сделка состоялась. Соглас-
но договоренности группа компа-
ний Янссена входила в состав кон-
гломерата в обмен на пакет акций
«Джонсон & Джонсон» и при усло-
вии сохранения формальной не-
зависимости и автономии в про-
водимых исследованиях.

Несомненно, слияние с «Джон-
сон & Джонсон» имело решаю-

щее значение для судьбы компа-
нии Пола Янссена. Отныне «Янс-
сен Фармацевтика» получила фи-
нансовые гарантии своего буду-
щего и безграничные возможно-
сти для расширения круга своих
связей и исследований. Кроме то-
го, слияние с американской кор-
порацией давало «зеленый свет»
для свободного выхода на амери-
канский рынок – важнейший в
мире.

К моменту слияния коллектив
«Янссен Фармацевтика» насчиты-
вал 377 человек, у компании име-
лись подразделения в Германии,
Нидерландах, Бельгийском Кон-
го, Иордании, Египте. К концу
1992 г. число заграничных пред-
ставительств составило 34, число
сотрудников – более 11 тыс. В об-
щей сложности было выпущено и
запатентовано свыше 80 препара-
тов для применения в сферах ане-
стезиологии (препараты ряда
опиатов), психиатрии (галопери-
дол, дроперидол, рисперидон,
иные нейролептики и антипси-
хотики), гастроэнтерологии

(домперидон – мотилиум, лопе-
рамид), кардиологии, дерматоло-
гии (низорал), паразитологии и
множестве других, прочно удер-
живающих лидирующие позиции
на фармацевтическом рынке и по
сей день. Также велись разработ-
ки для ветеринарной медицины и
агрохимии.

В 1991 г. в возрасте 65 лет док-
тор Пол Янссен принял решение
покинуть пост директора по ис-
следованиям «Янссен Фармацев-
тика». Вскоре после этого он ос-
новал Центр молекулярных раз-
работок – обособленное подраз-
деление компании, задачи кото-
рого сосредоточились на разного
рода молекулярных исследова-
ниях, а в последние годы жизни
доктора Янссена – на углублен-
ном изучении наиболее устойчи-
вых к лекарственному воздей-
ствию форм туберкулеза, а также
ВИЧ и СПИДа.

Стратегия, которая позволила
Полу Янссену и его компании до-
биться величайшего успеха и
признания, практически не меня-
лась на протяжении всего време-
ни, пока он был у руля «Янссен
Фармацевтика». Приоритетом
всегда оставались научные иссле-
дования и ориентированность на
пациентов, а не бизнес-вопросы.
В 2002 г. доктор Янссен выразил
сожаление в связи с тем, что про-
ведение исследований становит-
ся все более затратным, так как
это бьет по людям, страдающим
редкими заболеваниями, лекарст-
ва от которых не разрабатывают-
ся просто-напросто из-за того,
что колоссальные вложения себя
не окупят.

Подобное ответственное, пре-
данное, лишенное меркантильно-
сти отношение к делу нашло от-
ражение и в том, как доктор Янс-
сен выстраивал рабочий процесс
в своем коллективе. Он обладал
превосходными лидерскими ка-
чествами, имел дар находить об-
щий язык с самыми разными
людьми, поддерживать и вдох-
новлять их. После того как в кон-
це 50-х годов была объявлена не-
зависимость Бельгийского Конго
и множество ученых-фармаколо-
гов, неврологов, паразитологов,
ветеринаров остались без работы
и были вынуждены вернуться из
Африки в Бельгию под давлением
властей вновь созданного госу-
дарства Заир, Пол Янссен предло-
жил некоторым из них сотрудни-
чество. Он пообещал им не «золо-
тые горы», но интересную и на-
пряженную работу, требовавшую
вовлеченности и полной отдачи.
В результате многие из этих ис-
следователей впоследствии вы-
росли до экспертов мирового
уровня и внесли огромный вклад
в развитие «Янссен Фармацевти-
ка». Компания также дала дорогу в
жизнь многим молодым ученым,
способности которых доктор
Янссен разглядел.

Пол Янссен был убежден, что
движущей силой любого научно-
го процесса являются люди, а не
формальности и процедуры. Его
отличал изначальный позитив-

ный настрой по отношению к
людям, вера в их талант и при-
родный потенциал, – своим со-
трудникам он всегда «по умолча-
нию» доверял, а не перестрахо-
вывался. Поэтому он предостав-
лял им максимальный простор
для деятельности с минимумом
вмешательства, оставляя за собой
право осуществлять общее руко-
водство и определять общие на-
правления для работы. В компа-
нии Янссена не было никакой
«забюрокраченности» и бумаж-
ной волокиты, не существовало
утомительной многоступенчатой
системы согласований и отчетов,
которые тормозили работу и от-
влекали внимание ученых от са-
мого главного. Не было необхо-
димости и в проведении регуляр-
ных формальных совещаний. Ра-
бота в коллективе строилась на
энтузиазме и сплоченности, где
каждый в полной мере осознавал,
какой вклад вносит в общее дело,
и ощущал поддержку, уважение и
полное доверие к своему труду со
стороны руководителя. «Доктор
Пол», как обращались к нему со-
трудники, несмотря на заня-
тость, ежедневно находил время
для непосредственного общения
с учеными, интересовался о ходе
их исследований. Это позволяло
ему быть в курсе всего, что про-
исходило в лабораториях. Между
ним и сотрудниками существова-
ла прекрасная «обратная связь» –
он всегда приветствовал их обра-
щения с новыми идеями и пред-
ложениями и был открыт для
диалога.

Помимо блестящего таланта к
руководству и общению с людь-
ми, умения убеждать и мотивиро-
вать, а также находить компро-
мисс между интересами науки и
бизнеса, доктора Янссена как уче-
ного характеризовала и превос-
ходная профессиональная интуи-
ция. Он мог увидеть и просчитать
экспериментальную активность
молекулы того или иного веще-
ства, определял, как именно нуж-
но изменить химическую струк-
туру молекулы, чтобы добиться
нужного результата. Яркий при-
мер тому – открытие в 50-х годах
фентанила. Сначала Полу Янссе-
ну и его команде удалось устано-
вить, что основой веществ ряда
морфина, обладавших анальгези-
рующим эффектом, было так на-
зываемое «пиперидиновое коль-
цо», а затем в ходе целого ряда
пространственных манипуляций
со структурой молекулы – 
прийти к открытию фенопериди-
на, а затем и фентанила.

Исследования и открытия док-
тора Пола Янссена нашли отра-
жение более чем в 870 его статьях
и научных трудах, опубликован-
ных во всем мире. Множество ста-
тей, содержащих его выводы и ре-
зультаты его исследований, были
опубликованы не под его именем,
а друзьями, коллегами, подчинен-
ными. Доктор Янссен пользовал-
ся огромным авторитетом не
только среди коллег-ученых, но и
в кругу политиков и крупных биз-
несменов, которые приезжали

посетить головной офис его ком-
пании в Бельгии со всех уголков
планеты. Он привлекался в каче-
стве советника по некоторым ме-
дицинским вопросам на госу-
дарственном уровне в Бельгии и
Нидерландах, консультировал
высшее руководство компании
«Джонсон & Джонсон» и других
компаний, входивших в конгло-
мерат, регулярно выступал на
бельгийском радио и телевиде-
нии, совершал поездки по Европе,
в США (иногда чуть ли не ежеме-
сячно), Австралию, Китай, Север-
ную и Южную Америку.

Пол Янссен был удостоен более
35 научных премий и наград и 
22 почетных докторских степе-
ней, причем последних – в сфере
как медицины, так и естествен-
ных наук, ветеринарии, фарма-
цевтики и философии. В 1993 г.
он стал первым иностранцем,
удостоенным почетного звания
доктора фармацевтики в Китае 
(г. Нанкин). Вместе с тем доктор
Пол никогда не приписывал все
заслуги лишь себе одному и по-
святил многие из собственных
наград своему коллективу коллег
и единомышленников из «Янссен
Фармацевтика», чья интенсивная
и сплоченная работа стала клю-
чом к успеху компании на миро-
вом уровне.

К большому сожалению, не-
смотря на свой поистине бесцен-
ный вклад в фармакологию, док-
тор Янссен так и не был удостоен
Нобелевской премии, хотя не-
сколько раз номинировался.
Скончался Пол Янссен 11 ноября
2003 г. в возрасте 77 лет, в Риме,
куда он прилетел для участия в на-
учной конференции. У него оста-
лись супруга, Дора Артс Янссен,
пятеро детей и внуки.
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СМУ РОП

К.Ю.Зальмунин
ГБОУ ВПО Казанский ГМУ 

Минздрава РФ;
Республиканская клиническая

психиатрическая больница 
им. акад. В.М.Бехтерева 
Минздрава РТ, Казань

В апреле далекого 1979 г. в г. Суз-
дале Владимирской области со-
стоялась 1-я Всесоюзная школа
по психиатрии (читатель может
познакомиться с ее программой в
«ДП» №1, 2013 г. – Прим. ред.).
Именно в то время и были зало-
жены славные традиции, послу-
жившие основой для ставших
впоследствии регулярными, раз в
два года, слетов молодых специа-
листов и их наставников со всех

уголков нашей Родины на Влади-
миро-Суздальскую землю. В исто-
рии школы был и период забве-
ния, после которого группа энту-
зиастов под предводительством
профессора П.В.Морозова вдох-
нула в нее новую жизнь.

И вот, отсчитав 34 года от пер-
вой исторической вехи, ГТК «Тур-
центр» распахнул свои двери для
11-й Всероссийской школы мо-
лодых психиатров, чтобы, как и
раньше, обогретые встающим над
1000-летним Суздалем апрель-
ским солнцем, съехались сюда ее
участники. В этот раз учиться и
учить прибыли без малого 400 че-

ловек, что само по себе является
беспрецедентным доказатель-
ством все возрастающего в про-
фессиональной среде интереса к
этому мероприятию.

Впервые школа смогла похва-
стать не только поддержкой Рос-
сийского общества психиатров
(РОП), но также она прошла под

эгидой Всемирной психиатриче-
ской ассоциации, что дало ей пра-
во на включение в бюллетень этой
организации и с информировани-
ем об этом событии специалистов
из 139 государств. Упоминая о но-
визне, присущей 11-й школе, не-

льзя не отметить и тот факт, что
впервые мероприятие базирова-
лось на принятом в недалеком
прошлом уставе совета молодых
ученых (СМУ) РОП. Наличие уста-
ва СМУ подчеркивает, что отныне
ребята не просто составляют ко-
стяк оргкомитета школы и целого
ряда других мероприятий, но и их
деятельность подтверждена не-
обходимыми правоустанавливаю-
щими документами.

Семь дней (18–24 апреля 2013 г.),
в течение которых проходила
школа, могут показаться на пер-
вый взгляд излишне длительным
сроком, но сбалансированность

программы, ее научная и образо-
вательная ценность, организо-
ванность и методический подход
(чего только стоят бейджи участ-
ников, на поверку оказавшиеся
еще и флеш-картами с презента-
циями лекций!), непередаваемая
атмосфера дискуссионных пло-
щадок и святой Владимиро-Суз-
дальской земли не давали участ-
никам ни на секунду усомниться в
оптимальности сроков проведе-
ния. Актуальные лекции, круглые
столы и клинические разборы ве-
дущих специалистов – Н.Г.Незна-
нова, А.Б.Смулевича, В.Н.Красно-

ва, С.Н.Мосолова, С.В.Ениколопо-
ва, А.Жабленски (Австралия),
В.И.Крылова, А.Е.Боброва, А.С.Аве-
дисовой, Е.В.Корень и многих
других, – приправленные твер-
дым ведением и профессиональ-
ными комментариями П.В.Моро-
зова, составили основное «блю-
до» школы, а камерные встречи в
Каминном зале и устные выпуски
«Дневника психиатра» с киноре-
жиссером А.Коттом (Россия) и
известным психиатром И.Дави-
дом (Чехия) позволили участни-
кам вкусить «десерт», впечатлив-
ший любого молодого специали-
ста, будь то ученый или практик.

Нельзя не остановиться на фи-
гуре профессора Асена Жаблен-
ски отдельно. Как говорят мест-
ные экскурсоводы, «Суздаль – это
драгоценный камень в оправе Зо-
лотого кольца России», так и воз-
можность слушать и общаться с
человеком, под руководством ко-
торого создавалась 5-я глава
МКБ-10, этнического болгарина,
на протяжении многих лет рабо-
тающего в Австралии, владеюще-
го шестью языками, в том числе
отличным русским, стала поисти-
не одним из центральных и уни-
кальных элементов школы.

Читатель может ошибочно по-
думать, что «школьники» все вре-
мя были заняты исключительно
лекциями и круглыми столами с
клиническими разборами. От-
нюдь, в программе школы на-
шлось место и игре КВН на тему
«Психиатр – герой нашего време-
ни» с участием 3 команд из Сама-
ры, Санкт-Петербурга и Москвы
(вот уж где подтвердился тезис о
том, что талантливый психиатр

во всем талантлив!), а также фур-
шету знакомств и, естественно,
прощальному гала-ужину. Участ-
никам была предоставлена воз-
можность почувствовать себя и в
роли лекторов: победители кон-
курса научных работ, которым
было предоставлено бесплатное
проживание и участие во всех ме-
роприятиях школы, презентова-
ли свои научные исследования.
Еще одной площадкой для твор-
чества «школьников» стала по-
стерная сессия на тему «Сохра-
нится ли профессия психиатра в
будущем?»

Уже упоминавшийся в статье
СМУ РОП в полном составе осу-
ществлял свою деятельность в
течение всех 7 дней мероприятия.
Кроме решения организацион-
ных задач, было проведено учре-
дительное собрание московского
отделения, председателем кото-
рого делегаты избрали М.Орлову,
а последний день школы был
ознаменован отчетно-выборным
собранием СМУ, где присутство-
вавшие заслушали информацию
о работе совета и приняли реше-
ние о продлении срока полномо-
чий его председателя Д.Смирно-
вой до осеннего пленума РОП.

Ровно в 13:00 24 апреля, пункту-
ально, как и все, что происходило
на школе (спасибо оргкомитету и
фирме-организатору «Да Сигна»,
руководитель А.П.Морозова), по-
данные к «Турцентру» автобусы
символизировали собой оконча-
ние 11-й Всероссийской школы
молодых психиатров. Если этот
восторженный опус станет (не
побоюсь этого слова) белым пиа-
ром для будущих школ, то прошу
считать это искренним стремле-
нием человека, который, как и
сотни других, теперь всегда будет
с гордостью считать себя «школь-
ником».

Теперь все мы будем ожидать с
нетерпением очередного апреля
2015 г., очередной суздальской
весны, когда молодые психиатры
со всей страны вновь соберутся в
уютных залах «Турцентра» на 12-
ю Всероссийскую школу, органи-
зуемую СМУ РОП.

Вновь будут разгораться споры,
и вновь молодежь узнает много
нового. Такое не забывается. n

Media mentica Juvenem:
Суздаль–2013

Участники XI Всероссийской школы молодых психиатров в Суздале.

Победители конкурса на лучший доклад после вручения дипломов и специальных
значков.



Семинар Европейской колле-
гии нейропсихофармакологов
(ECNP) по нейропсихофармако-
логии успешно состоялся в не-
большом старинном г. Суздале
(Россия) 16–18 апреля 2013 г.
Почти 50 молодых психиатров
из разных регионов, из западной
и восточной частей страны, при-
няли участие в этом важном ме-
роприятии. Участники были ото-
браны профессором C.Аранго,
председателем образовательно-
го комитета коллегии, по итогам
предварительного конкурса ис-
следовательских проектов или
представленных редких клини-
ческих случаев. Семинар был ор-

ганизован послом коллегии в РФ
профессором П.В.Морозовым и
проведен специалистами ECNP –
профессорами Celso Arango (Ис-
пания), Алессандро Serretti (Ита-
лия), Майклом Дэвидсоном (Из-
раиль); нашу страну представля-
ли эксперты – профессор Сер-
гей Мосолов, профессор Марга-
рита Морозова, доктор Елена
Koстюкова.

Последние данные о терапии
острых психозов, выбор адекват-
ного лечения антидепрессанта-
ми, обновленная информация о
лечении болезни Альцгеймера
были представлены на лекциях
западных экспертов. Вопросы о

том, как выступить с докладом,
подготовить презентацию на-
учной работы, были также выне-
сены на обсуждение. Во время
групповых занятий на 3 парал-
лельных семинарах 6 лучших
проектов были выбраны экспер-
тами. После второго тура презен-
таций были определены трое по-
бедителей, которыми стали Оль-
га Карпенко (Москва), Любовь
Шмелева (Санкт-Петербург) и
Дарья Смирнова (Самара). Все
они награждены поездкой на 
26-й Конгресс ECNP в Барселоне,
5–9 октября 2013 г., с предостав-
лением участия со стендовым до-
кладом и зачетом регистрацион-
ного взноса, а также 500 евро на
транспортные расходы. n
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Победительницы семинара: (слева направо) О.Карпенко, Д.Смирнова и Л.Шмелева
с руководителем семинара профессором С.Аранго.

Участники семинара.

Первый семинар ECNP в России

– Что включала программа
семинара ECNP?

– Программа была достаточно
насыщенная. Помимо лекций ве-
дущих европейских психиатров
(С.Arango, A.Serretti, M.Davidson),
которые представили слушателям
новые данные о терапии психоти-
ческих расстройств, разных
аспектах деменции и правильном
выборе антидепрессантов, она
также включала интерактивные
семинары, посвященные тому, как
правильно подготовить устное
выступление, сформулировать ди-
зайн исследования и написать на-
учную статью. Кроме того, все мо-
лодые российские ученые пред-
ставили на английском языке ре-
зультаты своих исследований.

– Были ли у Вас какие-то
опасения перед началом семи-
нара?

– Да, были. Мне казалось, что
наибольшие трудности у моло-
дых ученых будут связаны с не-
обходимостью представлять до-
клады на английском языке. 
К счастью, мои опасения во мно-
гом не оправдались. Большинство

участников справились с вполне
понятным волнением и неплохо
представили свои презентации, а
также отвечали на многочислен-
ные вопросы слушателей. Следует
отметить, что этому немало спо-
собствовала и доброжелательная
атмосфера, которая царила в
аудиториях.

– Как происходили выборы
победителей?

– Все участники семинара были
разделены на 3 группы в алфавит-
ном порядке. Вначале было ото-
брано 6 молодых ученых, по 2 из
каждой группы, которые во вто-
ром туре представили свои докла-
ды всем слушателям. По итогам со-
вещания экспертами ECNP были
отобраны 3 победителя. Как мне
кажется, победили самые достой-
ные участники (О.Карпенко,
Д.Смирнова, Л.Шмелева). Их рабо-
ты отличались ясным дизайном,
хорошей статистической обра-
боткой данных, практической на-
правленностью и соответствию их
тематики главным направлениям
деятельности ECNP. При этом
внешние данные презентации и

владение английским языком оце-
нивались в меньшей степени.

– Что было самое ценное в
семинаре?

– Наиболее интересное в нем
заключалось в активном вовлече-
нии слушателей в интерактивные
дискуссии, возможности задавать
вопросы лекторам по ходу их вы-
ступления, прояснять неясные и
сложные вопросы. Конечно, лек-

ции можно услышать на разных
конгрессах и симпозиумах, а вот
пообщаться с лидерами европей-
ской и российской психиатрии,
получить ценные советы относи-
тельно своего исследования уда-
ется нечасто.

– В последние годы многие
известные психиатры орга-
низуют различные школы по
развитию лидерских навыков
у молодых ученых. Есть ли
отличия семинара ECNP от
аналогичных тренингов?

– Да, я и раньше участвовал в
работе некоторых из них, в част-
ности, в школе профессора
Н.Сарториуса. Конечно, есть

Интервью с одним из участников
семинара Алексеем Павличенко

Докладывает Алексей Павличенко.



много общего в подобного рода
мероприятиях, но существуют и
некоторые различия. Так, семи-
нар Н.Сарториуса больше на-
правлен на внешние атрибуты
научной деятельности: какой
шрифт нужно использовать в
презентации, как сохранить вни-
мание аудитории, в какой жур-
нал лучше направить статью 
и т.д. Бесспорно, это очень важно
для молодого ученого, и эти во-
просы также обсуждались на се-
минаре ECNP, хотя, возможно, и
не так подробно. В то же время
большой акцент в их работе был
сделан на методологии, на внут-
ренних аспектах научной рабо-
ты. Например, многие россий-

ские ученые жалуются на недо-
статочное финансирование и
этим объясняют многие трудно-
сти российской психиатрии. Од-
нако в своем докладе профессор
A.Serretti на конкретных приме-
рах показал, как можно сделать
качественную научную работу,
которая может быть опубликова-
на в крупнейших психиатриче-
ских журналах, при отсутствии
какого-либо финансирования,
лишь при высокой мотивации и
доступе к Интернету.

Но, как мне кажется, наиболь-
шие отличия между тренингами
обнаружились при обсуждениях
научных работ молодых ученых.
Иностранные специалисты дава-

ли участникам как бы двойную
оценку: вначале они говорили о
внешних аспектах презентации
(например, слишком мелкий
стиль, неправильные ссылки), а
затем оценивали содержание на-
учной работы. Мне показалось,
что чем более качественной была
работа, тем больше комментари-
ев она вызывала. При этом все это
делалось в очень корректной ма-
нере. Было понятно, что экспер-
ты своими замечаниями хотели
помочь молодым специалистам
избежать ошибок и траты време-
ни, улучшить дизайн исследова-
ния и т.д. Думаю, многие мои кол-
леги разделяют эту точку зрения.
Я, например, был очень благода-

рен профессору S.Arango за кри-
тическую оценку моей работы,
указания на ошибки в дизайне
исследования.

– В чем, по Вашему мнению,
польза таких семинаров для
молодых ученых?

– Основная их польза мне ви-
дится в возможности получить
советы и рекомендации со сторо-
ны ведущих европейских психи-
атров, причем как в ходе обсужде-
ний докладов, так и во время не-
формальных бесед. Мне кажется,
что подобного рода семинары
полезны не только молодым, но и
более старшим коллегам.  n
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С начала 90-х годов прошлого
столетия начали периодически
проходить франко-русские
встречи в области психиатрии,
несколько лет выходил самобыт-
ный совместный журнал «Си-
напс». Взаимный интерес был об-
условлен схожестью клиниче-
ских школ, в основе которых ле-
жали глубокое знание психопа-
тологии, тонкий клинический
анализ и давнее сотрудничество
в области психофармакотера-
пии. На рубеже столетий в связи с
отсутствием организующего ме-
ханизма эти встречи прекрати-
лись, хотя потребность в них
продолжала сохраняться.

Именно поэтому психиатрами
двух стран с особым энтузиаз-
мом была встречена новая ини-
циатива компании «Лаборато-
рии Сервье» поддержать подоб-
ные научные встречи на регуляр-
ной основе. В последние годы та-
кие конференции проходят еже-
годно, обычно в рамках крупней-
ших международных конгрессов.
В них традиционно принимают
участие ведущие психиатры обе-
их стран, обсуждаются наиболее
актуальные и животрепещущие
проблемы современной психи-
атрии, представляющие взаим-
ный интерес.

В этом году очередная, 
IV Франко-российская конфе-
ренция прошла в Ницце (Фран-
ция) в рамках Конгресса евро-
пейской психиатрической ассо-

IV Франко-
российская 
конференция
по психиатрии

Продолжение на стр. 22
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циации. Председательствовали на
заседании академик РАМН
А.Б.Смулевич (Москва) и профес-
сор Ф.Курте (Монпелье). Встречу
открыл доклад профессора
П.В.Морозова «Российская психи-
атрия – пути развития», который
осветил основные вехи становле-
ния отечественной психиатрии
со стародавних времен, отмечая
при этом (где было возможно)

связи наших двух стран в данной
отрасли медицины. Дискутантом
по докладу выступил профессор
А.Байле (Париж), который отме-
тил ряд неизвестных француз-
ской стороне интересных фак-
тов, приведенных в докладе. Жи-
вая дискуссия разгорелась после
выступления профессора Ф.Бе-
ливье (Париж) по проблеме бипо-
лярных расстройств. Профессор
С.Н.Мосолов (Москва) не только
задал ряд уточняющих позицию

докладчика вопросов, но и сам
выступил не столько с коммента-
риями, сколько с самостоятель-
ным содокладом по обсуждаемой
проблеме. Вопросам генерализи-
рованного тревожного расстрой-
ства было посвящено сообщение
профессора А.С.Аведисовой
(Москва), а дискутантом выступи-
ла профессор Э.Корюбль (Па-
риж). И в конце утреннего заседа-
ния с докладом «Техника стимуля-
ции при терапии депрессии: фо-
кус на ЭСТ» выступил профессор
Э.Аффен (Безансон), а коммента-
рии к сообщению французского
коллеги сделал профессор
С.В.Иванов (Москва).

На следующем заседании об-
суждались программы клиниче-
ских наблюдений по Вальдоксану
(агомелатин) как с российской,
так и с французской стороны; бы-
ли представлены новые данные,
обсуждались и перспективы ис-
пользования препарата. С резуль-
татами обсервационной про-
граммы клинического наблюде-
ния ВАЛЬС вновь выступил про-
фессор С.В.Иванов. Он предста-
вил аудитории итоги первого
опыта применения Вальдоксана
(оценка эффективности и пере-
носимости) у пациентов с де-
прессивными расстройствами в
общемедицинской практике.

Всего в исследовании участво-
вали 464 врача (терапевты и кар-
диологи) из 47 регионов России,
были включены 1864 пациента,
терапию Вальдоксаном в итоге
завершили 1774 больных. Как и в
предыдущих исследованиях, в
изученной выборке установлена
высокая антидепрессивная эф-
фективность терапии Вальдокса-
ном. Об этом свидетельствует вы-
раженная редукция суммарного
балла шкалы Гамильтона. Более
того, дополнительно подтвер-
жден быстрый эффект препарата:
статистически достоверная ре-
дукция тяжести депрессии отме-
чается уже по истечении первых 
7 дней лечения. Далее улучшение
прогрессивно нарастает вплоть

до завершения 6 нед терапии. Эти
данные – подтверждение в усло-
виях клинической практики бы-
строго и стабильного эффекта
Вальдоксана в купирующей тера-
пии умеренных депрессивных
эпизодов, как единичных, так и
рекуррентных. Кроме того, отме-
тим, что подавляющее большин-
ство пациентов (а именно 80%)
получали минимальную терапев-
тическую дозу Вальдоксана, т.е. 
1 таблетку 25 мг на ночь.

А к 6-й неделе терапии ремис-
сия достигалась в 72% случаев.
Врачи разных специальностей
достаточно уверенно диагности-
ровали депрессии, разбирались в
тонкостях пограничных и психо-
соматических нарушений.

В свою очередь профессор
П.М.Ллорка (Клермон-Ферран)
представил результаты новых
французских наблюдений по
Вальдоксану. Прежде всего было
отмечено, что Вальдоксан уже за-
регистрирован в 90 странах и
его получали более 4 млн паци-
ентов. Акцент в сообщении зару-
бежного коллеги делался на пре-
дикторах эффективности Валь-
доксана при использовании его
как в условиях амбулаторной
практики, так и в условиях ста-
ционара. Кроме того, быстрый
антидепрессивный эффект под-
тверждается методом нейрови-
зуализации. Так, в новом двой-
ном слепом плацебо-контроли-
руемом исследовании уже к 
7-му дню терапии Вальдоксаном
у пациентов с депрессией норма-
лизуется активность префрон-
тального участка коры, ответ-
ственного за эмоциональные ре-
акции.

В целом обмен мнениями был
довольно продуктивным, участ-
ники встречи уже хорошо знали
друг друга, дискуссии носили жи-
вой и открытый характер, чему
способствовала обстановка, соз-
данная организаторами – компа-
нией «Лаборатории Сервье». n

Соб. корр.

Начало на стр. 21

Из далеких 30-х годов вновь переносимся в 50-е, на сей раз – 
в их конец. Кафедра ЦИУ врачей, 1959 г. На снимке отсутствует
заведующий кафедрой – Андрей Владимирович Снежневский,
однако вновь узнаваемы Р.Е.Люстерник и В.М.Морозов. Рядом с
ними Виолетта Николаевна Фаворина. Сзади курсанты. Может,
на этом снимке вы встретите знакомые вам лица? Напишите нам
об этих людях, как сложилась их профессиональная судьба. n

Кафедра ЦИУ, Москва 1959 г.

«Я гляжу на фотокарточку…»

Участники встречи.

В зале заседаний.
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И.А.Мартынихин
Кафедра психиатрии и нарколо-
гии Санкт-Петербургского ГМУ

им. акад. И.П.Павлова

1–2 апреля 2013 г. в Санкт-Пе-
тербурге прошла научно-практи-
ческая конференция «Организа-
ционно-правовые, клинико-диаг-
ностические вопросы общей пси-
хиатрии, судебно-психиатриче-
ской экспертизы», организован-
ная Российским обществом пси-
хиатров, Санкт-Петербургским
научно-исследовательским пси-
хоневрологическим институтом
им. В.М.Бехтерева и СПб ГКУЗ
Психиатрическая больница №6
при поддержке Комитета по здра-
воохранению правительства
Санкт-Петербурга.

В рамках конференции при
поддержке компании «АстраЗене-
ка» состоялся сателлитный сим-
позиум «Повышение эффектив-
ности внебольничного лечения
пациентов с шизофренией», ко-
торый привлек особое внимание
участников конференции. На
симпозиуме с докладами высту-
пили Н.Д.Букреева (д-р мед. наук,
руководитель научно-организа-
ционного отдела ФГБУ ГНЦ соци-
альной и судебной психиатрии
им. В.П.Сербского), А.С.Аведисова
(д-р мед. наук, проф., руководи-
тель отдела терапии психических
и поведенческих расстройств
ФГБУ ГНЦ социальной и судеб-
ной психиатрии им. В.П.Сербско-
го) и А.Г.Софронов (д-р мед. наук,
проф., зав. каф. психиатрии и нар-
кологии терапевтического фа-
культета СЗ ГМУ им. И.И.Мечнико-
ва, главный психиатр Комитета
по здравоохранению правитель-
ства Санкт-Петербурга).

Н.Д.Букреева свой доклад «Обес-
печение преемственности в ока-
зании психиатрической помощи»
начала с данных о социально-
экономическом бремени психи-
ческих расстройств и расходах
здравоохранения на них. Так, по

оценкам Всемирной организа-
ции здравоохранения, психиче-
ские расстройства являются вто-
рой по значимости причиной
утраты трудоспособности, усту-
пая лишь сердечно-сосудистым
заболеваниям. Что же касается на-
шей страны, то докладчик отме-
тила, что и без того скромный
бюджет отечественной психиат-
рии тратится не всегда эффектив-
но. Изменения законодательства
в области охраны здоровья граж-
дан привели к сокращению числа
психоневрологических диспан-
серов (на 16% за последние 5 лет)
и психиатрических кабинетов
(на 5%), в результате чего оказы-
вается нарушен принцип прибли-
жения психиатрической помощи
к населению и преемственности
при ее оказании, что в свою оче-
редь неизбежно приведет к росту
числа повторных госпитализа-
ций, увеличению продолжитель-
ности стационарного лечения и
инвалидизации пациентов, а как
следствие – и к увеличению за-
трат на оказание психиатриче-
ской помощи. Инициатива с «мо-
нетизацией льгот» привела к то-
му, что в некоторых регионах
России до 80% больных с инва-
лидностью отказались от льгот-
ного лекарственного обеспече-
ния в пользу денежной компенса-
ции, что, к сожалению, отнюдь не
способствует обеспечению при-
верженности пациентов лече-
нию, и это так же приводит к уве-
личению числа обострений и ро-
сту финансовых затрат на оказа-
ние психиатрической помощи.

Особое положение в отноше-
нии затрат здравоохранения за-
нимает шизофрения. Порядка
0,2% ВВП нашей страны тратится
на терапию шизофрении, что со-
ставляет около 40% бюджета пси-
хиатрической службы, тогда как
больные шизофренией состав-
ляют лишь 15% контингента,
охваченного психиатрической
помощью. Причем в указанные
траты входят лишь прямые затра-
ты здравоохранения (т.е. стои-
мость диагностических, лечеб-
ных и реабилитационных меро-
приятий как в амбулаторных, так
и стационарных условиях, ле-
карственное обеспечение), тогда
как непрямые затраты (в том чис-
ле оплата дней временной нетру-
доспособности, выплаты пенсий
по инвалидности, потери ВВП,
потери рабочего времени род-
ственников и пр.) не учитывают-
ся, хотя, вероятно, именно они
составляют основную долю всего
социально-экономического бре-
мени шизофрении. При этом па-
циенты с шизофренией зани-
мают более половины психиат-
рического коечного фонда, и по-

рядка 90% прямых затрат на лече-
ние шизофрении – это затраты
на стационарную медицинскую
помощь.

При анализе этих данных воз-
никает вопрос: оправданны ли
столь высокие траты на лечение
шизофрении? По мнению до-
кладчика, около 1/3 госпитализа-
ций клинически недостаточно
обоснованны и могут быть устра-
нены в случае назначения эффек-
тивного амбулаторного лечения
и проведения психосоциальных
реабилитационных мероприя-
тий, а каждая десятая госпитали-
зация связана с социальными
причинами вследствие неразви-
тости социальных служб. Таким
образом, развитие амбулаторной
службы и создание программ
психосоциальной реабилитации
способствовало бы более эффек-
тивному расходованию средств.

В настоящее же время особен-
ности финансирования психиат-
рической службы не способ-
ствуют развитию амбулаторной
службы, реабилитационного на-
правления, делают малоэффек-
тивными меры вторичной про-
филактики. Так, например, недо-
статочное финансирование
льготного лекарственного обес-
печения работающих больных
шизофренией и, как следствие,
несоблюдение ими режима тера-
пии может приводить к более не-
благоприятному течению болез-
ни, частым госпитализациям и в
конце концов инвалидизации
больных. Таким образом, по мне-
нию докладчика, основным на-
правлением сокращения затрат
на терапию шизофрении являет-
ся уменьшение затрат на ресур-
соемкую стационарную помощь
путем снижения частоты госпи-
тализаций, уменьшения длитель-
ности пребывания в стационаре,
социальной реабилитации паци-
ентов.

Далее в своем докладе Н.Д.Бук-
реева остановилась на проблеме
комплаенса, отметив, что непол-
ное соблюдение режима терапии
пациентами приводит к увеличе-
нию затрат на их лечение. Суще-
ствуют данные, что пациенты, ча-
стично соблюдающие режим те-
рапии, на 64% чаще требуют заме-
ны препаратов или дополнитель-
ной терапии, на 49% чаще госпи-
тализируются, затраты на их ста-
ционарное лечение на 55% выше,
чем у комплаентных пациентов.
Докладчик подчеркнула важность
индивидуализации психофарма-
котерапии как для повышения ее
эффективности, так и для поддер-
жания комплаенса. Рациональ-
ный план лечения больного, по
мнению Н.Д.Букреевой, должен
формироваться только при диф-

ференцированной клинико-пси-
хопатологической оценке со-
стояния больного, учета потенци-
альных возможностей имеющих-
ся терапевтических средств и ме-
тодов, дифференцированного
назначения лекарственных пре-
паратов, отвечающих динамике
проявлений заболевания. В до-
кладе был сделан акцент на то,
что в связи с недостаточностью
финансирования отечественной
психиатрии в нашей стране при
лечении больных шизофренией
недостаточно часто используют
атипичные антипсихотики (по
данным докладчика, частота ис-
пользования препаратов II поко-
ления в нашей стране лишь 9%,
тогда как в странах Западной Ев-
ропы – 89%), что ведет к большей
частоте недостаточного компла-
енса, госпитализаций и инвали-
дизации пациентов. При этом
пролонгированные формы ати-
пичных антипсихотиков, по дан-
ным современных исследований,
имеют значимые преимущества
перед традиционными формами,
особенно при длительной под-
держивающей терапии.

В докладе А.С.Аведисовой «Про-
блемы длительного применения
антипсихотиков» были затрону-
ты сложности, связанные с на-
значением поддерживающей те-
рапии при шизофрении. Автор
отметила, что, хотя в большин-
стве руководств и диагностиче-
ских указаний традиционно под-
черкивается, что благоприятные
исходы не характерны для шизо-
френии, в целом ряде катамне-
стических исследований было
показано, что большинство боль-
ных шизофренией при оценке на
отдаленных этапах болезни
имеют относительно благопри-
ятные исходы заболевания. Так, в
исследовании Manfred Bleuler при
анализе 20-летнего катамнеза
больных шизофренией более 60%
больных имели относительное
удовлетворительное восстанов-
ление (т.е. выздоровление или
минимальную симптоматику).
Хотя в дальнейших исследова-
ниях этой выборки было отмече-
но, что изначально состояние
многих из тех, кто имел хороший
исход болезни, не соответствует
современным международным
критериям диагностики шизо-
френии, докладчик сделал вполне
обоснованный вывод о том, что
гетерогенность долгосрочного
течения шизофрении, особенно в
наше время активного внедрения
достаточно эффективных анти-
психотических средств, бросает
вызов традиционным представ-
лениям о неизбежном хрониче-
ском течении и неблагоприятном
исходе шизофрении.

В широкой перспективе эф-
фективность длительной анти-
психотической терапии боль-
ных шизофренией влияет на
многие важные показатели, та-
кие как частота инвалидизации,
профессиональная занятость
больных, рождаемость, уровень

Повышение эффективности
внебольничного лечения
пациентов с шизофренией
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образования, жилищные усло-
вия, затраты системы здраво-
охранения, но традиционно ее
оценивают по частоте обостре-
ний и качеству ремиссий. В этом
отношении, по мнению А.С.Аве-
дисовой, атипичные антипсихо-
тики при проведении длитель-
ной терапии имеют целый ряд
значимых преимуществ по
сравнению с традиционными
нейролептиками: они также эф-
фективны в отношении позитив-
ных симптомов, более эффек-
тивны в отношении негативных,
аффективных симптомов и ког-
нитивного функционирования,
имеют лучшую переносимость
из-за существенно меньшего
риска развития ЭПС, гиперпро-
лактинемии и гипотонии, для
них характерны такие «мягкие»
признаки клинического улучше-
ния, как улучшение субъективно-
го отношения к терапии (а сле-
довательно, и комплаенса) и ка-
чества жизни.

Однако существенной слож-
ностью при проведении длитель-
ной поддерживающей терапии
больных шизофренией становит-
ся то, что начальные стадии обост-
рений болезни часто пропускают-
ся как самими пациентами, так и
их родными и врачами, упускается
время, что нередко приводит к
столь значимым ухудшениям со-
стояния, при которых лечение об-
острения в амбулаторных усло-
виях становится уже невозмож-
ным. А.С.Аведисова подробно рас-
сказала о результатах своей недав-
ней работы, в которой анализиро-
валось отношение разных участ-
ников лечебного процесса к ран-
ним проявлениям обострения ши-
зофрении. Исследование было по-
строено как опрос, в котором

близкие по смыслу вопросы зада-
вались пациентам, их родным и
врачам. Были получены результа-
ты, которые в целом свидетель-
ствуют о том, что больные шизо-
френией часто не чувствуют ника-
ких предвестников ухудшения
своего состояния или испытывают
затруднения в их квалификации,
не дифференцируя их от обыден-
ных психологических проблем,
реакций на социальные, средовые,
ситуационные факторы. При этом
многие больные не рассчитывают
на помощь родственников или
врачей в предотвращении обост-
рения, а предпочитают действо-
вать автономно, в том числе из-за
того, что не всегда доверяют вра-
чам и своим близким, боятся гос-
питализации.

Так же как и больные, их род-
ственники многие симптомы бо-
лезни склонны объяснять ситуа-
ционными факторами, недооце-
нивая их значимость. Врачи в ходе
опроса перечисляли множество
конкретных симптомов, которые
могут быть признаками ухудше-
ния состояния, при этом они были
чрезмерно уверены, что пациенты
и их родные отслеживают эти
признаки и, выявив их, сразу обра-
щаются в клинику. Таким образом,
значительные различия в понима-
нии ранних симптомов обостре-
ния пациентами, их близкими и
врачами затрудняют раннюю ди-
агностику этих состояний, что го-
ворит в том числе и о важности
образовательных программ для
пациентов и их близких, затраги-
вающих эти вопросы.

В завершение своего выступле-
ния А.С.Аведисова отметила, что
существует достаточное количе-
ство данных, свидетельствующих
о том, что повышение риска об-
острений и вызванных ими ре-

госпитализаций связано с пере-
рывами в приеме поддерживаю-
щей терапии («лекарственными
каникулами»). В то же время в оте-
чественных руководствах по пси-
хиатрии вопрос поддерживаю-
щей терапии освещается недоста-
точно, более того, ряд положений
из нескольких руководств, кото-
рые были процитированы во вре-
мя доклада, противоречат дан-
ным современных доказательных
исследований. Докладчик призва-
ла использовать наиболее об-
основанные рекомендации для
назначения поддерживающей те-
рапии: поддерживающая терапия
при шизофрении может длиться
неопределенно долго, длитель-
ность терапии должна опреде-
ляться активностью процесса, но
быть не менее 1 года, причем для
больных с частыми госпитализа-
циями не меньше 6–12 мес тера-
пия должна осуществляться без
снижения доз препаратов. Лишь
при значительной редукции или
исчезновении продуктивной
симптоматики рекомендуется по-
степенное снижение дозы анти-
психотика, а при неустойчивой
ремиссии показано продолжение
назначения эффективного ней-
ролептика без значительного
снижения дозы. В целом для под-
держивающей терапии предпоч-
тение должно отдаваться препа-
ратам с минимально выражен-
ным седативным, затормаживаю-
щим действием и преобладанием
дезингибирующей и антиаути-
стической активности (т.е. акти-
вирующим и атипичным анти-
психотикам).

А.Г.Софронов в своем докладе
«Проблема рационального выбо-
ра психофармакотерапии и ре-
зультаты мониторинга лекарст-
венных назначений в амбулатор-

ной психиатрической практике»
обратился к организационным
проблемам амбулаторного лече-
ния психически больных. Он
привел данные, согласно кото-
рым соотношение подушевого
объема государственного участия
в расходах на лекарства в нашей
стране значительно ниже, чем в
большинстве европейских стран,
и это при том, что различия в ве-
личине ВВП на душу населения
между нашими странами не носят
столь выраженного характера.
Тем не менее в амбулаторной сети
Санкт-Петербургa для льготных
категорий доступен большой пе-
речень современных психотроп-
ных препаратов. За последние 
5 лет значительно увеличилась
частота назначений атипичных
антипсихотиков (с 27% в 2006 г.
до 48% в 2011 г.), с выходом на ры-
нок новых препаратов они тоже
попадают в льготные списки, хотя
из соображений экономической
целесообразности, для того что-
бы обеспечить в условиях дефи-
цита средств большее количество
пациентов современными препа-
ратами, все чаще используются
генерики. Докладчик отметил, что
атипичные антипсихотики чаще
назначаются в виде монотерапии,
тогда как типичные нейролепти-
ки чаще назначаются в сочетании
друг с другом, что не совсем соот-
ветствует современным рекомен-
дациям.

Таким образом, все участники
симпозиума были едины во мне-
нии, что для внебольничного
лечения пациентов с шизофрени-
ей чрезвычайно важное значение
в настоящее время имеет адекват-
ное лекарственное обеспечение
пациентов, в том числе увеличе-
ние количества назначаемых ати-
пичных антипсихотиков. n

Начало на стр. 23
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Ростовский медицинский уни-
верситет является прямым на-
следником Королевского Вар-
шавского университета, в 1915 г.
эвакуированного в Ростов-на-
Дону. В составе варшавян при-
ехали в Ростов и сотрудники кли-
ники нервных и душевных бо-
лезней, клинику разместили 
там, где она располагается и по-
ныне, – по переулку Нахичеван-
скому, дом 31, в здании приюта
для душевнобольных имени из-
вестного ростовского мецената
купца Е.Т.Парамонова.

Первым директором клиники
и кафедры стал профессор Кара-
пет Сергеевич Агаджанянц, при-
бывший в Ростов из Варшавы.
Его усилиями были заложены
идеи гуманизма и биологиче-
ское направление в научной дея-
тельности кафедры, последова-
тельно развивающееся до сего-
дняшнего дня.

Его сменил профессор Алек-
сандр Иванович Ющенко. Он за-
ложил фундамент ростовской на-
учной школы психиатрии, создал
первые лаборатории по изуче-

нию природы психических забо-
леваний, создал в мае 1920 г. Ро-
стовское общество невропатоло-
гов и психиатров.

Со следующим заведующим –
профессором Марком Яковлеви-
чем Серейским – в Ростов при-
шла трудовая терапия и лечебная
физкультура, исследования пара-
нойи. Именно тогда кафедра за-
служенно приобрела неформаль-
ный статус психиатрического на-
учного и организационно-мето-
дического лидера Северного Кав-
каза.

После М.Я.Серейского кафедру
занял профессор Николай Нико-
лаевич Корганов. При нем кафед-
ра стала кузницей кадров – на-
учных, педагогических, врачеб-
ных. Среди 82 психиатров, подго-
товленных на кафедре к 1957 г.,
мы видим имена будущих извест-
ных ученых: профессоров
А.Б.Александровского (Москва),
Л.П.Лобовой (Москва), В.А.Конце-
вого (Москва), Л.Я.Доршта (Став-
рополь), АБ.Когана (Ростов).

В 1961 г. кафедру занял д.м.н.
Юрий Сергеевич Николаев – член
Американской академии ортодок-
сальной психиатрии, консультант
Института йоги (Тибет). Он заве-
довал кафедрой два года, но оста-
вил после себя долгую и хорошую
память – разгрузочно-диетиче-
скую терапию (РДТ), которой вла-
деют все, включая молодежь, со-
трудники кафедры и клиники.

Концепция биологических ис-
следований в психиатрии была
развита преемниками А.И.Ющен-
ко, особенно в период заведова-
ния кафедрой профессоров
М.П.Невского и В.М.Коваленко.
При Михаиле Павловиче Невском
на кафедру вернулся тонкий кли-
нический анализ, стремление по-
знавать психиатрию из перво-
источников. В 60-х годах, когда ге-
нетику продолжали клеймить как
реакционную буржуазную науку,
на кафедре начали проводиться
генетические исследования шизо-

Кафедра психиатрии 
и наркологии ФПК и ППС
Ростовского государственного
медицинского университета
Основана в 2003 г.
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История нашей психиатрии

Н.Л.Зуйкова, С.В.Некрасова,
В.Э.Медведев

ГОУ ВПО РУДН

Повышение эффективности
терапии депрессивных рас-
стройств остается актуальной
проблемой современной меди-
цины. Распространенность
только большого депрессивного
расстройства среди населения

развитых стран стабильно со-
ставляет 2–7%, а дистимии –
около 3%, при этом риск разви-
тия депрессии на протяжении
жизни среди общей популяции
достигает 16%. Особенно важно
отметить высокую частоту
встречаемости сочетания цереб-
роваскулярной патологии и де-
прессивных расстройств. По
данным отечественных исследо-
ваний, частота развития постин-
сультной депрессии достигает
40%, с максимальной (до 70% и
более) распространенностью в
восстановительном периоде ин-
сульта.

Наличие у больного первич-
ных депрессивных расстройств,
а также развитие депрессии на
фоне неврологического и/или
сосудистого поражения голов-
ного мозга приводит к углубле-
нию когнитивных расстройств.
Отмечаются замедление скоро-
сти психомоторных реакций,
трудности концентрации внима-
ния, нарушения памяти. У боль-
ных с постинсультной депресси-

ей в наибольшей степени стра-
дают спонтанная активность,
программирование и контроль
за выполнением заданий, нейро-
динамические характеристики.
При этом тяжесть когнитивных
нарушений во многом зависит от
тяжести депрессивного рас-
стройства, возраста больного и
сопутствующей церебральной
патологии.

Генез развития депрессивных
расстройств у пожилых и сома-
тически ослабленных больных,
как и других форм аффективных
нарушений, остается во многом
неясным. В ряде исследований с
привлечением методов нейрови-
зуализации получены доказа-
тельства, что повторяющиеся на-
рушения настроения у данного
контингента могут быть связаны
со значительным нарушением
нейропластичности, реализую-
щейся снижением объема специ-
фических регионов мозга, числа
нейронов и глии, а также рядом
патологических нейрофизиоло-
гических процессов.

Структурные изменения
головного мозга 
при депрессии

Некоторыми исследователями
отмечается снижение объема
лобной коры, которое в большей
степени затрагивает орбито-
фронтальную и префронтальную
области и сопровождается умень-
шением плотности и размера
нейронов и глиальных клеток.
Также при депрессиях отмечается
снижение объема гиппокампа,
уменьшение размеров и плотно-
сти расположения клеток зубча-
той извилины и пирамидных
нейронов поля СА3 гиппокампа.

По данным J.Bremner и соавт.
(2000 г.) и S.Campbell и соавт.
(2004 г.), достоверное уменьше-
ние объема гиппокампа у пациен-
тов старшего и пожилого возрас-
та с депрессией (по сравнению с
группой здоровых исследуемых)
уже после первого депрессивного
эпизода достигает 11% для серого
вещества и до 25% для белого ве-
щества. Предполагается, что сни-
жение объема гиппокампа корре-
лирует с продолжительностью
депрессивного эпизода.

При депрессии с поздним нача-
лом также отмечается снижение
объема базальных ганглиев, уве-
личение желудочков. При этом во
время первых депрессивных эпи-
зодов обычно регистрируется ги-

Терапия депрессий у пациентов 
с церебрально-сосудистой
патологией

френии. А.О.Бухановский, Г.В.Вью-
гова и Е.П.Гуськов впервые на Юге
России организовали Общество
медицинских генетиков, кафедра
вышла на международную арену
(XIV Международный конгресс по
генетике).

В 1978 г. при кафедре был соз-
дан курс психиатрии ФУВ, быстро
завоевавший авторитет и призна-
ние среди психиатров и нарколо-
гов далеко за пределами Ростов-
ской области. Первыми сотрудни-
ками курса стали кандидаты ме-
дицинских наук Ю.А.Кутявин и
А.О.Бухановский.

В 1986 г. кафедру возглавил Вик-
тор Маркович Коваленко. Его за-
слугой стало объединение клини-
ческих и биологических исследо-
ваний кафедры единым теорети-
ческим фундаментом. Им стало
учение о генераторных и систем-
ных механизмах. Автор этого уче-
ния – выдающийся отечествен-
ный теоретик медицины, акаде-
мик АМН СССР Георгий Николае-
вич Крыжановский. Он как никто
другой оказал выдающееся влия-
ние на формирование современ-
ного научного мировоззрения
коллектива.

В 1996 г. кафедру возглавил Алек-
сандр Олимпиевич Бухановский.
При нем кафедра приобрела чер-
ты департамента психиатрии, пси-

хотерапии и психологии. Им под-
готовлены два доктора наук –
О.Ю.Михайлова и В.А.Солдаткин
(оба стали заведующими кафед-
рой), 8 кандидатов наук, кафедра
уверенно вошла в число ведущих
психиатрических центров страны.

В 2003 г. из состава единой ка-
федры была выделена в самостоя-
тельную кафедра психиатрии и
наркологии с курсом психотера-
пии и медицинской психологии.
Первым ее заведующим стал
А.О.Бухановский. С ним на новую
кафедру пришли его ученики –
психиатры к.м.н. А.Я.Перехов,
В.В.Мрыхин, А.И.Ковалев, В.А.Сол-
даткин, О.А.Бухановская, психоте-
рапевт Н.М.Турченко, психологи –
доцент О.К.Труфанова, Ю.А.Попо-
ва, И.Н.Хмарук (к сожалению, курс
психотерапии и медицинской пси-
хологии в 2005 г. был искусственно
изъят из состава кафедры). Были
переработаны и введены циклы
ПП, ТУ, СУ по 12 темам. Опублико-
вано более 500 научных работ,
семь учебных пособий, десятки ме-
тодических рекомендаций, четыре
руководства для врачей, в том чис-
ле «Общая психопатология», завое-
вавшая признание в России и за ру-
бежом и выдержавшая с 1992 г. три
издания общим тиражом более 
50 тыс. экземпляров. Кафедрой бы-
ли организованы и проведены 
9 международных и всероссийских
научных конференций, в которых

участвовали ученые из России и
более чем 27 стран.

10 января 2012 г. на должность
заведующего кафедрой психиат-
рии и наркологии ФПК назначен
ученик А.О.Бухановского д.м.н.
Солдаткин Виктор Александро-
вич. Ему и коллективу кафедры:
доценту А.Я.Перехову, ассистен-
там к.м.н. В.В.Мрыхину, А.И.Кова-
леву, O.A.Бухановской – пред-
стоит писать следующие страни-
цы истории кафедры. n

344022, Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, 29
Тел. (863) 264-35-37, 267-48-15 
Факс (863) 267-38-67
E-mail: sva-rostov@mail.ru 
http://ps-narc-dept.16mb.com

А.О.Бухановский. 1944–2013 гг.

Сотрудники кафедры.
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пертрофия миндалевидного тела,
которая является транзиторной и
в дальнейшем сменяется гипотро-
фией на стадии более активного
течения заболевания.

Наконец, получены данные о
том, что в развитии депрессии у
соматически ослабленных паци-
ентов особо значимую роль иг-
рают поражения белого вещества
(лейкоареоз). Установлено, что у
пожилых больных с депрессией
верифицируются более выражен-
ные и распространенные зоны
гиперинтенсивности белого ве-
щества. Больные с депрессией
имеют несколько зон более выра-
женного поражения белого веще-
ства, в частности, верхний про-
дольный пучок, лобно-затылоч-
ный пучок, наружная капсула и
нижний продольный пучок. Эти
зоны располагаются под областя-
ми мозга, связанными с когнитив-
ными и эмоциональными функ-
циями. Предполагается, что стра-
тегическая локализация очагов
гиперинтенсивности белого ве-
щества может играть определяю-
щую роль в развитии депрессий
позднего возраста.

Таким образом, в исследова-
ниях демонстрируется, что нару-
шение нейрогенеза в определен-
ных регионах головного мозга у
пожилых и страдающих церебро-
сосудистыми заболеваниями па-
циентов относится к облигатным
факторам депрессивного состоя-
ния. Эти данные соответствуют
гипотезе нейропластичности1.

Функциональные изменения
головного мозга при депрессии

Развитие депрессивной симпто-
матики связывается исследовате-
лями и с изменением активности
мозговых структур, ответствен-
ных за эмоциональное состояние.
Так, у большинства лиц с депрес-
сией на фоне церебро-сосудисто-
го поражения наблюдаются ней-
ровизуализационные признаки
снижения активности дорсолате-
ральной префронтальной коры в
ответ на потенциально депрессо-
генные стимулы (J.Hooley и соавт.,
2005). Эта зона мозга отвечает за
сложные когнитивные и исполни-
тельные функции, что наводит на
мысль о тесной связи дисфункции
нейрональной обработки инфор-
мации в указанном участке коры и
наблюдаемыми при депрессии
когнитивными нарушениями.
Подтверждает это предположение
и тот факт, что в пожилом возрас-
те депрессии могут служить ран-
ним предиктором деменции.

У пациентов с депрессивным
расстройством наблюдается сни-
жение активности и концентра-
ции глутамата в дорсальной пе-
редней поясной коре, причем
уровень его снижения позитивно

коррелирует с тяжестью депрес-
сии. В то же время гиперактив-
ность в ростральной передней
поясной коре ассоциирована с
хорошим клиническим ответом
на терапию и является прогно-
стически благоприятным марке-
ром в отношении выздоровления.

У пациентов с депрессией в не-
которых структурах мозга сни-
жен локально-мозговой кровоток
и метаболизм глюкозы. Об этом
свидетельствуют данные функ-
циональной нейровизуализации
(особенно в гиппокампе и пре-
фронтальной коре). 

На сегодняшний день наиболее
полно объясняет возникающие
при депрессиях морфологические
изменения в головном мозге ней-
ротрофическая теория, согласно
которой одну из ведущих ролей в

этиологии депрессии играют ней-
ротрофические факторы – регу-
ляторные белки нервной ткани,
синтезирующиеся в ее клетках и
оказывающие сильное влияние на
все процессы в нейронах. Любое
повреждение ткани мозга приво-
дит к активации механизмов ней-
ропластичности, представляющей
собой ответ на патологическое
воздействие сохранившихся ней-
ронов и компенсаторно-восста-
новительные механизмы. Таким
образом, процессы нейропротек-
ции и нейропластичности во мно-
гом являются последовательными
реакциями.

Многие авторы особо выделяют
роль нейротрофического факто-
ра мозга (brain-derived neu-
rotrophic factor – BDNF) в форми-
ровании аффективных рас-

стройств: этот нейротрофин при-
нимает участие в росте нервных
клеток, образовании новых си-
напсов и их модификации путем
стимулирования генов, вовлечен-
ных в регуляцию уровня серото-
нина. По результатам исследова-
ния L.Wang и соавт. (2012 г.), у па-
циентов с депрессией чаще, чем в
общей популяции, отмечается по-
лиморфизм гена, кодирующего
выработку BDNF. Кроме того, по-
лиморфизм BDNF-гена ассоции-
рован с повышенным риском
суицидального поведения.

Применение нейропротекторов
в терапии депрессий

Нормализация трансмиттер-
ных систем, а также активности и
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1Термин «нейропластичность» впервые

использован польским нейрофизиоло-

гом Ежи Конорски, который обозначил

им феномен синаптического прунинга

как постоянного процесса разрушения и

создания межнейронных связей.
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микроструктуры многих участков
мозга, ассоциированных с разви-
тием депрессии, является перво-
степенной задачей терапии.

У пациентов с церебро-сосуди-
стой патологией использование
монотерапии антидепрессанта-
ми не способно в полной мере
справиться с этим в силу низкого
или отсутствующего положитель-
ного эффекта на процессы ней-
рогенеза и нейрональной пла-
стичности. Перспективным в
этом плане является сочетанное
применение антидепрессантов и
препаратов, способных непо-
средственно улучшать метабо-
лизм в регионах мозга, ответ-
ственных за эмоциональное со-
стояние и формирование депрес-
сивных расстройств.

В последние годы появляется все
больше ноотропных лекарствен-
ных средств, обладающих широ-
ким спектром психофармакотера-
певтической активности, вклю-
чающим не только прямое активи-
рующее влияние на когнитивные
функции (обучение, память, ум-
ственная деятельность и т.д.), но и
тимолептический, анксиолитиче-
ский, стимулирующий и другие
эффекты. Препараты с такими
свойствами в ряде работ обозна-
чаются как «транквилоноотропы»
или «ноотранквилизаторы». Дру-
гие исследователи относят их к
группе нейропротекторов.

В этой связи привлекает внима-
ние один из наиболее хорошо
изученных и широко применяе-
мых в клинике неврологических
и психических заболеваний пре-
паратов – Церебролизин®.

Церебролизин® содержит низ-
комолекулярные биологически

активные нейропептиды и ами-
нокислоты, которые проникают
через гематоэнцефалический
барьер и непосредственно посту-
пают к нервным клеткам. Нейро-
пептиды обладают органоспеци-
фическим мультимодальным дей-
ствием на головной мозг, обес-
печивают метаболическую регу-
ляцию, нейропротекцию и ней-
ротрофическую активность.

Улучшение функционального
состояния головного мозга под
действием Церебролизина отра-
жается в нормализации ампли-
тудно-частотных характеристик
электрической активности голов-
ного мозга.

По данным нашей клиники нев-
рологии и психиатрии, Церебро-
лизин® оказывает положительное
влияние при нарушениях когни-
тивных функций, повышает кон-
центрацию внимания, улучшает
процессы запоминания и вос-
произведения информации, свя-
занные с кратковременной памя-
тью, повышает способность к
приобретению и сохранению на-
выков, активизирует умственную
деятельность, улучшает настрое-
ние пациентов при разных фор-
мах неврологической и психиче-
ской патологии, сопровождаю-
щихся депрессивными расстрой-
ствами.

Церебролизин® широко приме-
няется в неврологической прак-
тике: в острой фазе и на стадии
реабилитации после ишемиче-
ского инсульта, при хронической
цереброваскулярной патологии,
при последствиях черепно-моз-
говой травмы, после нейрохирур-
гических вмешательств. Этот пре-
парат высокоэффективен и при
ряде психических расстройств,

особенно детского и позднего
возраста: при нарушениях и за-
держке умственного развития,
при синдроме дефицита внима-
ния с гиперактивностью, при ау-
тистических расстройствах у де-
тей, при деменциях различного
генеза у пожилых пациентов, а
также для уменьшения побочных
эффектов психотропной тера-
пии (антидепрессантов).

Наряду с собственными эффек-
тами Церебролизин® существен-
но усиливает позитивное тера-
певтическое действие многих
ноотропов и антихолинестераз-
ных препаратов.

В то же время, по данным Т.И.Ла-
риковой и соавт. (2007 г.), высокая
эффективность и безопасность
применения сочетания флувокса-
мина и Церебролизина обнару-
живается у пациентов с депрес-
сивными расстройствами после
инсульта. В результате комплекс-
ной терапии с Церебролизином
нормализуются общие астениче-
ские проявления, отмечается бо-
лее значимое восстановление
когнитивных нарушений и осо-
бенно улучшение концентрации
внимания.

В единственном на сегодняш-
ний день опубликованном рос-
сийском сравнительном исследо-
вании влияния Церебролизина на
терапию эндогенных депрессий
(Г.П.Пантелеева и соавт., 2012)
установлено, что в случаях недо-
статочной эффективности анти-
депрессантов или резистентно-
сти в сочетании с Церебролизи-
ном усиливается эффект ряда ан-
тидепрессантов (амитриптилин,
венлафаксин). Кроме того, тера-
певтический эффект сочетанно-
го применения антидепрессантов

с Церебролизином (внутривенно
по 5–10 мл не менее 10–15 дней)
в основной группе больных на-
много превышает таковой в конт-
рольной группе при лечении апа-
то-адинамических депрессий и
особенно выражен при сочета-
нии приема амитриптилина с
введением Церебролизина в дозе
20 мл/сут.

При назначении антидепрес-
сантов в сочетании с Цереброли-
зином также обнаруживаются бо-
лее быстрое наступление и боль-
шая степень выраженности тера-
певтического эффекта в ходе кур-
сового лечения, лучшая перено-
симость антидепрессантов, более
чем в 2 раза меньшая частота по-
бочных явлений у каждого боль-
ного, а также «нейтрализующее»
влияние Церебролизина на пси-
хические и соматовегетативные
побочные эффекты антидепрес-
сантов (Н.Н.Заваденко, 1999;
М.Г.Радзивил, 2006; А.Н.Богдан и
соавт., 2011).

Таким образом, в заключение
следует подчеркнуть, что в связи с
появлением новых данных о па-
тогенезе депрессивных рас-
стройств, основанных на откры-
тии и изучении феномена нейро-
пластичности, необходимо ис-
пользовать все возможные сред-
ства для повышения эффективно-
сти и переносимости антиде-
прессивной терапии, а также ком-
плаенса и показателей качества
жизни больного, что обусловли-
вает целесообразность примене-
ния Церебролизина в комплекс-
ной терапии депрессий (у рези-
стентных, пожилых и ослаблен-
ных больных, пациентов с комор-
бидной соматической патологи-
ей и др.). n

Начало на стр. 27

В этот день в странах, присо-
единившихся к акции, иницииро-
ванной крупнейшей в мире роди-
тельской организацией «Autism
Speaks», большинство зданий и
достопримечательностей «окра-
сились» в синий цвет. За 3 года
проведения этой акции в ней
приняли участие сотни городов в
десятках стран по всему миру, от
великих пирамид в Гизе до здания
Empire State Building.

Суть акции в том, чтобы при-
влечь внимание к проблемам ау-
тизма. Изначальная цель – при-
влечение внимания к проблемам
ранней диагностики аутизма, но в

нашей стране проблемы у людей
с особенностями ментальности
есть на каждом возрастном этапе:
не простроена система дошколь-
ного и школьного образования,
маловероятно специальное обра-
зование, трудоустроены едини-
цы, а система поддерживаемого
проживания вовсе отсутствует.

Кроме того, к Всемирному дню
распространения информации о
проблеме аутизма ООН, который
отмечается ежегодно 2 апреля на-
чиная с 2008 г., РИА «Новости»
подготовило 3-дневную програм-
му мероприятий, в которой при-
няли участие политики, актеры,

специалисты и родители, а также
дети с особенностями развития.
Уже второй год подряд у нас про-
ходят мероприятия, призванные
привлечь внимание общества к
заболеванию, которое может кор-
ректироваться при ранней диаг-
ностике и профессиональном ве-
дении. Необходимо говорить и об
изменении отношения общества
к людям с особенностями мен-
тальности, их социальной адапта-
ции.

Каждый 88-й ребенок в мире
имеет расстройство аутистиче-
ского спектра (РАС) – гласит ста-
тистика, приведенная в 2012 г.

американской организацией
«Autism Speaks». С проблемой ау-
тизма сталкиваются не только
обычные семьи, но и знаменито-
сти – родители детей с подобным
диагнозом. Они активно зани-
маются повышением осведом-
ленности людей об аутизме, пото-
му что на собственном опыте
знают, что для успешной помощи
крайне важна ранняя диагности-
ка и интенсивная коррекция.

Глобальная инициатива 2 апреля:
мир против аутизма

Новости

Здание информационного агентства
РИА «Новости». 2 апреля 2013 г.
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Актер Сильвестр Сталлоне, из-
вестный миру как Рокки и Рэмбо,
отец 33-летнего сына Серджио,
которому врачи поставили диаг-
ноз «аутизм» в 3 года. Обществен-
ности стало об этом известно из
интервью его жены Саши журна-
лу «People» в 1985 г. Сам Сталлоне
позже рассказывал СМИ, что
Серджио любит рисовать, в ос-
новном абстрактные картины, и
обладает феноменальной памя-
тью, хотя и не может применить
то, чему научился, в жизни. Актер
сотрудничает с правозащитны-
ми американскими организация-
ми, занимающимися проблема-
ми аутизма.

В СМИ также появлялась ин-
формация о том, что и у поп-идо-
ла Майкла Джексона, возможно,
имелся недиагностированный
синдром Аспергера. В качестве ау-
тичных особенностей Джексона
приводят в пример его патологи-
ческую боязнь микробов, талант-
ливость и успешность в музыке
при полной беспомощности в
управлении деньгами. Но, по мне-
нию специалистов, все это слиш-
ком косвенные признаки для то-
го, чтобы можно было говорить о
настоящем диагнозе.

Американскому музыканту Бобу
Дилану, которого в журнале
«Rolling Stone» назвали второй по
значимости фигурой в истории
рок-музыки, СМИ также часто
приписывали синдром Асперге-
ра, хотя никаких прямых доказа-
тельств этим слухам нет. 

Пятидесятишестилетнему мил-
лиардеру, одному из основателей
компании «Microsoft» Биллу Гейт-
су врачи диагноз «аутизм» никог-
да не ставили. Однако после вы-
хода книги британского невроло-
га Оливера Сакса о Тэмпл Гран-
дин «Антрополог на Марсе» жур-
нал «Time» опубликовал статью
под названием «Диагностируя
Билла Гейтса». Автор статьи срав-
нил цитаты из писем Билла Гейт-
са, опубликованных в «New York-
er», с симптомами аутизма, опи-
санными Саксом в книге. Обнару-
женное сходство позволило
предположить, что у гения «Mi-
crosoft» имеется недиагностиро-
ванная форма высокофункцио-Сильвестр Сталлоне

Майкл Джексон

Боб Дилан

Продолжение на стр. 30

Билл Гейтс
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нального аутизма – синдром Ас-
пергера.

У исторических личностей и
гениев прошлого часто пытают-
ся обнаружить какие-нибудь ди-
агнозы на основании их биогра-
фий. Так, например, профессор
Trinity College в Дублине Майкл
Фицджеральд убежден в том, что
недиагностированные РАС име-
ли Сократ, Дарвин, Исаак Нью-
тон, Льюис Кэрролл, Уильям
Йейтс и Никола Тесла. Будучи ре-
бенком, великий математик и
физик, автор теории относи-
тельности и лауреат Нобелев-
ской премии Альберт Эйнштейн
был очень замкнутым, предпочи-

тал одиночество, до 5 лет не ис-
пользовал речь для общения, а до
7 лет постоянно повторял неко-
торые фразы. Эти особенности
можно считать признаками ау-
тизма.

Режиссер Вуди Аллен, создатель
«Покемона» Сатоси Садзири, ре-
жиссер Альфред Хичкок – в био-
графиях каждого из этих талант-
ливых личностей можно обнару-
жить признаки возможных РАС.
От замкнутости и необщительно-
сти до практически патологиче-
ской увлеченности одними инте-
ресами и игнорирования других.

Форум «Каждый ребенок до-
стоин семьи» в этом году будет
посвящен теме аутизма и эффек-

тивным методам оказания помо-
щи людям с РАС. Для Натальи Во-
дяновой данная тема очень лич-
ная: ее сестре диагноз «аутизм»
был поставлен лишь в возрасте 
22 лет. Москва присоединилась к
Всемирной акции распростране-
ния информации об аутизме
«Light It Up Blue» и провела при-
уроченную к этому 3-дневную ин-
формационную программу. Зда-
ние РИА «Новости» на Зубовском
бульваре «окрасилось» в специ-
альный синий цвет 2 апреля, а на
фасад здания была выведена про-
екция кусочков пазлов – одного
из символов аутизма. В этом году
Россия впервые поддержала эту
акцию. n

Никола Тесла

Начало на стр. 29

В соответствии с решением Сек-
ретариата ЦК ВКП (б) проведена
проверка фактов, изложенных в
письме (без подписи) на Ваше имя,
о непорядках в нервно-психиатри-
ческих учреждениях г. Москвы. <…>
Приведенные в письме факты при
проверке подтвердились. Действи-
тельно, в руководстве всех психи-
атрических учреждений г. Москвы,
за исключением одного института,
стоят врачи еврейской националь-
ности. Состав научных работников
и врачей по отдельным институ-
там и лечебным учреждениям сле-
дующий: в Центральном институте
психиатрии Министерства здраво-
охранения РСФСР (директор тов.
Посвянский) 65 научных сотруд-
ников, из них евреев – 43 <…>, в
клинике нервных болезней 1-го
Московского медицинского ин-
ститута из 10 человек научных ра-
ботников – 8 евреев.

Прием врачей на работу в нерв-
но-психиатрические учреждения
столицы происходит главным об-
разом из лиц еврейской нацио-
нальности. Так, например, в Цент-
ральный научно-исследователь-
ский институт психиатрии Мини-

стерства здравоохранения РСФСР
в 1947–1949 гг. принято на работу
14 научных сотрудников, из них 
11 человек еврейской националь-
ности; в больнице им. Кащенко за
тот же период времени принято на
работу 12 врачей, из них 9 человек
евреи. <…> Имеют место факты,
когда из нервно-психиатрических
учреждений под всякими предло-
гами увольняются врачи нееврей-
ской национальности. <…> Пра-
вильным является утверждение ав-
тора письма о том, что возглав-
ляют психиатрическую помощь по
Министерству здравоохранения
СССР, Министерству здравоохра-
нения РСФСР и Мособлздравотде-
лу также лица еврейской нацио-
нальности.

Правильно также утверждение о
том, что рост и формирование в
ученых степенях научных работ-
ников по нервно-психиатриче-
ским болезням происходит в боль-
шинстве своем за счет лиц еврей-
ской национальности. Так, во 2-м
Московском медицинском инсти-
туте за последние 10 лет по кафед-
рам психиатрии и нервных болез-
ней на степень доктора медицин-
ских наук защитили диссертацию
18 человек, из них 12 человек
еврейской национальности <…>.

В целях оздоровления создав-
шейся обстановки <…> Мини-
стерство здравоохранения СССР в
ходе нашей проверки провело ряд
мер. Так, например, в Центральном
институте психиатрии Мини-
стерства здравоохранения СССР
освобождена от должности заме-
стителя директора по научной ча-
сти Симсон Т.П. и вместо нее на-
значен доцент Банщиков В.М.
Освобожден также от должности
главного психиатра Министерства
здравоохранения Шмарьян А.С.
Вместе с этим Министерством
здравоохранения СССР решается
вопрос о переводе группы специа-
листов-психиатров из Москвы на
работу в периферийные вузы и на-

учно-исследовательские учрежде-
ния психиатрии: проф. Эдель-
штейн А.Р., проф. Рохлин Л.Л., проф.
Чалисов М.А., д-р мед. наук Луком-
ский И.И. и др. Это мероприятие
позволит укрепить кадры психиат-
ров на периферии, а также разря-
дит создавшуюся нездоровую об-
становку в нервно-психиатриче-
ских учреждениях г. Москвы». n

Из записки отделов ЦК ВКП (б)
Г.М.Маленкову, 1950 г.

Особенности национальной психиатрии
«Секретарю ЦК ВКП (б) тов. Маленкову Г.М.

Г.М.Маленков

А.С.Шмарьян

Цитаты



Сергей Есенин страдал сифило-
фобией – боязнью заразиться си-
филисом. Друг поэта Анатолий
Мариенгоф рассказывает: «Вы-
скочит, бывало, на носу у него
прыщик величиной с хлебную
крошку, и уж ходит он от зеркала
к зеркалу суров и мрачен. Однаж-
ды отправился даже в библиотеку
вычитывать признаки страшной

хворобы. После того стало еще
хуже, чуть что: венчик Венеры!»
Но не меньший страх в Есенине
вызывали милиционеры. Однаж-
ды, проходя с Вольфом Эрлихом
мимо Летнего сада, Сергей заме-
тил стоящего у ворот стража по-
рядка. «Он вдруг хватает меня за
плечи так, что сам становится ли-
цом к закату, и я вижу его пожел-
тевшим, полные непонятного
страха глаза. Он тяжело дышит и
хрипит: слушай, а! Только никому
ни слова! Я тебе правду скажу! 
Я боюсь милиции. Понимаешь?
Боюсь!..», – вспоминает В.Эрлих.

Писатель Николай Гоголь, 
композитор Джакомо Мейербер и 
отец американской нации
Джордж Вашингтон боялись быть
погребенными заживо (тафефо-
бия). Фобия Гоголя, появившаяся
в юности, с годами значительно
усиливалась. Писатель адресовал
своим друзьям письменные по-
ручения о его захоронении, в ко-
торых говорилось, что сделать

это необходимо не раньше, чем
появятся признаки разложения.
Мейербер приказал, чтобы после
его смерти к рукам и ногам при-

вязали колокольчики, охраняли
его труп четверо суток, а по ис-
течении этого времени вскрыли
вены на одной руке и одной ноге.

Вашингтон же просто попросил
своего адъютанта подождать два
дня и затем похоронить его.

Наши страхи
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О страхах
знаменитостей

С.А.Есенин. 1895–1925 гг.

Альфред Хичкок. 1899–1980 гг.

Н.В.Гоголь. 1809–1852 гг.

Зигмунд Фрейд. 1856–1939 гг. Поль Сезанн. 1839–1906 гг.

Продолжение на стр. 32



32 | ДНЕВНИК ПСИХИАТРА №2 | 2013 | | www.con-med.ru |

Наши страхи

Гений триллера Альфред Хич-
кок был подвержен овофобии –
боязни предметов овальной фор-
мы. Куриные яйца он переносил
только в омлете, «ведь по форме
они ужасны, и желток у них оваль-
ный». Не менее странной фобией
обладал Зигмунд Фрейд. Отец

психоанализа боялся папоротни-
ков (птеридофобия)! В чем при-
чина его боязни – неизвестно, но
предполагается, что злосчастные
растения связаны с неприятными
детскими воспоминаниями.

Французского постимпрессио-
ниста Поля Сезанна всю жизнь
преследовала боязнь прикосно-

вений – гаптофобия, которая воз-
никла после того, как художника
ударил мальчик, катившийся по
перилам лестницы, по которой
спускался Сезанн. Гаптофобия
принесла ему немало казусных
моментов, так как окружающие
не знали об этой особенности и
принимали раздражение и гнев

художника за дурной нрав. К при-
меру, не ведающий о фобии Се-
занна Эмиль Бернар бросился
поддержать споткнувшегося дру-
га, но вместо благодарности
услышал целый поток брани.
Лишь на следующий день удив-
ленный Бернар выяснил причину
столь необычного поведения. n

Начало на стр. 31

Две крупнейшие организации в
области психиатрии, Американ-
ская психиатрическая ассоциация
(APA) и Национальный институт
психического здоровья США
(NIMH), столкнулись в неприми-
римом противоречии прямо пе-
ред тем, как вышло в свет «Диагно-
стическое и статистическое руко-
водство по психическим рас-
стройствам, 5-е издание» (DSM-V),
которое было представлено APA
18 мая на своей ежегодной конфе-
ренции в Сан-Франциско, штат
Калифорния.

В блоге, опубликованном на
сайте NIMH, директор организа-
ции профессор Томас Инзель го-
ворит, что вышедшее руководство
DSM надежно, но ему не хватает
достоверности, и что «пациенты с
психическими расстройствами
заслуживают лучшего». «В отличие
от наших определений ишемиче-
ской болезни сердца, лимфомы
или СПИДа, диагнозы DSM созда-
ны на основе консенсуса о класте-
рах клинических симптомов, а не
на основании какого-либо объ-
ективного лабораторного изме-
рения», – сказал профессор Т.Ин-
зель. «Симптоматический диаг-
ноз… был в значительной степени
заменен в последние полвека, так
как психиатры поняли, что на ос-
новании изучения одних симпто-
мов редко демонстрируют наи-
лучший вариант лечения больно-
го», – добавил он. Кроме того, в
NIMH отметили, что «будут пере-
ориентировать свои исследова-
ния подальше от DSM-категорий».

Критики DSM-V усилили царив-

шее и ранее беспокойство о том,
что, возможно, вопрос о создании
новой классификации психиат-
рических заболеваний слишком
преждевременен. И главная про-
блема состоит в том, что едва ли
были достигнуты достаточные ус-
пехи в области понимания сущно-
сти психического заболевания с
точки зрения патофизиологии,
феноменологии или терапии,
чтобы оправдать пересмотрен-
ный DSM. Хотя конечной целью
диагностики являются в идеале
биологически измеримые крите-
рии, психиатрия, к сожалению,
все еще далека от этой цели.

Именно об этом говорил в своем
первом комментарии к выходу
DSM-V директор NIMH профессор
Томас Инзель, который настаива-
ет на необходимости разработки
более биологически обусловлен-
ной классификации нозологии
психических расстройств. В бло-
ге, опубликованном на веб-сайте
NIMH, профессор Т.Инзель указал
на новые области исследований
NIMH – Research Domain Criteria
(RDoc), проекта, который рас-
сматривается в качестве возмож-
ной замены многих диагностиче-
ских инструментов в недалеком
будущем и который будет вклю-
чать в себя генетику, нейровизуа-
лизацию, молекулярную биоло-
гию и другие данные. Все это бу-
дет вкладом в новую классифика-
ционную систему как «первый
шаг к медицине будущего – точ-
ной медицине».

В более позднем совместном за-
явлении профессора Т.Инзель и
новоназначенного президента
APA профессора Джеффри Либер-
мана отмечено, что DSM и Между-
народная классификация болез-
ней (МКБ) «остаются современ-
ными стандартами консенсуса,
провозглашающего, как психиче-
ские расстройства должны диаг-
ностироваться и лечиться» и «то,
что может быть реально возмож-
ным для практиков сегодня, уже
недостаточно для исследовате-
лей». Однако оба также признали,
что «с нетерпением ожидают по-
явления будущих диагностиче-
ских систематик, которые более
непосредственно будут отражать
состояние современных пред-
ставлений о мозге и потребуют
открытости к переосмыслению
традиционных категорий. Стано-

вится все более очевидным, что
психическое заболевание будет
лучше всего пониматься как нару-
шение структуры мозга и функ-
ций, подразумевающих опреде-
ленные домены познания, эмо-
ций и поведения», которые и на-
ходятся в ядре нового проекта
NIMH RDoc.

Этим примирительным заявле-
нием стороны пытались убедить
всех в том, что «DSM-V и RDoc
представляют взаимодополняю-
щими, а не конкурирующими
проектами и служащими одной
цели». «Сразу стало ясно, что мы
не можем создать систему, осно-
ванную лишь на биомаркерах или
когнитивных функциях, потому
что нам не хватает данных. В этом
смысле RDoc является основой
для сбора данных, необходимых
для нового понимания нозоло-
гии», – отметил профессор Т.Ин-
зель. – «Но очень важно понимать,
что мы не можем добиться успеха,
если мы будем использовать кате-
гории DSM в качестве “золотого
стандарта”. Мы должны присту-
пить к сбору генетических, фи-
зиологических и когнитивных
данных, работать с нейровизуали-
зацией, чтобы увидеть, что все эти
данные – не только признаки –
кластеры, но и эти кластеры связа-
ны с ответом на терапию».

Именно преследуя данные цели,
NIMH будет продолжать идти впе-
ред, поддерживая подобные на-
учно-исследовательские проекты,
чтобы не придерживаться только
критериев ныне принятых катего-
рий. Например, вместо оценки
только пациентов, отвечающих
строгим критериям большого де-
прессивного расстройства, в ис-
следованиях, финансируемых
NIMH, будут изучать всех пациен-
тов, поступивших в клинику с рас-
стройствами настроения.

Профессор Т.Инзель подчерк-
нул, что RDoc еще не являются
клиническим инструментом, но
вместо этого проходят лишь ис-
следования структуры. «Это деся-
тилетний проект, который только
начинается», – сказал он. – «Неко-
торые видят RDoc лишь как акаде-
мическое упражнение, суще-
ствующее в далеком отрыве от
клинической практики. Но паци-
енты и их семьи должны привет-
ствовать эти изменения как пер-
вый шаг на пути к точной медици-
не, движение, которое преобрази-
ло диагностику и лечение рака».

Интересно напомнить, что
20–30 лет назад, когда многие за-

падные коллеги утверждали, что
мы отстали в своем развитии на
десятки лет, именно отечествен-
ные специалисты (Ф.Е.Вартанян,
П.В.Морозов), работавшие во Все-
мирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), разработали
уникальную методологию и осу-
ществили развитие более двух де-
сятков многоцентровых про-
ектов, объединенных в единую
Программу ВОЗ по биологиче-
ской психиатрии, конечной це-
лью которой и являлся поиск кли-
нико-биологических коррелятов
как единственный правильный
путь к созданию новой классифи-
кации психических заболеваний.
Параллельно в соседних кабине-
тах создавалась выросшая из DSM
5-я глава МКБ-10, тогда ее адвока-
тами в ВОЗ были сотрудники
NIMH.

Времена меняются, и жизнь рас-
ставляет правильные акценты.
Приятно осознавать, что я пред-
сказывал подобное развитие со-
бытий еще в 1991 г. Настало время
собирать разбросанные камни. n

Время собирать камни

Ф.Е.Вартанян

Профессор Т.Инзель

Профессор П.В.Морозов, 
главный редактор

В последнюю минуту


