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К проблеме распознавания
психосоматических расстройств 
в общемедицинской практике
А.Б.Смулевич1,2, Э.Б.Дубницкая1, Е.И.Воронова1,2

1ФГБНУ «Научный центр психического здоровья». 115522, Россия, Москва,
Каширское ш., д. 34;
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И.М.Сеченова» Минздрава России. 119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2
absmulevich@list.ru

В статье излагаются принципы дифференциальной диагностики психических и психосоматических расстройств,
наблюдающихся в общесоматической сети. Выделяются признаки, позволяющие отграничить соматогенно прово-
цированные и функциональные соматизированные расстройства от коэнестезиопатических феноменов в рамках
ипохондрической шизофрении, а также при аффективной патологии (депрессивные состояния).
Ключевые слова: психические расстройства, общесоматическая сеть, распознавание, дифференциальная диагно-
стика, шизофрения, депрессивные расстройства.
Для цитирования: Смулевич А.Б., Дубницкая Э.Б., Воронова Е.И. К проблеме распознавания психосоматических
расстройств в общемедицинской практике. Психические расстройства в общей медицине. 2017; 3–4: 4–10.

To the problem of recognition of psychosomatic disorders 
in general medical practice

A.B.Smulevich1,2, E.B.Dubnitskaya1, E.I.Voronova1,2

1Mental Health Research Center. 115522, Russian Federation, Moscow, Kashirskoe sh., d. 34;
2I M.Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation.
119991, Russian Federation, Moscow, ul. Trubetskaia, d. 8, str. 2
absmulevich@list.ru

The article describes the principles of differential diagnosis of mental and psychosomatic disorders observed in the general
medical practice. There are signs that distinguish somatogenically-provoked and functional somatized disorders from coe-
nesthesiopathic phenomena within the framework of hypochondriac schizophrenia, as well as in affective pathology (depres-
sive states). The article outlines the principles of differential diagnosis of mental and psychosomatic disorders observed in a
general network. 
Key words: mental disorders, general medical practice, recognition, differential diagnosis, schizophrenia, depressive disor-
ders.
For citation: Smulevich A.B., Dubnitskaya E.B., Voronova E.I. To the problem of recognition of psychosomatic disorders in
general medical practice. Mental Disorders in General Medicine. 2017; 3–4: 4–10.

иагностика и дифференциальная диагностика
психических и психосоматических расстройств
являются важной составляющей практической

деятельности врача общесоматической сети. Распозна-
вание проявлений патологии этого круга даже для
опытного врача не представляется простой задачей и
требует как клинического опыта, так и определенной
совокупности знаний не только в области внутренней
медицины, но также пограничных психических и аф-
фективных расстройств.

Необходимость в квалифицированной оценке клини-
ческой ситуации в плане установления признаков пси-
хического неблагополучия возникает в первую очередь
в экстрамуральных условиях. При амбулаторном обсле-
довании больных врачу необходимо не только своевре-
менно диагностировать те или иные психопатологиче-
ские симптомокомплексы, но и определить дальней-
ший маршрут больного: направление в учреждения об-
щесоматической или специализированной помощи, а
также тактику лечения и его методы.

Дифференциация психических и соматических
расстройств (общие положения)

Ниже обозначены общие подходы к дифференциа-
ции психических и соматических расстройств, при-
званные облегчить работу врача общей практики в
области психосоматической медицины.

При распознавании психосоматических расстройств
необходимо иметь в виду вероятность ряда диагности-
ческих ошибок. Речь идет о следующих альтернативах:
возможность ошибочного распознавания психических
расстройств в случаях, когда клиническую картину
определяют признаки соматической болезни, или, на-
против, переоценка роли соматической патологии при
реально существующей психической болезни. Выде-
ляется целый ряд дифференцирующих признаков, поз-
воляющих исключить продром соматического заболе-
вания в форме невротических симптомокомплексов
психосоматического круга. В качестве опорных пунк-
тов выступают психопатологические характеристики,
свойственные психическим расстройствам, реализую-
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щимся в соматической сфере при отсутствии патоло-
гии внутренних органов. В самом общем виде эти ха-
рактеристики представлены ниже.

Несопоставимость жалоб больных и отдельных клинических
проявлений с данными объективного исследования:
• чрезмерность, экспрессивность, полиморфизм (ино-

гда вычурность) соматизированной симптоматики;
• сочетание клинических феноменов, никогда не встре-

чающихся при одном и том же заболевании;
• несоответствие локализации патологических ощуще-

ний рецепторным зонам.

К числу значимых дифференциально-диагностических
характеристик принадлежат и особые формы динамики:
• изменчивость, подвижность с внезапностью появле-

ния и исчезновения соматизированных расстройств;
• нарастание либо, напротив, редукция симптомов под

влиянием новой (индивидуально значимой) инфор-
мации.
Чрезвычайно важная роль в диагностическом про-

цессе принадлежит инструментальной и лабораторной
верификации клинических данных. Эти (объективные)
методы обследования в первую очередь необходимы в
случаях манифестации органоневротических рас-
стройств для исключения реальной соматической пато-
логии: нагрузочные тесты, коронарография при разгра-
ничении кардионевроза и ишемической болезни серд-
ца (P.Kuijpers и соавт., 2000; R.Mayou, 2000; А.Б.Смулевич
и др., 2005); исследование функций внешнего дыхания
при дифференциации псевдобронхиальной астмы (ги-
первентиляционный синдром) [С.И.Овчаренко и соавт.,
2009] и истинных эпизодов бронхоспазма; использова-
ние сенситивных лабораторных и тестов компьютер-
ной томографии при отграничении синдрома хрони-
ческой усталости от астенических проявлений гипоти-
реоза, гипопитуитаризма или гепатита С, фибромиал-
гии от анкилозирующего спондилита и т.д.

Существенное значение в установлении истинной
природы страдания при разграничении психических и
соматических расстройств имеют данные анамнеза и
медицинской документации, позволяющие определить
наличие эпизодов психических расстройств (процесс
диагностики облегчает не только информация о мани-
фестных, но и о стертых приступах), наблюдавшихся в
прошлой жизни больного, а также установить свой-
ственный ему модус реагирования на перенесенные в
свое время соматические вредности.

В качестве облигатной составляющей диагностиче-
ского процесса, имеющего целью выявление скрытых
соматизированных форм психической патологии (кон-
версионные, псевдоневрологические и др. расстрой-
ства), является анализ структуры расстройства лично-
сти (РЛ)1 пациента и обстоятельств, влияющих на траек-
торию ее развития (сведения о социальном, служебном
и семейном статусе больного, психотравмирующих об-
стоятельствах, предшествовавших появлению жалоб:
увольнение с работы, банкротство, развод, болезнь или
смерть ближайшего родственника и др.). Формирова-

ние соматизированной психической патологии чаще
всего наблюдается при конституциональных анома-
лиях с акцентуацией по типу невропатического диатеза
(метеопатия, немотивированный субфебрилитет, непе-
реносимость определенных продуктов питания, езды
на транспорте и др.), а также при РЛ драматического
(истерическое, пограничное РЛ), тревожного (тревож-
но-мнительный характер) кластера, а также у мазохи-
стических личностей (А.Б.Смулевич, 2012). Лица с кон-
ституциональными/нажитыми характерологическими
аномалиями рассматриваемых типов обнаруживают
склонность к манифестации психогенных/нозогенных
ипохондрических реакций, а также затяжных ипохонд-
рических состояний [относятся к кругу аффективно-
го/шизотипического диатеза (А.Б.Смулевич, 2016)],
имитирующих либо амплифицирующих клинические
проявления заболеваний внутренних органов.

Учет структуры РЛ необходим и в другом дифферен-
циально-диагностическом аспекте. В ряде случаев –
при аномалиях шизоидного круга, шизотипического
РЛ с явлениями проприоцептивного диатеза (А.Б.Сму-
левич, 2016), паранойяльном РЛ, реакция на болезнь
носит парадоксальный характер. Отсутствует не толь-
ко эмоциональный ответ на соматическое страдание
(тревога о здоровье, страх тяжелых осложнений, смер-
ти), но отчуждается сознание возможной соматиче-
ской катастрофы [сегментарная деперсонализация
(Б.А.Волель, 2009)]. Соответственно, несмотря на на-
растающую тяжесть соматической патологии, пациент
не только не предъявляет жалоб, но и не обнаруживает
беспокойства по поводу состояния своего здоровья, а в
беседе с врачом, напротив, всячески стремится мини-
мизировать проявления заболевания. В этих случаях
во избежание диагностических ошибок при проведе-
нии обследования основное внимание должно быть
обращено отнюдь не на субъективную оценку карти-
ны болезни. В качестве ведущих в плане установления
природы страдания рассматриваются данные объ-
ективного клинического, а также инструментально-
го/лабораторного обследования.

Разграничение соматогенно провоцированных
и функциональных соматизированных
расстройств и прогредиентно протекающей
шизофрении

При проведении дифференциальной диагностики
основной задачей является отграничение функцио-
нальных (не обнаруживающих признаков прогреди-
ентного течения) соматизированных расстройств: со-
матоперцептивные психопатии с врожденной непол-
ноценностью вегетативных функций (А.Б.Смулевич,
2012) – ипохондрические акцентуации (А.Б.Смулевич,
2009), шизотипическое РЛ с явлениями проприоцеп-
тивного диатеза (Смулевич А.Б., 2016), невротические
расстройства, реализующиеся явлениями телесного ди-
стресса (органные неврозы, затяжные астенические со-
стояния невротического развития, соматизирован-
ные/нозогенные реакции/развития) от шизофрении,
проявления которой ограничены сопоставимой по
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1Анализ структуры личности необходим и в аспекте оценки достоверности сведений, сообщаемых пациентом о своем
заболевании. В этом плане необходимо иметь в виду свойственную лицам с характерологическими аномалиями драмати-
ческого кластера склонность к псевдологии, ложным воспоминаниям, принятию желаемого за действительное. Без вери-
фикации данных, представляемых такими обнаруживающими признаки патологии воображения пациентами, диагности-
ческий процесс может пойти по ложному пути. Cодержание сведений, сообщаемых больными с паранойяльным РЛ, также
может потребовать определенной коррекции. Учитывая свойственную этим лицам подозрительность, склонность к су-
тяжной активности и образованию идей отношения, трактовка событий, связанных с манифестацией и течением заболе-
вания, может быть представлена в искаженном виде – в форме бредовых интерпретаций (бредовые идеи отравления, бред
приписанной болезни) [Д.Э.Выборных, 2000; А.Б.Смулевич, 2011].
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психопатологическому регистру неврозоподобной,
коэнестезиопатической2 и ипохондрической симпто-
матикой.

Процесс дифференциальной диагностики наряду с
оценкой позитивных симптомокомплексов и негатив-
ных изменений традиционно включает анализ рас-
стройств патопсихологического комплекса по резуль-
татам психологического исследования. Следует учиты-
вать, что при соматизированных невротических и ха-
рактерологических расстройствах не наблюдается
свойственных прогредиентно протекающей шизофре-
нии нарушений волевой составляющей психики (сни-
жение волевых компонентов каждого психического
процесса, как, например, избирательность и концентра-
ция в сфере внимания или объем запоминания и опо-
средованная память – в мнестической сфере и пр.), а
также нарушений мышления по типу актуализации ла-
тентных признаков, разноплановости, резонерства,
ослабления категориального строя. Пациенты с погра-
ничной психической патологией, протекающей с пре-
обладанием астенических расстройств, даже при сни-
жении конкретных когнитивных функций (оператив-
ной памяти и скорости обработки информации) де-
монстрируют более высокую сохранность опосредо-
ванных (избирательность внимания, опосредованная
память) нежели непроизвольных процессов (переклю-
чаемость внимания, кратковременная и долговремен-
ная память).

Наиболее адекватной моделью, демонстрирующей
основные клинические и нозологические различия
между эндогенным процессом и пограничными психо-
соматическими расстройствами, представляется ипо-
хондрическая шизофрения.

В ряду кардинальных дифференцирующих призна-
ков рассматривается не только психопатологическая
структура телесных сенсаций, но и показатели течения
эндогенного процесса, обнаруживающего признаки
прогредиентности как в сфере позитивных, так и нега-
тивных расстройств.

Сразу же отметим, что среди психопатологических
проявлений сенсоипохондрии, формирующейся в рам-
ках пограничной психической патологии, не отмечает-
ся свойственного ипохондрической (сенестопатиче-
ской) шизофрении усложнения клинической картины
за счет эндогенно модифицированных соматоформ-
ных расстройств – первичных, невыводимых непосред-
ственно из ипохондрической установки телесных сен-
саций (G.Huber, 1957), лишенных сходства с проявле-
ниями соматической патологии – эссенциальных или
истинных (G.Huber, 1957; А.М.Басов, 1980) сенестопа-
тий, а также сенестезий.

Квалификации сенестопатий соответствуют гетеро-
номные обычной телесной чувствительности непри-
ятные, тягостные ощущения (стягивание, жжение – как
будто при прохождении электрического тока, перели-
вание, давление, скручивание). Сенестопатические ощу-
щения могут исходить из различных частей тела – го-
ловы, лица, конечностей, грудной клетки, внутренних
органов, кожных покровов. К наиболее предпочтитель-
ной в плане определения эндогенной природы страда-
ния относится проекция сенестопатий на область гени-
талий, а также головного мозга (ощущения вибрации,
переливания, прокалывания, пощипывания, распира-
ния в различных участках мозгового вещества).

Наиболее сложны для диагностики локальные сене-
стопатии – стойкие, персистирующие иногда на про-
тяжении нескольких лет, патологические ощущения,
ограниченные пространством какого-либо органа или
топической зоны. Распознаванию процессуальной при-
роды страдания способствуют характеристики комор-
бидных психопатологических расстройств. Чаще всего
локальные телесные сенсации выступают в рамках за-
тяжных гипотимических состояний (дистимии), проте-
кающих с апатией, падением психической активности,
нарастающими психопатоподобными изменениями с
ригидностью, аутизацией и стойкой ипохондрической
фиксацией на проблемах собственного здоровья.

В ряду симптомокомплексов, свидетельствующих об
эндогенной природе страдания, одно из ведущих мест
занимают сенестезии – неопределенные, простран-
ственно недифференцированные, диффузные, кине-
стетические ощущения, нарушения сенсорной и мотор-
ной сферы, нередко имитирующие неврологическую
или сосудистую патологию. Психопатологическое про-
странство сенестезий определяют вестибулярные и ки-
нестетические сенсации, ощущения чуждости, изме-
ненности отдельных частей либо общего чувства тела.
Характерны трудные для субъективного описания, тре-
бующие поиска особых путей вербального выражения,
выявляемые подчас лишь при обстоятельном обследо-
вании витальные расстройства телесного самосозна-
ния – ощущение внутреннего дискомфорта, головокру-
жения, расплывчатости зрения, неустойчивости, шатко-
сти походки, потери равновесия, «ватности» в ногах,
двигательной слабости, «мышечной пустоты», распро-
страняющейся на верхние и нижние конечности, нару-
шения восприятия массы тела (тело стало необыкно-
венно легким), измененности физического тонуса, по-
тери прежней гибкости и др.

В ряде случаев проявления сенестезий тесно смы-
каются с расстройствами схемы тела (ощущение фраг-
ментации собственного тела, измененности его анато-
мической структуры) и соматопсихической деперсо-
нализацией (феномен отчуждения сознания собствен-
ной телесной чувствительности), которые нередко
ошибочно интерпретируются как проявления сомати-
ческой или неврологической патологии. Искажение те-
лесной перцепции в этих случаях проявляется жалоба-
ми на потерю чувства сна, голода, насыщения, вкуса пи-
щи, боли, а также может принимать форму кардиологи-
ческих и других патологических соматических сенса-
ций (притупление ощущения деятельности сердечно-
сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта и
др.), что может привести к ложным диагностическим
заключениям.

Важное значение имеют клинические различия в ди-
намике психопатологической симптоматики, выявляе-
мые, с одной стороны, при конституционально об-
условленных и невротических функциональных сома-
тизированных расстройствах [включая синдром эндо-
формных соматизированных расстройств (А.Б.Смуле-
вич, 2014)], а с другой – при ипохондрической (сене-
стопатической) шизофрении.

Видоизменение соматизированной симптоматики,
реализующейся в пространстве конституционально об-
условленной и стресспровоцированной невротической
патологии, ограничено пределами психопатологиче-
ских расстройств коэнестопатического ряда. С течени-

2Коэнестезиопатия (от греч. со – общность, взаимодействие, aesthesis – ощущение, чувство) – нарушение чувственного
осознания соматического Я, включающее расстройство общего чувства тела (протопатические, висцеральные, оптиче-
ские, термические, кинестетические ощущения), а также восприятия физиологических и патологических процессов, в
нем происходящих.
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ем времени возможно расширение топографии и выра-
женности алгий, а также усложнение конверсионной и
органоневротической симптоматики. Проявления ди-
намики, сопровождающейся обострением/генерализа-
цией соматизированных расстройств, как правило, реа-
лизуются по механизмам реактивной/симптоматиче-
ской лабильности в рамках психогенно/соматогенно
провоцированных реакций и фаз. В качестве триггеров
выступают травмирующие ситуации в различных сфе-
рах жизненного функционирования – семейной, соци-
альной, профессиональной.

Клинически значимые различия, относящиеся к зако-
номерностям развития эндогенного процесса (отчет-
ливое по мере прогредиентного течения утяжеление
регистра психопатологических расстройств), вы-
являются при ипохондрической (сенестопатической)
шизофрении. Усложнение картины болезни не
ограничивается регистром коэнестезиопатических
расстройств, но проявляется присоединением на мани-
фестных этапах процесса истеро-конверсионной, об-
сессивно-фобической симптоматики, а также явлений
психического автоматизма (ментизм, звучание, отнятие
мыслей), телесных галлюцинаций, бреда воздействия.
Поступательное движение симптоматики, как и транзи-
торных обострений (дизестетические кризы в форме
катастрофальных реакций с витальным страхом, ма-
нио-, танатофобиями), определяющих траекторию раз-
вития эндогенного процесса, лишено признаков реак-
тивной лабильности, но подчинено аутохтонным, не
связанным с психогенными/соматогенными воздей-
ствиями механизмам.

Наличие нарастающих негативных расстройств,
проявляющихся редукцией энергетического потен-
циала (астенический дефект), патохарактерологиче-
скими изменениями, а также когнитивными наруше-
ниями может служить в спорных случаях основным ар-
гументом для установления диагноза процессуального
заболевания.

Валидность рассматриваемого критерия обнаружива-
ется в первую очередь при отграничении ипохондриче-
ской шизофрении от конституционально обусловлен-
ных и связанных со стрессом невротических/сомати-
зированных расстройств. Как показали катамнестиче-
ские исследования, кардинальных сдвигов в патохарак-
терологической структуре этого контингента пациен-
тов на всем протяжении заболевания не наблюдается;
траектория видоизменения конституциональных ано-
малий – ипохондрические/невротические развития –
ограничена пределами ресурсов личности. Не наблюда-
ется также признаков дезадаптации в производствен-
ной и социальной сферах.

Негативные изменения при ипохондрической (сене-
стопатической) шизофрении чаще всего принимают
форму астенического дефекта. Первые его симптомы,
выступающие в виде жалоб на утомляемость, возникаю-
щих при любой деятельности и особенно необходимо-
сти приложения даже незначительных умственных уси-
лий, обнаруживаются уже на ранних, доманифестных
периодах заболевания.

Распознаванию астенического дефекта на этих эта-
пах способствуют такие получившие определение «со-
матический эгоизм» (А.Н.Тхостов, Е.М.Райзман, 2005)
проявления падения психической активности, как суже-
ние сферы деятельности и круга интересов. Формирую-
щееся в этих случаях избегающее поведение (ограниче-
ние не только физических, но также интеллектуальных
и эмоциональных нагрузок) в случаях прогредиентного
течения заболевания приводит к полному прекраще-
нию профессиональной деятельности с уклонением от

любых попыток нарушить впервые складывающийся
щадящий уклад жизни.

На этапе прогредиентного течения ипохондрической
шизофрении астенический дефект принимает форму,
диагностируемую как аутохтонная астения (G.Huber,
1957; Л.Н.Горчакова, 1989; S.Wisseley и соавт., 1998;
M.Reyes и соавт., 2003). Распознаванию этого расстрой-
ства способствуют нарастающая истощаемость, перма-
нентное, не связанное с психической или физической
нагрузкой ощущение утомления, непреодолимой сла-
бости, препятствующей любым проявлениям активно-
сти.

Уточнению диагностики шизофрении способствует
и установление таких проявлений астенического де-
фекта, как феномен соматопсихической хрупкости
[В.А.Внуков, 1937] (резкое нарастание слабости, вялости,
возникновение ощущения тяжести и разбитости во
всем теле в ответ даже на незначительную физическую
или психоэмоциональную нагрузку).

В качестве признаков прогредиентного течения эн-
догенного процесса выступают и проявления психопа-
топодобного дефекта (чаще всего фиксируются нега-
тивные изменения шизоидного, ананкастного и исте-
риформного круга).

Распознавание и дифференциальная
диагностика депрессий, наблюдающихся 
в общесоматической сети

Перед специалистом, которому адресуется первое об-
ращение депрессивного пациента за медицинской по-
мощью (чаще всего это врач общей практики), стоит
подчас весьма нелегкая задача своевременного распо-
знавания аффективных расстройств.

Задача эта имеет три составляющих:
• распознавание депрессий, маскированных соматизи-

рованными, не имеющими медицинского обоснова-
ния расстройствами;

• диагностику депрессий, формирующихся у больных
соматическими заболеваниями;

• дифференциальную диагностику эндогенных и сома-
тогенных/соматогенно провоцированных (нозоген-
ных) депрессий.
1. Распознавание депрессий, маскированных со-

матизированными расстройствами. Начальный
этап процесса выявления депрессий – установление
принадлежности к группе риска в плане возможности
манифестации гипотимических состояний. В этом
аспекте наиболее тщательному обследованию подлежат
лица со стойкими нарушениями сна и пищевого пове-
дения, а также больные с персистирующей астенией, ал-
гиями, многочисленными жалобами на нарушения
функций внутренних органов, соматическая природа
которых не подтверждается данными клинического и
инструментального обследования.

В этих случаях необходимо в первую очередь устано-
вить наличие/отсутствие в клинической картине при-
знаков аффективного заболевания. При выполнении
этой задачи должны учитываться признаки эндогенной
(циркулярной) депрессии, относящиеся как к позитив-
ной, так и негативной аффективности (А.Б.Смулевич и
др., 1997; А.Б.Смулевич, 2015).

В ряду симптомов, которые относятся к позитивной
аффективности, – тоска, приобретающая протопатиче-
ский (сопоставимый с физикальными ощущениями
давления, душевной боли) аморфный характер при ти-
пичной загрудинной локализации; витальная тревога,
достигающая на высоте состояния уровня ажитации,
иногда принимающая форму тревоги о здоровье, соче-
тающейся с паническими атаками; содержательный
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комплекс депрессии3 (идеи малоценности, виновности,
греховности, суицидальные мысли); двигательная и
идеаторная заторможенность (когнитивные рас-
стройства – нарушения концентрации, внимания, па-
мяти). Симптомы негативной аффективности вклю-
чают болезненное бесчувствие – anaesthesia psychica do-
lorosa (мучительное чувство утраты эмоций, невозмож-
ности воспринимать природу, испытывать любовь, не-
нависть, сострадание, гнев), апатию (дефицит побуж-
дений с утратой жизненного тонуса, вялостью, безраз-
личием ко всему окружающему) и ангедонию (утрата
чувства наслаждения, способности испытывать удо-
вольствие, радоваться, сопровождающаяся сознанием
внутренней неудовлетворенности, психического дис-
комфорта).

Существенной опорой при диагностике служит ха-
рактерная для циркулярных депрессий подчиненность
интенсивности аффективных расстройств суточному
(циркадианному) ритму с максимальной выражен-
ностью депрессивной симптоматики в первую полови-
ну дня и некоторым послаблением к вечеру.

2. Диагностика депрессий, формирующихся у
больных соматическими заболеваниями. Сосуще-
ствование двух заболеваний, рассматриваемое в рамках
гибридной модели, предполагает формирование слож-
ных взаимосвязей между аффективными и соматиче-
скими расстройствами. Необходимость своевременно-
го распознавания депрессий возникает в разные перио-
ды соматического неблагополучия (депрессии могут
быть провоцированы соматическим заболеванием ли-
бо сами соучаствуют в триггерных механизмах, способ-
ствующих обострению либо манифестации патологи-
ческих процессов внутренних органов и систем орга-
низма). Однако наибольшие диагностические трудно-
сти возникают при распознавании депрессий, манифе-
стирующих на начальных (продромальных) этапах не-
которых соматических и неврологических заболева-
ний (злокачественные новообразования, сердечно-со-

судистые заболевания, хронические инфекции, систем-
ные болезни соединительной ткани, альвеолиты, рассе-
янный склероз и др.).

Клиническая картина депрессий, коморбидных сома-
тическому заболеванию, включает ряд соматовегетатив-
ных симптомокомплексов, характерных как для аффек-
тивной патологии, так и для соматического страдания.
В ряду таких общих для депрессии и соматического за-
болевания симптомов стоит астения, похудение с блед-
ностью и сухостью кожных покровов, тахи- и брадикар-
дия, повышение/снижение артериального давления,
тремор, боли в грудной клетке, диспноэ, диспептиче-
ские явления (горечь, сухость во рту, запоры, метео-
ризм).

Наибольшие трудности при распознавании аффек-
тивных расстройств у этого контингента больных свя-
заны с формированием сложных психосоматических
(психокардиологических, психопульмонологических,
психогастроэнтерологических и пр.) синдромов
(А.Б.Смулевич, 2016).

Диагностика депрессий, коморбидных соматическому
заболеванию, в первую очередь опирается на установле-
нии наиболее значимых симптомов депрессии (тоска,
идеи самообвинения, суицидальные мысли и др.). Боль-
шой вклад в процесс дифференциации аффективной и
соматической патологии вносит сопоставление траек-
тории развития депрессий (подчиненность самочув-
ствия суточному ритму с улучшением вечером, реже ут-
ром или днем, периодичность, нередко имеющая сезон-
ный характер, манифестации болезненной симптома-
тики – рекуррентное, биполярное течение) и динамики
(непрерывное течение с персистированием на протя-
жении длительного времени и постепенным расшире-
нием симптоматики), свойственной заболеваниям
внутренних органов.

В качестве дополнительного критерия, позволяюще-
го утвердиться в диагнозе аффективного расстройства,
рассматриваются приведенные в таблице характери-

3Существенной составляющей содержательного комплекса депрессии в плане дифференциации с проявлениями сома-
тической патологии являются ипохондрические идеи в форме страха заражения или фобий болезни (нозофобии). В ряде
случаев тревога о здоровье и плохое самочувствие, обусловленные депрессией, рассматриваются в качестве проявления
неизвестной соматической болезни; как следствие – безрезультатные обследования у многочисленных специалистов раз-
личного профиля.

Нарушения психосоматических корреляций

Болезни
бронхолегочной
системы

Ощущение нехватки воздуха, «заложенность» в грудной клетке, форсированное поверхностное дыхание,
приступы непродуктивного кашля у больных бронхиальной астмой с минимальными нарушениями
бронхиальной проходимости

Выраженные нарушения сна у лиц, страдающих бронхиальной астмой, при отсутствии ночных приступов
удушья

Болезни сердечно-
сосудистой системы

Длительные болевые ощущения в области сердца, отличающиеся от классических ангинозных болей по
обстоятельствам возникновения (отсутствие связи с физической нагрузкой) и купирования (неэффективность
нитратов) у больных с ишемической болезнью сердца, лишь в редких случаях сопровождающиеся
характерной «ишемической» динамикой ЭКГ

Постоянные ощущения сильного сердцебиения и перебоев в работе сердца у больных с нечасто
возникающими аритмиями (редкая экстрасистолия)

Эпизоды выраженной синусовой тахикардии, неадекватной тяжести поражения сердечно-сосудистой
системы

Болезни системы
пищеварения

Упорный гастралгический синдром, отсутствие аппетита и похудение при минимальной выраженности
патологических изменений желудочно-кишечного тракта (например, поверхностный гастрит, некалькулезный
холецистит)

Болезни мочеполовой
системы

Жалобы на затрудненное, учащенное и/или болезненное мочеиспускание, болезненность внизу живота у
пациентов с заболеваниями уретры и мочевого пузыря, не приводящими к существенной обструкции
мочевыводящих путей (хронический цистит вне обострения, хронический простатит вне обострения)

Болезни системы
кроветворения

Стойкая астения при умеренно выраженной анемии

Болезни опорно-
двигательной системы

Стойкие полиартралгии и миалгии у лиц с минимальными органическими поражениями костно-суставной
системы (неактивная фаза ревматизма, слабо выраженный остеоартроз крупных суставов и позвоночника)

Болезни эндокринной
системы

Резкое похудение и нарушения менструального цикла при легком гипертиреозе

Выраженные ангедония, утомляемость и снижение либидо при умеренном гипотиреозе
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стики, свидетельствующие о нарушении психосомати-
ческих корреляций соматовегетативных расстройств,
наблюдаемых при коморбидных соматических заболе-
ваниях.

Тяжесть рассматриваемых соматовегетативных рас-
стройств, как показывают данные клинических и ин-
струментальных обследований, будучи амплифициро-
вана (усилена) проявлениями депрессии, значительно
превышает выраженность спровоцировавшей их пато-
логии внутренних органов.

3. Дифференциальная диагностика эндогенных
и соматогенных/соматогенно провоцированных
(нозогенных) депрессий. Сложности разграничения
эндогенных и соматогенных/нозогенных депрессий
связаны с характеристиками (неманифестные, субсинд-
ромальные формы) аффективных расстройств (стер-
тые эндогенные фазы, гипотимические варианты сома-
тогенных, нозогенных депрессий), накапливающихся в
общесоматической сети.

Большое значение для установления нозологической
принадлежности аффективных расстройств представ-
ляют данные анамнеза, сведения о преморбидной
структуре личности и наследственной отягощенности.
Об эндогенной природе страдания могут свидетель-
ствовать перенесенные в прошлом депрессивные (в их
числе и субсиндромальные) психогенно провоциро-
ванные эпизоды, гипоманиакальные фазы, а также за-
тяжные формы аффективной патологии – стрессинду-
цированные депрессивные развития (посттравматиче-
ское стрессовое расстройство), дистимии, хронические
гипомании. Патогномоничны факты суицидальных по-
пыток в анамнезе.

Среди личностных свойств, характерных для премор-
бида страдающих аффективной патологией, – консти-
туциональные аномалии аффективного круга (депрес-
сивное, циклоидное, гипертимное, пограничное РЛ), а
также РЛ тревожного кластера (перфекционизм, тре-
вожно-мнительный характер) [А.Б.Смулевич, 2012].
Принимаются во внимание аффективные расстройства
(включая психогенно провоцированные), алкоголизм и
суициды у ближайших родственников.

Основы дифференциальной диагностики заложены в
квалификации клинической картины и траектории раз-
вития депрессий. В качестве наиболее валидных для ди-
агностики аффективных расстройств эндогенного кру-
га (симптомы 1-го ранга) выступают психопатологиче-
ские симптомокомплексы, свойственные клинической
картине циркулярной/витальной депрессии (K.Schnei-
der, 1959).

Большую помощь в уточнении диагностики, особен-
но сложной в случаях соматогенно провоцированных
аффективных расстройств (первоначально импони-
рующих как соматогенные/нозогенные депрессии),
оказывают показатели видоизменения психопатологи-
ческих симптомов депрессии, наблюдаемые в процессе
динамики клинических проявлений гипотимической
фазы. Наряду с нарастанием витальных расстройств
(тоска, тревога, двигательная заторможенность) ме-
няется и идеаторная направленность содержательного
(денотативного) комплекса депрессии. Тревожные опа-
сения неблагоприятных последствий болезни заме-
щаются идеями неизбежности летального исхода, бес-
смысленности существования, ассоциированными с
чувством безнадежности и суицидальными мыслями.
На первый план могут выступать идеи малоценности,
обнищания, генерализованные идеи вины, содержа-

тельно связанные не только с ситуацией актуального
соматического заболевания, но распространяющиеся
на большинство событий прошлой жизни.

При разграничении аффективных расстройств не-
обходимо принимать во внимание и тот факт, что кли-
ническое пространство рекуррентных (эндогенных)
депрессивных фаз (в этом пространстве «размещаются»
экзистенциальные, деперсонализационные, анестети-
ческие, бредовые и другие депрессии) значительно ши-
ре диапазона психопатологических расстройств, свой-
ственного соматогенным и нозогенным депрессиям.
Соответственно, выявление в клинической картине де-
прессии явлений деперсонализации, болезненной ане-
стезии, ангедонии (неспособность испытывать удо-
вольствие от ранее приятных событий)4, а также бредо-
вых идей самообвинения, греховности, преследования
способствует установлению эндогенной природы стра-
дания.

Существенные различия между эндогенными и сома-
тогенными/нозогенными депрессиями обнаруживают-
ся при сопоставлении ритмов развития психопатологи-
ческой симптоматики. При соматогенных/нозогенных
депрессиях как манифестация, так и обратное развитие
аффективной симптоматики подчинены ритму, за-
имствованному у соматического заболевания. Начало
соматогенно провоцированной депрессивной фазы
совпадает с нарастанием тяжести заболеваний внутрен-
них органов, а процесс редукции аффективных рас-
стройств завершается по мере улучшения соматическо-
го состояния (психосоматический параллелизм). Иная
ситуация складывается при эндогенных депрессиях,
течение которых подчинено аутохтонному (рекуррент-
ному) ритму. Дебют депрессивного эпизода чаще всего
не связан с обстоятельствами соматического неблаго-
получия (в случаях соматогенной провокации депрес-
сивной фазы соматическая вредность играет лишь роль
триггерного механизма, никак не влияющего на траек-
торию развития аффективных расстройств). Дальней-
шая динамика психопатологических проявлений де-
прессии лишена признаков психосоматического парал-
лелизма. Течение аффективной фазы не связано (в от-
личие от соматогенных депрессий) с тяжестью и эта-
пом развития соматического заболевания. Манифеста-
ция депрессии может наложиться на период становле-
ния ремиссии – обратного развития проявлений сер-
дечно-сосудистой или онкологической патологии. Вме-
сте с тем завершение депрессивного эпизода нередко
совпадает с признаками прогредиентного течения со-
матического заболевания.
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Шизотипические реакции 
при фибрилляции предсердий 
(к проблеме выделения
психокардиологических синдромов)
А.Б.Смулевич1,2, А.Л.Сыркин1, Д.В.Трошина1, Б.А.Волель1,2, Е.А.Сыркина1,
Н.А.Новикова1, М.В.Грубова1, А.А.Малютина2

1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им.
И.М.Сеченова» Минздрава России. 119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2;
2ФГБНУ «Научный центр психического здоровья». 115522, Россия, Москва,
Каширское ш., 34
absmulevich@list.ru

В исследовании определена клиническая структура нозогенных реакций (с оценкой вклада конституциональ-
ного и соматического факторов) у пациентов с шизотипическим расстройством, страдающих фибрилляцией
предсердий (ФП). Изученная выборка составила 11 наблюдений: 1-я группа – пациенты с тревожно-ипохондри-
ческими нозогенными реакциями (6 наблюдений), 2-я группа – пациенты с нозогенными реакциями по типу
аберрантной ипохондрии (5 наблюдений). Анализ соотношения траектории развития расстройств личности и
динамики клинических проявлений ФП позволил выделить два полярных психокардиологических синдрома,
объединяющих кардиологическую патологию и психопатологические расстройства: первый синдром – синер-
гического взаимодействия патохарактерологической (ипохондрическая тревога о здоровье) и сердечно-сосу-
дистой патологии сопровождается благоприятными тенденциями течения ФП (раннее выявление и предупреж-
дение осложнений ФП). Второй синдром – нивелирования восприятия соматической патологии (аберрантная
ипохондрия) приводит к утяжелению течения ФП (более длительные эпизоды аритмии, большая вероятность
осложнений).
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, психические расстройства, шизотипическое расстройство личности,
психокардиологический синдром, ипохондрия, коэнестезиопатия, аберрантная ипохондрия.
Для цитирования: Смулевич А.Б., Сыркин А.Л., Трошина Д.В. и др. Шизотипические реакции при фибрилляции
предсердий (к проблеме выделения психокардиологических синдромов). Психические расстройства в общей меди-
цине. 2017; 3–4: 11–19.

Schizotypical reactions in atrial fibrillation (to the problem 
of identification of psychocardiological syndromes)

A.B.Smulevich1,2, A.L.Syrkin1, D.V.Troshina1, B.A.Volel1,2, E.A.Syrkina1, N.A.Novikova1, M.V.Grubova1,
A.A.Malyutina2

1I.M.Sechenov First Moscow State Medical University 
of the Ministry of Health of the Russian Federation. 119991, Russian Federation, Moscow, ul. Trubetskaia,
d. 8, str. 2;
2Mental Health Research Center. 115522, Russian Federation, Moscow, Kashirskoe sh., d. 34
absmulevich@list.ru

In this study, the clinical structure of nosogenic reactions (with an assessment of the contribution of constitutional and
somatic factors) in patients with schizotypal personality disorder and atrial fibrillation (AF) was determined. The sam-
ple of study consisted of 11 observations: the first group consisted of patients with anxiety-hypochondriac nosogenic
reactions (6 cases), the second group included patients with nosogenic reactions of the type of aberrant hypochondria-
sis (5 cases). Analysis of the relationship between the trajectory of development of the personality disorder and the dy-
namics of clinical manifestations of AF allowed us to distinguish two polar psychocardiological syndromes that combi-
ne cardiac pathology and psychopathological disorders. I syndrome – synergistic interaction of pathological character
patterns (hypochondriac anxiety about health) and cardiovascular pathology is accompanied by favorable trends in the
course of AF (early detection and prevention of AF complications). II syndrome – depression of the perception of soma-
tic pathology (aberrant hypochondriasis) leads to a heavier course of AF (longer episodes of arrhythmia, a greater chan-
ce of complications).
Key words: atrial fibrillation, psychiatric disorder, shizotypal personality disorder, hypochondria, coenesthesiopathiya, aber-
rant hypochondriasis.
For citation: Smulevich A.B., Syrkin A.L., Troshina D.V. et al. Schizotypical reactions in atrial fibrillation (to the problem of
identification of psychocardiological syndromes). Mental Disorders in General Medicine. 2017; 3–4: 11–19.



Введение
Проблема взаимного влияния расстройства личности

(РЛ) и сердечно-сосудистого заболевания традиционно
занимает одно из ведущих мест в ряду исследований
кардиальной патологии. Согласно современным пред-
ставлениям кардиологические расстройства могут вы-
ступать триггерным фактором при формировании но-
зогенных реакций, реализующихся в пределах ресурсов
личности.

Большинство исследований соотношений РЛ и сер-
дечно-сосудистых заболеваний выполнены в психоло-
гической (психоаналитической) традиции на модели
ишемической болезни сердца (ИБС) и гипертониче-
ской болезни (ГБ): концепции «коронарной» и «гипер-
тонической» личности (F.Dunbar, 1943–1947), типы
личности A и D (M.Friedman, R.Rosenman, 1959; M.Fried-
man и соавт., 1986; J.Denollet, 2000; M.Staniute и соавт.,
2015).

В свою очередь, клинический подход, реализующий-
ся в анализе вклада РЛ в психопатологическую структу-
ру нозогенных расстройств при ИБС и артериальной
гипертонии (АГ), нашел отражение в междисциплинар-
ных работах, выполненных в отделе по изучению по-
граничной психической патологии ФГБНУ НЦПЗ в со-
трудничестве с кафедрой неотложной и профилактиче-
ской кардиологии лечебного факультета ФГАОУ ВО
«Первый МГМУ им. И.М.Сеченова»1.

При этом исследования личностных2 и нозогенных рас-
стройств у больных с нарушениями ритма сердца, в част-
ности с фибрилляцией предсердий (ФП)3, в сравнении с
накопленным пулом данных по рассмотренным кардио-
логическим нозологиям остаются незавершенными.

Несмотря на высокую распространенность нозогений
как у пациентов с различными нарушениями ритма – до
70–80% (Л.B.Шпак и соавт., 1998), так и непосредственно
у больных с ФП – до 55,8% (Т.В.Яковенко и соавт., 2006),
в доступной литературе представлены лишь отдельные
публикации, посвященные этой проблеме. Так, выявле-
но преобладание при ФП тревожно-фобических (до
26,2%), аффективных (до 11,9%) и соматизированных
(до 7,2%) реакций (Т.В.Яковенко, 2009; I.Ariansen и соавт.
2011; T.Thompson и соавт., 2014). Отмечена взаимосвязь
между психическими расстройствами (паника, вегета-
тивные нарушения, неприятные ощущения в области
сердца) и проявлениями приступов аритмии. Наряду с
этим установлено, что пациенты с коморбидными де-
прессивными и тревожными расстройствами при ФП в
3–5 раз чаще ощущают симптомы аритмии по сравне-
нию с пациентами без коморбидной психической пато-

логии (А.Gehi и соавт., 2012; K.O'Day и соавт., 2014;
B.Akintade и соавт., 2015).

С клинических позиций наиболее актуальными для
исследования представляются тяжело протекающие но-
зогенные реакции, приводящие к патологическому –
дезадаптивному поведению в болезни («преодоление»
симптомов заболевания либо, напротив, амплификация
симптомов ФП). Среди контингента кардиологического
стационара (в том числе среди больных ФП) такие ре-
акции чаще всего наблюдаются у пациентов с шизоти-
пическим РЛ4 (А.В.Андрющенко, 2011; J.Samuels, 2011;
S.Quirk и соавт., 2014; M.Suárez-Bagnasco и соавт., 2017).

Следует отметить, что клинические данные в отноше-
нии нозогенных реакций при ФП у пациентов с шизоти-
пическим РЛ ограничены отдельными сообщениями.
Так, некоторые авторы описывают особую группу сома-
тизированных/коэнестезиопатических нозогенных ре-
акций, протекающих с формированием характерных
для соматизированных расстройств у шизотайпов гете-
рономных телесных сенсаций по типу сенестопатий и
телесных фантазий (ощущения «подвешенности серд-
ца», «дыры», «бултыхания в сердце» и пр.) [К.В.Зверев и
соавт., 2011; Б.А.Волель и соавт., 2016]. Зачастую подоб-
ные реакции на болезнь сочетаются с низкой привер-
женностью терапии и стремлением пациентов к само-
стоятельному поиску «оригинальных» методов лечения,
сопровождающимся преодолевающим поведением и
небезопасными манипуляциями (голодание, особые
гимнастические приемы и др.) [D.Lane и соавт., 2009]. Од-
нако за рамками выполненных исследований остается
анализ вклада в формирование такого рода нозогений
факторов личностной предиспозиции, с одной сторо-
ны, и сердечно-сосудистого заболевания – с другой.

Рабочая гипотеза
Психосоматическое пространство кардиологическо-

го заболевания у пациентов с ФП, обнаруживающих ха-
рактерологические аномалии шизотипического круга,
определяется соотношением (совместимость/разнона-
правленность) соматогенно провоцированной траек-
тории развития РЛ (нозогенные реакции) и клиниче-
скими характеристиками течения аритмии.

Условия верификации гипотезы
Наиболее адекватная модель в ряду конституциональ-

ных аномалий для проверки выдвинутого предположе-
ния – шизотипическое РЛ с акцентуацией типа ферш-
робен5, обнаруживающее признаки отчетливой поля-
ризации психосоматических реакций6.
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1Основное внимание авторов этих исследований посвящено анализу психокардиологических нарушений при таких за-
болеваниях, как ИБС (А.Л.Сыркин, 2005; Ф.Ю.Копылов, 2008; Е.А.Степанова, 2011) и АГ (А.В.Добровольский, 1999; А.А.Долец-
кий, 2005; Б.А.Волель, 2014), а также психопатологии реакций, возникающих в ответ на кардиальную патологию, требую-
щую сложных диагностических манипуляций и хирургического вмешательства (коронароангиографии, аортокоронар-
ного шунтирования и пр.) [М.А.Самушия, 2006].

2В соответствии с тенденцией к поиску черт, ответственных за развитие и более тяжелое течение ФП, авторы выделяют
ряд нерядоположенных личностных паттернов: «гнев» и «враждебность» (E.Eaker и соавт., 2004), «эмоциональную реактив-
ность» (A.Maryniak и соавт., 2015), соматизацию (N.Kupper и соавт., 2013), алекситимию (P.Porcelli и соавт., 2013), тревож-
ность (L.Lampert и соавт., 2014) и чувствительность к тревоге (L.Ong и соавт., 2006; A.Thomas и соавт., 2016).

3В дальнейшем нарушения ритма сердца будут рассматриваться на модели ФП – одной из наиболее распространенных
наджелудочковых аритмий, I48 по Международной классификации болезней 10-го пересмотра. ФП и мерцательная арит-
мия – синонимичные понятия.

4Данные литературы свидетельствуют о накоплении следующего ряда РЛ среди пациентов с кардиальной патологией, в
том числе с ФП: пограничное – до 2,16%, обсессивно-компульсивное – до 1,76%, шизотипическое – до 1,48%, шизоидное –
до 1,35% и др.

5Конституциональные аномалии, определяемые в рамках шизотипического РЛ с акцентуацией типа фершробен (ver-
schrobene), характеризуются чертами круга oddity (от англ. – странность, чудаковатость, диковинка, несуразность) [J.Wig-
gins и соавт., 1989; D.Watson и соавт., 2008].

6В литературе широко представлены данные о формировании в рамках шизотипического РЛ психосоматических реак-
ций ипохондрического круга (А.В.Бурлаков, 2005; Н.А.Ильина, 2006), а также полярных им реакций по типу сегментарной
деперсонализации, протекающих с отчуждением проявлений соматического неблагополучия (Б.А.Волель, 2009; Д.С.Скря-
бин, 2009; С.В.Иванов и соавт., 2016).
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Для анализа соматической составляющей избрана
группа больных с непостоянной ФП (впервые вы-
явленная, пароксизмальная и персистирующая формы
аритмии) без гемодинамически значимых нарушений
и тяжелой коморбидной сердечно-сосудистой патоло-
гии. При таком однотипном фоне соматических изме-
нений создаются условия для определения вклада в
клиническую картину нозогении полярно структури-
рованных РЛ.

Цель исследования – определение клинической
структуры нозогенных реакций (с оценкой вклада кон-
ституционального и соматического факторов) у паци-
ентов с шизотипическим РЛ типа фершробен, страдаю-
щих ФП.

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе клиники кардиоло-

гии Университетской клинической больницы №1 
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М.Сеченова».

Все больные были обследованы сотрудниками кафед-
ры психиатрии и психосоматики лечебного факультета
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М.Сеченова» и отдела
по изучению пограничной психической патологии и
психосоматических расстройств ФГБНУ НЦПЗ с после-
дующим представлением на расширенном клиниче-
ском консилиуме, проводимом под руководством акаде-
мика РАН А.Б.Смулевича.

Патопсихологическое обследование пациентов
включало следующие психодиагностические методики:
• Опросник когнитивных установок о теле и здоровье

(Cognition about Body and Health Questionnaire, 
CABAH) [W.Rief и соавт., 1998].

• Опросник для изучения самооценки социальной
значимости болезни (А.И.Сердюк, 1994).

• Адаптированный «Пятифакторный опросник лично-
сти» (5PFQ) [R.McCrae, P.Costa, 1987; М.С.Егорова,
О.В.Паршикова, 2016].

• Краткий опросник тревоги о здоровье (Short Health
Anxiety Inventory, SHAI) [J.Abramovitz и соавт., 2007].
Соматическое обследование проводилось сотрудни-

ками кафедры неотложной и профилактической кар-
диологии лечебного факультета и включало консульта-
цию кардиолога, рутинные методы, предусмотренные
стандартом оказания стационарной помощи в связи с
диагнозом ФП (лабораторные методы диагностики,
электрокардиография – ЭКГ исследование в 12 стан-
дартных отведениях, суточное мониторирование ЭКГ,
суточное мониторирование артериального давления –
АД, эхокардиография – ЭхоКГ), дополняемые при не-
обходимости стресс-тестами (тредмил-тест/стресс-
ЭхоКГ, сцинтиграфия миокарда с нагрузкой), корона-
роангиографией.

Критерии включения в исследование:
• согласие пациента на участие в исследовании и обра-

ботку персональных данных;
• возраст от 35 до 85 лет;
• верифицированный диагноз ФП (I48 по Международ-

ной классификации болезней 10-го пересмотра);
• нозогенная реакция на ФП;
• соответствие структуры преморбида шизотипическо-

му РЛ с акцентуацией по типу фершробен (операцио-
нальные диагностические критерии феномена ферш-
робен) [А.Б.Смулевич и соавт., 2016].
Критерии исключения: постоянная форма ФП,

ИБС, неконтролируемая АГ, гипертоническая энце-
фалопатия, гемодинамически значимые пороки
сердца, хроническая почечная недостаточность, тя-
желая сердечная недостаточность; F20, F21, F22, F23,
F25, F00.

Результаты
Изученная выборка включает 11 наблюдений (4 муж-

чин и 7 женщин, средний возраст – 64,8±8,68 года).
Социодемографическая характеристика вы-

борки (см. таблицу). Преобладание в выборке пациен-
тов возрастной категории 60–79 лет (7 наблюдений –
63,5%) соответствует эпидемиологическим показателям
для больных ФП (А.О.Рубаненко и соавт., 2015).

Все пациенты, включенные в выборку, относятся к
группе «хорошо компенсированных шизотайпов»
(P.Meehl, 1990), сохраняющих высокий уровень соци-
альной и трудовой адаптации. Так, большинство паци-
ентов получили высшее образование (10 наблюдений –
90,9%), работают (5 человек – 45,5%) или являются пен-
сионерами по возрасту (4 наблюдения – 36,5%). Высо-
кий уровень социальной адаптации пациентов выборки
связан с отбором больных на базе крупной универси-
тетской клиники. Лишь в одном наблюдении пациенту
оформлена инвалидность III группы с сохранением
трудоспособности. Все пациенты состоят (7 наблюде-
ний – 63,5%) либо состояли в браке (4 наблюдения –
36,5%).

Кардиологическая характеристика выборки
(см. таблицу).

Все пациенты исследуемой выборки наблюдались в
клинике кардиологии с диагнозом ФП – впервые вы-
явленная (существовавшая от нескольких недель до не-
скольких месяцев – 5 случаев) и пароксизмальная (6 на-
блюдений) формы.

В соответствии с задачами исследования когорта об-
следованных включала случаи относительно компенси-
рованной сердечно-сосудистой патологии. На момент
госпитализации пациентов ни один пароксизм не яв-
лялся гемодинамически значимым и не требовал экс-
тренного восстановления ритма (частота сердечных
сокращений – ЧСС по данным ЭКГ – 67–93 в минуту –
нормосистолия; АД от 120/80 до 175/90 мм рт. ст.), что
соотносится с бессимптомностью приступов аритмии в
части наблюдений.

У большинства пациентов в предшествующем воз-
никновению ФП периоде диагностирована ГБ 2 и 3-й
степени повышения АД. В 3 случаях имело место сопут-
ствующее нарушение проводимости, потребовавшее
установки постоянного электрокардиостимулятора, а
еще в 2 – дополнительные очаги эктопической актив-
ности (частые желудочковая и наджелудочковая экстра-
систолия) в анамнезе.

У пациентов рассматриваемой выборки отсутствуют
значимые структурные изменения сердца, что, в том
числе, свидетельствует об относительно благопри-
ятном течении кардиологического заболевания. Так, по
данным ЭхоКГ нарушений со стороны локальной и гло-
бальной сократимости левого желудочка не отмечено
ни у одного из пациентов. У 5 больных выборки зафик-
сировано расширение полости левого предсердия (ЛП),
в 2 случаях оно было значительным, что коррелирует с
частыми рецидивами ФП и отсутствием эффекта от ан-
тиаритмической терапии. Выраженной патологии со
стороны клапанов сердца по данным ЭхоКГ не отмече-
но. Жизнеугрожающих нарушений ритма на момент
обследования не выявлено.

Психопатологическая характеристика РЛ и нозогенных реакций
в изученной выборке

Среди характерных для всех наблюдений личностных
паттернов (все пациенты, вошедшие в выборку, как уже
указывалось, имеют преморбидную личностную структу-
ру, оцененную в рамках шизотипического РЛ) можно вы-
делить следующие изменения по типу фершробен:



• странности поведения – oddity (эксцентричность
увлечений) и внешнего облика (неряшливость, соче-
тающаяся с утрированной стилизованностью, экстра-
вагантностью в одежде, прическе и макияже);

• вычурность речи и моторики с речевым напором,
чертами монолога, а также склонностью к простран-
ным, оторванным от реальности рассуждениям с ис-
пользованием множества метафор;

• элементы регрессивной синтонности7;
• стеничность с явлениями гипертимии, повышенная

работоспособность, уверенность в себе, предприим-
чивость, настойчивость в осуществлении планов
(А.С.Тиганов, 1999).
Дисгармония психосоматической сферы реализуется

у пациентов исследуемой выборки в рамках проприо-

цептивного диатеза (S.Rado, 1955) в двух полярных на-
правлениях, соотносящихся с контрастными типами
нозогенных реакций:
• гиперестетические реакции на патологические изме-

нения соматической сферы (6 наблюдений) – 1-я
группа;

• конституционально обусловленная устойчивость/
упругость (resilience) к телесному неблагополучию
[R.Druss, C.Douglas, 1988; D.Janicki-Deverts и соавт.,
2011] (5 наблюдений) – 2-я группа.
Данные о неоднородности представленных групп по

демографическим параметрам в связи с малым разме-
ром выборки оценивались на уровне тенденций. Вы-
явлено, что гиперестетичекие реакции в изученной вы-
борке чаще обнаруживаются у женщин (5 наблюдений),
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7Регрессивная синтонность – болезненная, клинически значимая степень откровенности, утрата стыдливости, понятий
о приличии и игнорирование принятых в обществе норм социального поведения (А.С.Тиганов, 1983).

Демографическая и кардиологическая характеристика выборки

Демографические показатели

Показатель Абс. %

Пол
Мужчины 4 36,5

Женщины 7 63,5

Возраст, лет

35–45 0 0

46–59 3 27,4

60–79 7 63,5

80–85 1 9

Семейный статус

В браке 7 63,5

Разведены/вдовы 4 36,5

Не вступали в брак 0 0

Образование

Высшее 10 90,9

Неоконченное высшее 1 9,1

Среднее специальное 0 0

Профессиональный статус

Работают 5 45,5

Пенсионеры по возрасту 4 36,5

Инвалидность по соматическому заболеванию 2 18,2

Кардиологические показатели

Длительность течения ФП

От нескольких недель до нескольких месяцев (впервые выявленная) 5 45,4

1–5 лет 6 54,5

5 лет и более 0 0

Форма ФП

Впервые выявленная 5 45,4

Пароксизмальная 6 54,5

Персистирующая 0 0

Постоянная 0 0

Увеличение ЛП по данным ЭхоКГ 5 45,45

Сопутствующая сердечно-
сосудистая патология

ГБ 11 100

Нарушения проводимости 3 27,3

Состояние на момент госпитализации в кардиологический стационар

Ритм
Правильный 3 27,3

Неправильный 8 72,7

ЧСС, уд/мин

Менее 60 0 0

60–90 11 100

Более 90 0 0

Систолическое АД, мм рт.
ст.

Менее 90 0 0

90–140 8 72,7

Более 140 3 27,3

Способ купирования
приступа ФП

Медикаментозная терапия 6 54,5

Электроимпульсная терапия 2 18,2

Поступление вне приступа ФП 3 27,3
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тогда как устойчивость к телесному неблагополучию,
напротив, ассоциирована с мужским полом. Соответ-
ствующее распределение соотносится с данными о на-
коплении среди больных с гипонозогнозическими ре-
акциями в кардиологической клинике пациентов муж-
ского пола (Т.В.Яковенко, 2006).

Рассмотрим теперь клинические характеристики но-
зогений в каждой из выделенных групп:

1-я – гиперестетические – тревожно-ипохонд-
рические реакции на ФП (5 женщин, 1 мужчина;
средний возраст – 63,25±10,8 года).

Проявления проприоцептивного диатеза обнаружи-
ваются у этих пациентов задолго до манифестации ФП
и реализуются склонностью к формированию транзи-
торных психосоматических кризов (изолированные
психовегетативные расстройства, субсиндромальные
панические атаки – ПА без признаков избегающего по-
ведения, идиопатические алгии, теромоневротические
реакции) в ответ на психотравмирующие ситуации
(смена места работы, семейный/служебный конфликт и
др.) с последующей спонтанной редукцией симптома-
тики.

Дебют нозогенной реакции в этой группе совпадает
по времени с впервые в жизни возникшими разверну-
тыми пароксизмами ФП.

В результате согласованности траекторий соматиче-
ского и личностного факторов с самого начала мани-
фестации болезни происходит амплификация присту-
пов ФП ПА, протекающих с танатофобией и целым ря-
дом вегетативных расстройств: усиленное потоотделе-
ние, внутренняя дрожь, тремор рук и пр. Это, в частно-
сти, подтверждается результатами психологического
исследования: преобладание очень высоких значений
по шкале невротизма по результатам 5PFQ (медиана –
37 баллов). После успешного купирования пароксизма
и редукции сенсаций остаются актуальными стойкие
опасения развития очередного приступа, страх разви-
тия осложнений аритмии (инсульта, инфаркта).

Поведение в болезни в этой группе соответствует
ипохондрическим установкам пациентов. Они скрупу-
лезно придерживаются предписанных назначений,
фиксируя малейшие изменения в самочувствии. При
этом результаты кардиологических исследований зача-
стую трактуются с точки зрения собственного восприя-
тия телесного функционирования: объективные изме-
нения миокарда по данным ЭхоКГ воспринимаются как
возрастная норма, тогда как незначительное повыше-
ние пульса в пределах допустимых значений или ре-
гистрация редких экстрасистол по результатам суточ-
ного мониторинга ассоциируются с усилением ипо-
хондрической тревоги. В схему лечения включаются
особые физические упражнения: дыхательная гимна-
стика, призванная, по мнению пациентов, не допустить
«сбоя правильного ритма», а также элементы йоги, рас-
тяжка, выполняемые под определенный ритм или счет.

У пациентов с тревожно-фобическими реакциями на
патологические изменения соматической сферы мани-
фестации ФП во всех наблюдениях предшествовала
длительная (от 11 лет до 21 года) ГБ, компенсированная
медикаментозно. При этом первое обращение за меди-
цинской помощью и выявление первого в жизни паро-
ксизма ФП (по данным ЭКГ) совпадает у этих больных с

возникновением субъективных симптомов аритмии,
что способствует более раннему (в сравнении со 2-й
группой) началу антиаритмической и антикоагулянт-
ной терапии. Вследствие ассоциированных с приступа-
ми ФП ПА и других тревожно-фобических расстройств
время от начала пароксизма ФП до обращения за помо-
щью в этой группе больных не превышало 4 ч. В свою
очередь, благодаря своевременному вызову скорой ме-
дицинской помощи или госпитализации купирование
пароксизмов ФП осуществлялось медикаментозно на
догоспитальном этапе (2 наблюдения) или в условиях
реанимационного отделения (1 наблюдение) без не-
обходимости применения экстренной интенсивной те-
рапии. Благоприятные тенденции в течении аритмии:
стабильные показатели ЧСС, АД и отсутствие у пациен-
тов гемодинамически значимых осложнений согла-
суются также с заинтересованностью больных в допол-
нительных обследованиях и подборе терапии – в 3 на-
блюдениях госпитализация с целью диагностики и под-
бора лечения в стационар осуществлялась, несмотря на
нормальный синусовый ритм.

В качестве дополнительного подтверждения своевре-
менного реагирования этой когорты больных на симп-
томы ГБ и ФП, ассоциированного с благоприятными
тенденциями развития кардиологического заболева-
ния, выступают результаты анализа данных ЭхоКГ. Так, в
обсуждаемой группе обнаружено более редкое (в
сравнении с пациентами 2-й группы – см. ниже) разви-
тие диастолической дисфункции на фоне структурных
изменений миокарда и преобладание случаев нормаль-
ного размера ЛП (4 наблюдения).

Среди отличительных клинических особенностей
тревожно-ипохондрических реакций у пациентов с
шизотипическим РЛ типа фершробен [в отличие от
тревожных реакций, формирующихся при ряде дру-
гих РЛ: тревожно-мнительном, истерическом и других
(L.Ong и соавт. 2006; T.Thompson и соавт. 2014; Б.А.Во-
лель и соавт., 2016)] следует отметить вычурные телес-
ные сенсации, нехарактерные для проявлений арит-
мии и квалифицируемые как телесные фантазии. 
В структуре пароксизма ФП у этих пациентов наряду с
характерными для сердечно-сосудистого заболевания
ощущениями учащенного неритмичного сердцебие-
ния выявляются сенсации по типу «разнонаправлен-
ного сокращения сердца по горизонтали, вертикали и
диагонали», «перемещения, прыжков сердца внутри
грудной клетки». Для описания телесных ощущений
пациенты используют яркие образные выражения, ме-
тафоры: сердце «живет своей жизнью», «заполняет всю
грудную клетку, а затем сжимается в комок». Выявлен-
ные отличительные клинические особенности про-
являются при психологическом исследовании пре-
обладанием высоких значений по фактору «Восприя-
тие телесных сенсаций как функционально независи-
мых» (медиана – 8 баллов) опросника САВАН. Содер-
жание вопросов именно этого фактора отражает вы-
раженность интрацептивных ощущений, встречаю-
щихся в норме лишь в редких ситуациях (Е.И.Рассказо-
ва и соавт., 2016)8.

Иллюстрацией тревожно-ипохондрических реакций
у шизотипической личности служит следующее клини-
ческое наблюдение.

8Восприятие телесных ощущений как независимых и их гетерономность по отношению к нормальному телесному опыту
соотносится с обнаруженными у всех пациентов рассматриваемой группы признаками телесного аутизма (А.Б.Смулевич,
2015) – аномалии соматопсихической сферы, характерной для личностей шизотипического склада, проявляющейся гете-
рономностью перцептивных ощущений по отношению к реалиям телесного функционирования. Аномальность телесных
сенсаций отражает представление «шизотайпов» о соматических явлениях собственного организма, не имеющих связи с
реальными физиологическими процессами и клиническими проявлениями, свойственными соматическому заболеванию.



Пациентка Я.Л.Ф., 66 лет.
Анамнез: мать больной страдала параноидной шизо-

френией.
Пациентка родилась от нормально протекавшей бе-

ременности, срочных родов. Раннее развитие соответ-
ствовало возрасту.

На протяжении жизни отличалась замкнутостью,
ограниченностью эмоциональных реакций. Вела уеди-
ненный образ жизни. Слыла чудаковатой, склонной к
странным поступкам и увлечениям: расклеивала объ-
явления с цитатами известных писателей, художников.
Верила в приметы, не выходила из дома, не сверившись
с гороскопом на день.

Характер на протяжении жизни не менялся. Всегда
была «на подъеме». Настроение не ухудшалось даже в
ответ на серьезные неприятности.

В школе и вузе училась на «отлично», до выхода на
пенсию в 60 лет работала преподавателем. Адаптирова-
лась к изменениям программы обучения, сохраняла
трудовую активность.

В замужестве в возрасте 31 года родила сына (бере-
менность и роды без патологии). После родов на «холо-
ду» приняла решение о разводе в связи с пьянством су-
пруга. В дальнейшем замуж не выходила. Придержива-
лась особых методов воспитания сына, стремилась вы-
растить «настоящего джентльмена», была внимательна к
внукам. Менопауза с 52 лет.

С детства склонна к простудам, протекавшим с феб-
рильной лихорадкой, длительными периодами рекон-
валесценции. В душных помещениях ощущала дурноту.

На протяжении жизни беспокоили неприятные ощуще-
ния, разнообразные по локализации и проявлениям, не
всегда связанные с реальной соматической патологией.
Жаловалась на тупые, тянущие боли в поясничной обла-
сти, крестце и копчике с иррадиацией в ягодицы, ноги. От-
мечала распирающие головные боли в лобной, теменной,
височных областях с давлением на глазные яблоки. Не-
однократно обращалась к различным специалистам; нев-
рологи утверждали, что ее расстройство имеет функцио-
нальную природу. Наряду с медикаментозной терапией
прибегала к иглоукалыванию, гимнастике, массажу.

Неблагополучие со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы с 64 лет, когда стали возникать приступы давя-
щих, сжимающих головных болей в затылочной обла-
сти с ощущениями «напряжения» сосудов головы. В ре-
зультате обследования была диагностирована ГБ кризо-
вого течения, подобрана эффективная медикаментоз-
ная терапия. В дальнейшем регулярно наблюдалась у
кардиолога.

В возрасте 65 лет после физической нагрузки (пере-
становка мебели) внезапно возникли неприятные ощу-
щения в загрудинной области – «переворачивание, ку-
выркание сердца в грудной клетке», «учащенные, разно-
направленные сердечные сокращения», чувство нехват-
ки воздуха и дрожь в теле. Приступ сопровождался па-
никой, страхом смерти. Незамедлительно обратилась за
медицинской помощью, была госпитализирована в ста-
ционар по месту жительства с диагнозом ФП. После
установления диагноза и беседы с кардиологом беспо-
коило усиление тревоги за здоровье, испытывала страх
остановки сердца из-за неправильного ритма.

Во время пребывания в стационаре отмечала повтор-
ный пароксизм ФП, протекавший с клишированной
симптоматикой без значительного повышения ЧСС и
АД, быстро (около получаса) самостоятельно купиро-
вался. Была встревожена, прислушивалась к ощущениям
в области сердца. Испытывала тревогу за возможные
осложнения аритмии, но избегающего поведения не
сформировалось.

Несмотря на отсутствие повторных приступов ФП на
фоне подобранной антиаритмической терапии, после
выписки из стационара госпитализировалась в кардио-
логическое отделение Университетской клинической
больницы №1 с целью дополнительного обследования
и предупреждения осложнений ФП.

Психическое состояние. Выглядит моложе своих лет,
астенического телосложения. Одета небрежно. Предме-
ты туалета старомодны, безвкусно подобраны. Мимика
бедная, маловыразительная. Активно жестикулирует,
охотно демонстрирует локализацию неприятных ощу-
щений.

В беседе ригидна, трудноперебиваема. Резонерствует.
В речи использует метафоры, красочные сравнения
(«сердце горит огнем», «сжимается, как резиновый мя-
чик»).

Крайне ипохондрична, стремится получить дополни-
тельные заключения специалистов, читает медицин-
скую литературу, смотрит тематические телепередачи.
Фиксирована на телесных сенсациях со стороны серд-
ца. При этом во время приступа ФП преобладают жало-
бы, не соответствующие реальному соматическому ста-
тусу: «хаотичные сокращения сердца по горизонтали,
вертикали и диагонали», «переворачивание, кувырки
сердца за грудиной». Приступ ФП сопровождается па-
ническим страхом смерти в результате сердечно-сосу-
дистой катастрофы.

Ночной сон с трудностями засыпания из-за наплывов
тревожных мыслей о здоровье. Аппетит сохранен.

При патопсихологическом исследовании фиксируют-
ся вычурность речевых оборотов и явления рассужда-
тельства, а также единичные случаи опоры в ответах на
латентные признаки. По шкалам «Восприятие телесных
сенсаций как функционально независимых» и «Физиче-
ская слабость» САВАН выявляются высокие значения
(14 и 9 баллов соответственно) при средних значениях
по шкалам «Катастрофизация телесных жалоб» (17 бал-
лов) и «Амплификация соматосенсорики» (18 баллов);
по опроснику тревоги о здоровье SHAI – средние значе-
ния (11 баллов).

Соматический диагноз: пароксизмальная форма ФП.
ГБ I стадии, достигнутая 2-я степень повышения АД,
риск сердечно-сосудистых осложнений 2.

По результатам лабораторных и инструментальных
исследований данных о сопутствующей соматической
патологии не выявлено.

Клинический разбор: состояние определяется как
тревожно-ипохондрическое с ПА и танатофобией, не-
посредственно связанное с манифестацией ФП и по-
становкой соответствующего кардиологического ди-
агноза.

При этом необходимо отметить совпадение траекто-
рии развития РЛ, реализующегося соматоперцептивной
акцентуацией (квалификация РЛ – см. ниже), и динами-
ки ФП. Свойственная больной ипохондрическая фикса-
ция на состоянии здоровья (особенно на состоянии
сердечно-сосудистой системы) с отслеживанием ма-
лейших изменений самочувствия создает условия для
диагностики и терапии ГБ и обращения за медицин-
ской помощью при манифестации первого приступа
ФП, тем самым способствуя благоприятному течению
сердечно-сосудистого заболевания: отсутствие значи-
мых нарушений ритма и проводимости сердца по дан-
ным суточного мониторинга, наличие не более трех за-
регистрированных приступов ФП в анамнезе, купиро-
вание пароксизмов ФП без применения кардиоверсии,
нормальный размер ЛП.

Психопатологический симптомокомплекс (тревож-
но-ипохондрическое состояние) сформировался у ши-
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зотипической личности с акцентуацией типа фершро-
бен. Об этом свидетельствуют такие конституциональ-
ные черты, как неадекватность эмоциональных реак-
ций (холодность в ответ на развод, смерть близких), за-
мкнутый образ жизни с односторонними, узконаправ-
ленными интересами (работа, поддержание здоровья)
и странностями внешнего облика.

Аргументирует такую квалификацию и психопатоло-
гическая структура телесных сенсаций, манифестирую-
щих в рамках рассматриваемого тревожно-ипохондри-
ческого состояния. Вычурные, необычные болевые
ощущения могут однозначно оцениваться как гетеро-
номные телесные сенсации – телесные фантазии, не
соответствующие реальному соматическому состоя-
нию и отражающие характеристики проприоцептив-
ного диатеза, свойственного личностям шизотипиче-
ского круга.

Патохарактерологическая структура, свойственная
пациентке, сформировалась еще в детские/юноше-
ские годы и с тех пор не претерпела ни отчетливых
сдвигов, ни усугубления РЛ. Не отмечается и призна-
ков редукции энергетического потенциала: больная
сохраняет работоспособность и социальную актив-
ность. Приведенные характеристики статики и дина-
мики РЛ позволяют исключить предположение о теку-
щем эндогенном процессе.

Таким образом, тревожно-ипохондрическое состоя-
ние, сформировавшееся под непосредственным воздей-
ствием ФП, может рассматриваться как нозогенная ре-
акция у личности с явлениями проприоцептивного диа-
теза со склонностью к ипохондрическим реакциям,
реализовавшимся на протяжении всей жизни.

Вторая группа – гипонозогнозические – по типу
аберрантной ипохондрии, нозогенные реакции
(3 мужчин, 2 женщины; средний возраст – 67±6,3 года).

Все пациенты с гипонозогнозическими реакциями 
(в противоположность наблюдениям 1-й группы) обна-
руживают персистирующую на протяжении всей жизни
конституционально обусловленную «устойчивость» (re-
silience) к интеркуррентным заболеваниям с повышен-
ным порогом утомляемости и болевой чувствительно-
сти. В условиях манифестации соматической патоло-
гии у них наблюдаются лишь минимальные признаки
расстройства телесного самосознания.

Траектория развития шизотипического РЛ, реализую-
щаяся явлениями аберрантной ипохондрии, на первых
этапах не нарушает существенным образом течения
кардиологического заболевания.

При этом пациенты, будучи физически хорошо тре-
нированными, обнаруживают высокий (в сравнении с
уже рассмотренной группой больных) уровень адапта-
ции к условиям нарушения гемодинамики – к развитию
пароксизмов ФП (по данным ЭхоКГ, нагрузочных те-
стов).

Однако в дальнейшем (чаще всего на этапе установле-
ния диагноза) на первый план выступают клинически
очерченные проявления аберрантной ипохондрии –
парадоксальная с учетом констатации тяжелого сердеч-
ного заболевания с приступами аритмии, лишенная
эмоционального сопровождения реакция на соматиче-
ское страдание. В клиническом пространстве приступа
не возникает тревожных опасений тяжелых осложне-
ний или неблагоприятного исхода заболевания, виталь-
ный страх смерти также отсутствует. Напротив, доми-
нирует аномальное поведение в болезни – тенденция к
минимизации симптомов ФП, а также стремление (пу-
тем тренировок) к преодолению проявлений аритмии.
Соответственно, соотношение траектории развития
шизотипического РЛ и динамики ФП в корне меняется.

Склонность к преодолению соматического диском-
форта, хорошая физическая переносимость кардиоло-
гического заболевания приводят к отказу пациентов от
регулярных медицинских обследований, искажают
спектр жалоб на реальное заболевание и в конечном
итоге соотносятся с неблагоприятными (в сравнении с
1-й группой) тенденциями развития ФП. Так, манифе-
стация ФП у пациентов этой группы происходит на фо-
не некомпенсированной ГБ вследствие отказа от анти-
гипертензивной терапии и отсутствия признаков субъ-
ективных ограничений из-за болезни. Симптомы ФП и
хронической сердечной недостаточности (ХСН) также
длительно не воспринимаются как болезненные, что
реализуется в более позднем (в сравнении с наблюде-
ниями 1-й группы) обращении к кардиологам – до 
5 мес после появления симптомов ФП. Длительное пер-
систирование неправильного ритма сердца влечет за
собой необходимость проведения кардиоверсии – ме-
дикаментозной (3 наблюдения) или экстренной интен-
сивной терапии (2 наблюдения). Неблагоприятные тен-
денции в течении ГБ и ФП подтверждаются и результа-
тами ЭхоКГ: во всех наблюдениях рассматриваемой
группы выявляются признаки гипертонического ремо-
делирования миокарда с гипертрофией миокарда лево-
го желудочка, его диастолической дисфункцией 1-й сте-
пени и более частыми (в сравнении с 1-й группой) слу-
чаями дилатации ЛП (5 наблюдений).

Иллюстрацией реакции по типу аберрантной ипо-
хондрии служит следующее клиническое наблюдение.

Пациент К.А.А., 65 лет
Анамнез: наследственность психическими расстрой-

ствами не отягощена.
Пациент родился от нормально протекавшей бере-

менности, срочных родов. В раннем развитии от
сверстников не отставал.

В школу пошел в 8 лет. С детства обнаружил страсть к
рисованию, стремился выражать «собственный стиль»,
не соответствующий общепризнанным канонам. Зараба-
тывал на жизнь продажей картин. Выставлялся в различ-
ных галереях, вращался в творческой среде. При этом
слыл чудаком, «мастером» эксцентричных выходок.

Отличался вычурной манерой речи, изъяснялся на-
меками, загадками или, напротив, был прямолинеен,
без стеснения высказывал знакомым в лицо все, что о
них думает.

Был дважды женат (от первого брака ребенок). При
этом в браке потребности в доверительных отноше-
ниях не испытывал, держался особняком, разводы пе-
реносил равнодушно. Сыну времени практически не
уделял.

На протяжении жизни оставался активным, крепким,
устойчивым к заболеваниям. Будучи физически вынос-
ливым, участвовал в марафонах, совершал многочасо-
вые забеги и тренировки на природе. При этом даже в
случае недомогания (например, простудного заболева-
ния с фебрильной лихорадкой) оставался на ногах.

Впервые приступ ФП в 65 лет, когда возникло ощуще-
ние учащенного сердцебиения. Был удивлен непривыч-
ностью состояния, при этом тревоги за здоровье не ис-
пытывал. Приступы сердцебиения повторялось раз в 
2–3 дня и носили клишированный характер. К врачам
не обращался, полагал, что ощущения не представляют
серьезной опасности для жизни. Спустя 3 нед, когда
приступы сердцебиения приобрели постоянный харак-
тер, в связи с дискомфортом во время спортивных
упражнений обратился к кардиологу. После проведения
ЭКГ был экстренно госпитализирован для купирования
пароксизма ФП.



Психический статус: носит длинные седые волосы,
забранные в хвост, бороду, усы. Мимика невыразитель-
ная.

В беседе многословен, резонерствует. Мышление с
элементами магического: верит в совпадения, символы,
знаки. В общении с врачом и медперсоналом неадеква-
тен, не соблюдает дистанции, позволяет себе бестакт-
ные замечания, без стеснения сообщает интимные
подробности.

Жалоб на момент осмотра не высказывает. Однако со-
общает, что после купирования приступа ФП ощущал,
будто «от сердца отлипло что-то плоское, полуовальной
формы, потерявшее упругость». Утверждает, что не
обеспокоен сложившейся медицинской ситуацией, а
лишь удивлен, что с ним такое могло случиться. В отно-
шении ФП тревоги также не испытывает, сообщает, что
пока перебои в работе сердца возникали периодически,
переносил их стойко, продолжал занятия спортом,
лишь при появлении постоянного физического дис-
комфорта пришлось обратиться к врачу. Уверен в непо-
колебимости своего здоровья, ощущает себя активным,
бодрым, возможность неблагоприятного исхода даже
не рассматривает.

Формально соглашается с необходимостью наблюде-
ния у кардиолога и приема поддерживающей терапии.
При этом во время пребывания в стационаре больнич-
ный режим не соблюдает – уходит на длительные про-
гулки, совершает пробежки. Высказывает идеи о воз-
обновлении занятий спортом в полном объеме после
выписки.

Патопсихологическое исследование: в личностной
сфере преобладают такие паттерны, как увлеченность
абстрактными идеями, чудаковатость, черты поляризо-
ванного мышления. Во взаимодействии с другими
людьми сохраняет эгоцентричность, отмечаются труд-
ности понимания условностей социального взаимодей-
ствия. В отношении к болезни отмечается установка на
преодоление неприятных телесных ощущений. По шка-
ле «Катастрофизация телесных жалоб» САВАН и опрос-
нику тревоги о здоровье SHAI выявляются низкие значе-
ния – 10 и 3 балла соответственно; по данным опросни-
ка Сердюка не выявляется ограничений в связи с бо-
лезнью – 1 балл.

Соматический диагноз: нарушение ритма сердца:
персистирующая форма ФП, медикаментозная кардио-
версия. ГБ II стадии, 2-й степени повышения АД, риск
сердечно-сосудистых осложнений 3. Гиперлипидемия.

По результатам лабораторных и инструментальных
методов исследования сопутствующей патологии внут-
ренних органов не выявлено.

Клинический разбор: психическое состояние пациен-
та определяется явлениями аберрантной ипохондрии,
выступающими в рамках нозогенной реакции на акту-
альное кардиологическое заболевание – ФП. Клиниче-
ская картина аберрантной ипохондрии характеризу-
ется отчуждением сознания соматической (кардиоло-
гической) патологии и сопровождается неадекватной
интерпретацией симптомов аритмии с минимизацией
прогностического значения заболевания. Приступы ФП
трактуются как «временный сбой», не требующий сни-
жения уровня физической нагрузки и регулярного
приема антиаритмической терапии. Постановка диаг-
ноза воспринимается с присущей больному эмоцио-
нальной холодностью: не сопровождается изменения-
ми аффективного фона и тревогой.

Структура личностной аномалии пациента относится
к кругу шизотипического РЛ с акцентуацией типа
фершробен. В пользу данной квалификации свидетель-
ствуют чудаковатость внешнего облика и поведения, па-

радоксальность мышления, склонность к нековенцио-
нальным сверхценным увлечениям, эмоциональная ни-
велированность в межличностных отношениях и се-
мейной жизни (отсутствие выраженных реакций на по-
терю близких).

О правомерности квалификации состояния в рамках
РЛ и, соответственно, исключения шизофренического
процесса свидетельствует стабильность патохарактеро-
логической структуры, сформировавшейся еще в дет-
стве и не менявшейся в последующей жизни.

В конституциональной природе страдания позволяет
убедиться и сохраняющийся на протяжении жизни вы-
сокий уровень энергетического потенциала при отсут-
ствии признаков астенического дефекта.

В качестве предрасполагающей к формированию
нозогении в форме аберрантной ипохондрии высту-
пают наблюдавшаяся на протяжении всей жизни хо-
рошая переносимость физических нагрузок, а также
устойчивось/упругость к телесному неблагополучию
(соматотоническая акцентуация), проявляющаяся в
рассматриваемом случае в стремлении к преодоле-
нию соматических заболеваний («перехаживание»
болезни).

При этом конституциональная устойчивость к со-
матическому неблагополучию, реализуясь в недо-
оценке болезненных ощущений и прогноза болезни в
целом, ассоциируется в представленном наблюдении
с неблагоприятными тенденциями течения ФП. Ма-
нифестации ФП предшествовала некомпенсирован-
ная ГБ (зарегистрированная в результате случайных
измерений АД), по поводу которой пациент не наблю-
дался у кардиологов. Обращение к врачу по поводу па-
роксизмов ФП последовало лишь спустя 4–5 мес
после появления первых жалоб: ощущения частого
сердцебиения, одышка. Поводом для консультации
специалиста послужило снижение толерантности к
нагрузкам с ограничением прежнего уровня физиче-
ской активности на этапе прогрессирования ФП и
возникновения начальных изменений гемодинамики
(диастолическая дисфункция, увеличение ЛП по дан-
ным ЭхоКГ). Следствием «перехаживания» пароксиз-
мов явился затяжной характер приступов аритмии
(персистирующая форма ФП) и необходимость про-
ведения кардиоверсии.

Даже после установления диагноза и беседы с кардио-
логом пациент продолжает демонстрировать признаки
дезадаптивного поведения в болезни: пренебрежение
медицинскими рекомендациями по ограничению
спортивных нагрузок, стремление вернуться к прежне-
му уровню активности (бег на несколько десятков кило-
метров) немедленно после выписки из стационара.

Таким образом, в рассмотренном наблюдении проде-
монстрировано расхождение траекторий ФП и факто-
ра личностной предиспозиции, реализующегося в си-
туации соматического заболевания явлениями абер-
рантной ипохондрии.

Обсуждение и выводы
Анализ соотношения соматически провоцированной

траектории развития РЛ и динамики клинических про-
явлений ФП, представленный в настоящем исследова-
нии, позволяет выделить два типа психокардиологиче-
ского синдрома, устойчивых в плане структуры психо-
соматических соотношений.

Первый тип. Синдром синергического взаимодей-
ствия патохарактерологической и сердечно-сосуди-
стой патологии, сопровождающегося стабилизацией
на уровне благоприятного течения кардиологического
заболевания.
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Конституционально обусловленные психопатологи-
ческие расстройства (тревога о здоровье, повышенная
чувствительность к проявлениям соматического небла-
гополучия, обостренное самонаблюдение с фиксацией
на телесных сенсациях) выступают в качестве фактора,
создающего условия для раннего выявления и купиро-
вания ФП, предупреждения прогрессирующего уве-
личения ЛП, снижения риска развития тромбоэмболи-
ческих осложнений и ХСН и контроля АГ.

Второй тип. Синдром нивелирования восприятия со-
матической патологии (аберрантная ипохондрия), об-
условленного аномалиями конституционального скла-
да, приводящий к утяжелению течения кардиологиче-
ского заболевания.

Конституционально обусловленная устойчивость (re-
silience) к соматическому неблагополучию ассоцииру-
ется с дезадаптивным поведением в болезни (позднее
обращение за медицинской помощью и, соответствен-
но, более длительные эпизоды ФП, плохо контролируе-
мая АГ, прогрессирующее увеличение ЛП, бóльшая веро-
ятность тромбоэмболических осложнений и возникно-
вения ХСН)9.

Обращаясь к клиническому значению психосоматиче-
ских синдромов, необходимо подчеркнуть следующее.

Выделение психосоматических состояний, объеди-
няющих кардиологическую патологию и патохаракте-
рологические/психопатологические расстройства, бу-
дет способствовать оптимизации диспансерного на-
блюдения за этими больными.

Выявление психосоматического синдрома 2-го типа
требует более частого врачебного контроля с примене-
нием инструментальных методов обследования.

Представленное дихотомическое деление психокар-
диологических расстройств (с учетом соучастия в кли-
нической картине психопатологических проявлений
конституциональных аномалий) создает возможности
для проведения дифференцированных психокоррек-
ционных мероприятий (психотерапия, применение
психотропных средств), во многом способствующих
(наряду с кардиотропной терапией) улучшению кли-
нического прогноза рассматриваемого контингента
больных.
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Пограничное расстройство личности (ПРЛ) за-
нимает особое место в спектре личностных
аномалий, поскольку часто рассматривается

исследователями как модель изучения личностных
расстройств [1]. ПРЛ характеризуется высокой распро-
страненностью, варьирующей, по данным различных
авторов, от 2 до 7% [2–4]. Высокую значимость иссле-
дований ПРЛ обусловливают характерный для этих па-
циентов высокий суицидальный риск, частая ассоциа-
ция с другими психическими расстройствами, а также
значительные социальные затраты на лечение и реаби-
литацию пациентов [5–7]. А.Б.Смулевич [8] относит ПРЛ
к расстройствам личности с проявлениями психопато-
логического диатеза, объем медикаментозного вмеша-
тельства при которых сопоставим с объемами вмеша-
тельства при эндогенных заболеваниях. ПРЛ страдают
преимущественно женщины, которые обнаруживают
данную патологию в 4 раза чаще, чем лица мужского по-

ла [2, 4]. Манифестация расстройства происходит в под-
ростковом и молодом возрасте, ПРЛ считается серьез-
ной проблемой этой возрастной группы [2]. Наблюдает-
ся постоянный рост интереса к исследованиям ПРЛ в
неклинических группах [9–11]. Исследователи распро-
страненности ПРЛ в неклинических группах подчер-
кивают важность изучения проявлений расстройства,
не затронутого влиянием лекарственного патоморфо-
за. Кроме того, психиатрическое вмешательство на
ранних этапах развития патологии может быть эф-
фективным в плане превенции развития осложнений
расстройства. В связи с этим исследование распро-
страненности и характеристик ПРЛ в студенческой
среде представляется актуальной задачей.

Целью настоящего исследования стало выявление
распространенности и клинических особенностей
ПРЛ среди студентов старших курсов высших учебных
заведений.

Исследование распространенности
пограничного расстройства
личности в неклинических группах
Д.В.Романов, С.Н.Стрельник, Т.В.Стальнова, Е.А.Сергеева
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава
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Пограничное расстройство личности (ПРЛ) представляет собой тяжелый вариант личностной патологии, сопровож-
дающейся шлейфом социальных и медицинских последствий. Данные литературы демонстрируют значительный раз-
брос показателей распространенности ПРЛ. Цель исследования – выявление распространенности и клинических
особенностей ПРЛ среди студентов вузов. Были обследованы 674 студента старших курсов вузов, ПРЛ выявлено у 
24 (3,56%) человек. Соотношение женского и мужского пола у пациентов с ПРЛ составило 3:1. Все больные обнаружи-
вали клинические проявления ПРЛ, сопровождающиеся нарушениями межличностных отношений. Расстройство бы-
ло представлено аффективным (58,3%) и импульсивным вариантами (41,7%). Никто из выявленных больных ранее не
обращался к психиатру. Предлагается алгоритм психотерапевтического лечения пациентов с ПРЛ молодого возраста.
Ключевые слова: пограничное расстройство личности, распространенность, неклинические группы.
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Borderline personality disorder is a severe variant of a personal anomaly, accompanied by a trail of social and medical conse-
quences. Studies show a significant variation in the prevalence of borderline personality disorder. The aim of the study was to
identify the prevalence and clinical features of borderline personality disorder among students. 674 students of senior courses
of universities were studied, borderline personality disorder was detected in 24 (3.56%) people. Ratio of female and male sex
in patients with BPD was 3:1. All patients showed clinical manifestations of borderline personality disorder, accompanied by
impaired interpersonal relationships. The disorder was presented by an affective (58.3%) and impulsive variant (41.7%). None
of the identified patients had previously consulted a psychiatrist. The algorithm of psychotherapeutic treatment of BPD pati-
ents of young age is proposed.
Key words: borderline personality disorder, prevalence, non-clinical groups.
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Материалы и методы
Для скрининга ПРЛ применялся Mclean screening instru-

ment for borderline personality disorder (MSI-BPD), при-
знанный наиболее подходящим инструментом для вы-
явления данного расстройства у старших подростков и
молодых людей [12]. Исследование проводилось в соот-
ветствии с международным стандартом качества на-
учных исследований. До включения в анализ у всех участ-
ников получено письменное информированное согла-
сие. Были обследованы 674 студента старших курсов выс-
ших учебных заведений, 70,8% из них составляли лица
женского пола, 29,2% – мужского. Средний возраст об-
следованных составил 23,4±6,1 года; 36 (5,34%) человек
из группы обследованных лиц соответствовали крите-
риям ПРЛ. В отношении выделенной группы лиц с целью
верификации диагноза использовался опросник DIB-R и
производилась клиническая экспертная оценка. В ре-
зультате 24 (3,56% всей исследованной группы) человека
были квалифицированы как пациенты с ПРЛ. Статисти-
ческая обработка результатов исследования проводилась
в операционной системе Windows XP с использованием
программы Microsoft Excel, пакета прикладных программ
Statistica 6.0. Средние значения показателей представле-
ны co стандартными ошибками (Мср.±m). Достоверность
различий средних значений показателей оценивалась с
использованием t-критерия Стьюдента с заданной на-
дежностью 95% или уровнем значимости (p) 0,05.

Соотношение женского и мужского пола в группе ис-
следованных лиц составило 3:1. Клинико-психопатоло-
гическая оценка показала, что 14 (58,3%) человек могут
быть отнесены к аффективному подтипу по классифи-
кации J.Oldham, 10 (41,7%) человек соответствовали им-
пульсивному варианту. Пациенты исследованной груп-
пы демонстрировали типичные признаки ПРЛ – выра-
женную эмоциональную неустойчивость с перепадами
настроения в течение одних суток от эйфории до по-
давленности или приступов гнева. Переживания гнева и
эксплозивные вспышки сопровождались криком, физи-
ческой и вербальной агрессией; 8 (33,3%) пациентов
данной группы обнаруживали наличие в течение жизни
эпизодической суицидальной идеации, у 2 отмечались
незавершенные суициды в анамнезе. Самоповреждаю-
щие действия были отмечены у 17 (70,8%) пациентов и
включали самопорезы, расцарапывания, прижигания
сигаретами, татуирование. Все они подтвердили нали-
чие неустойчивой самооценки, которая зависела от сте-
пени удовлетворенности пациента внешней ситуацией.
Отмечались колебания самооценки от самовосхище-
ния до переживания пустоты и ничтожности. Отноше-
ния со значимыми лицами больные характеризовали
как напряженные, конфликтные. Все обследованные
имели опыт интимных отношений и более одного цик-
ла идеализации-обесценивания в анамнезе. Разверну-
тые квазипсихотические эпизоды отмечались у 3 обсле-
дованных, во всех случаях развитию расстройства пред-
шествовало напряженно-конфликтное взаимодействие
со значимыми лицами. В клинической картине эпизода
отмечались кратковременные (1–2 дня) дереализа-
ционные расстройства, тревога, транзиторные персеку-
торные идеи (порчи, отравления), завершившиеся
спонтанной нормализацией и формированием частич-
ной критики к пережитому состоянию; 16 (66,7%) чело-
век подтвердили наличие депрессивных и субдепрес-
сивных эпизодов в течение жизни. Никто из пациентов
с ПРЛ ранее не обращался к психиатру и не получал
психофармакотерапии или психотерапии. Ранее обра-
щались за психологической помощью 3 пациента.

Было произведено сравнение выраженности психо-
патологических комплексов у пациентов двух под-

групп – аффективного и импульсивного вариантов
ПРЛ посредством применения DIB-R (см. таблицу).

У больных с аффективным вариантом ПРЛ отмеча-
лись значимо большая, чем у пациентов с импульсив-
ным вариантом, выраженность аффективных рас-
стройств (11,2 и 8,5 соответственно), суицидальной и
парасуицидальной активности (4,2 и 1,75), а также реак-
ций избегания одиночества (5,2 и 3,75). У пациентов
импульсивного типа значимо чаще отмечалось злоупо-
требление психоактивными веществами (ПАВ). В дан-
ной группе выявлялась также достоверно большая вы-
раженность перцептивно-когнитивных расстройств и
повторяющихся проблем в отношениях.

Обсуждение
В исследуемой группе преобладал аффективный ва-

риант ПРЛ, характеризующийся большей выражен-
ностью аффективных расстройств, суицидальной/па-
расуицидальной активности и реакциями избегания
одиночества. Клиническая картина у пациентов данной
подгруппы была более типична для «классической»
симптоматики ПРЛ и определялась в основном аффек-
тивной дисрегуляцией, ассоциированными депрессив-
ными расстройствами и нарушениями межличностных
отношений. Меньшая часть пациентов относилась к им-
пульсивному типу расстройства, где на фоне общих
проявлений аффективной дисрегуляции отмечались
частые эксплозивные реакции, злоупотребление ПАВ и
перцептивно-когнитивные расстройства. Данный кли-
нический вариант представляется переходной формой
между классическим ПРЛ и диссоциальным расстрой-
ством личности. Все пациенты исследованной группы
получили рекомендации по психофармакологическому
и психотерапевтическому лечению, из них 18 дали со-
гласие на проведение курса индивидуальной психоте-
рапии, которая проводилась по авторской методике,
разработанной на основе Mentalization based treatment
– MBT (Терапия, основанная на ментализации, A.Bate-
man, P.Fonagy). Методика имела интегративную направ-
ленность и применялась индивидуально. Целью психо-
терапии пациентов с ПРЛ выступало обучение самопо-
ниманию и самоконтролю через идентификацию аф-
фектов и отношений. Курс психотерапии имел длитель-
ность 6 мес. Алгоритм психотерапии включал следую-
щие звенья: работу по поддержанию и укреплению ра-
бочего альянса и профилактике прерывания терапии;
выявление дихотомического и парадоксального мыш-
ления и преодоление когнитивных ошибок; обучение
идентификации аффекта, совладанию с аффектом,
сдерживанию абреакций; поддержание системы регуля-
ции самооценки пациента; нацеленность на исследова-
ние отношений и их динамики для предотвращения
развития циклов «идеализации/обесценивания». В ре-
зультате проведенного лечения у пациентов отмечалось
улучшение эмоциональной регуляции, устойчивости к
отвержению и рост самопонимания.

Заключение
Проведенное исследование показало достаточно вы-

сокую распространенность ПРЛ среди студентов стар-
ших курсов вузов (3,56%). Полученные данные сопоста-
вимы с результатами исследований в неклинических
группах, проведенных зарубежными авторами. Никто
из выявленных пациентов ранее не обращался к психи-
атру. Отмечена выраженная диссоциация между нали-
чием дезадаптирующей клинической симптоматики и
избеганием обращения в психиатрическую службу. Это
позволяет говорить о «латентной» распространенности
расстройства. Полученное соотношение полов (3:1) с
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преобладанием женщин характерно для ПРЛ. Все паци-
енты обнаруживали клинические проявления ПРЛ, со-
провождающиеся нарушениями межличностных отно-
шений; 1/3 пациентов фиксировали наличие в течение
жизни эпизодической суицидальной идеации, у 2 от-
мечались незавершенные суициды в анамнезе. Самопо-
вреждающие действия были отмечены у 70,8%. Развер-
нутые квазипсихотические эпизоды отмечались у 3 об-
следованных; 2/3 пациентов подтвердили наличие де-
прессивных и субдепрессивных эпизодов в течение
жизни. ПРЛ было представлено аффективным (58,3%) и
импульсивным вариантом (41,7%). У пациентов с аф-
фективным вариантом ПРЛ отмечались достоверно
большая, чем у больных с импульсивным вариантами,
выраженность аффективных расстройств, суицидаль-
ной и парасуицидальной активности, а также реакций
избегания одиночества. У пациентов импульсивного ти-
па значимо чаще отмечалось злоупотребление ПАВ. 
В отношении больных, давших согласие на лечение,
применялась модифицированная модель MBT.

Полученные данные свидетельствуют о необходимо-
сти разработки отечественных и адаптации зарубеж-
ных шкал и опросников с целью повышения эффектив-
ности распознавания расстройства, и такая работа ве-
дется в настоящее время [13]. Представляется важным
проведение в молодежной среде психообразователь-
ных мероприятий с целью увеличения обращаемости
пациентов с ПРЛ к психиатру. Ранняя диагностика рас-
стройства в молодом возрасте и своевременно начатое
лечение позволят уменьшить тяжелые медицинские и
социальные последствия данной патологии.
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Послеродовая депрессия (ПРД) является серьез-
ной проблемой психического здоровья жен-
щин, а ее последствия влияют на благополучие

семьи роженицы и психологическое развитие ребенка
(Philipps, M.O’Hara, 1991; P.Boyce, J.Stubbs, 1994;
M.O’Hara, 1994). Кроме того, установлены экономиче-

ские последствия ПРД (M.Norhayati и соавт., 2016), свя-
занные с увеличением сроков декретного отпуска
(вследствие затяжного характера расстройства и боль-
шей продолжительности содержания ребенка в неона-
тальных центрах), повторными госпитализациями, в
том числе в соматический стационар, повышенной
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Настоящее исследование посвящено изучению психопатологии, клиники и терапии послеродовых депрессий (ПРД)
в рамках шизофренического процесса. Работа выполнена на материале медицинской документации 194 пациентов
из архива женского отделения отдела по изучению пограничной психической патологии и психосоматических рас-
стройств ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» (архивная выборка) с целью верификации данных, полу-
ченных в рамках предыдущего исследования на малой выборке больных (клиническая выборка, n=25), а также анали-
за данных по фармакотерапии ПРД. Установлено соответствие сравниваемых выборок по социодемографическим
показателям, формам течения шизофрении и синдромальной структуре ПРД. Исключение составили маниакальные,
деперсонализационные и соматизированные симптомы, идеи самообвинения и малоценности, витальные симпто-
мы, ипохондрические опасения и психотические симптомы (бредовые, галлюцинаторные), которые несколько реже
(вне клинической значимости) встречались в архивной выборке. Эффективная фармакотерапия ПРД обеспечивалась
комбинированным применением антидепрессантов (97%) и антипсихотиков (97%), в отдельных случаях с присоеди-
нением транквилизаторов (16%) по необходимости. Преобладали курсы внутривенных инфузий препаратов (80%), в
ряде случаев использовалась электросудорожная терапия (7%). 
Ключевые слова: послеродовый период, психогинекология, депрессия, шизофрения.
Для цитирования: Рагимова А.А., Иванов С.В. Катамнестическое исследование послеродовых депрессий при шизо-
френии (по данным медицинской документации). Психические расстройства в общей медицине. 2017; 3–4: 24–30.

Cataminestic study of the postpartum depressions in schizophrenia
(according to the medical documentation data)

A.A.Ragimova1, S.V.Ivanov1,2

1I.M.Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation.
119991, Russian Federation, Moscow, ul. Trubetskaia, d. 8, str. 2;
2Mental Health Research Center. 115522, Russian Federation, Moscow, Kashirskoe sh., d. 34
ragimovaasia@gmail.com

The present paper is devoted to the study of psychopathology, clinic and therapy of postpartum depressions (PPD) within the
framework of the schizophrenic process. The work was carried out on the basis of the medical documentation of 194 patients
from the archive of the female ward of the Department for the Study of Borderline Mental Pathology and Psychosomatic Dis-
orders of the Scientific Research Center for Mental Health (archival sample) in order to verify the data obtained in the previous
study in a small sample of patients (clinical sample, n=25), as well as analysis of data on the pharmacotherapy of PPD. The
samples had comparable socio-demography, the forms of schizophrenia and the syndromic structure of the PPD in two sam-
ples matched well. The exceptions were manic, depersonalized and somatic symptoms, ideas of self-blame and low value, vital
symptoms, hypochondriacal fears and psychotic symptoms (delusional, hallucinatory), which were somewhat less often (out-
side clinical significance) present in the archival sample. Effective pharmacotherapy was provided by the combined use of an-
tidepressants (97%) and antipsychotics (97%), in some cases with the addition of tranquilizers (16%). Courses of intravenous
infusions of drugs were prevalent (80%), ECT (7%) was used in a number of cases.
Key words: postpartum, psychogynecology, depression, schizophrenia.
For citation: Ragimova A.A., Ivanov S.V. Cataminestic study of the postpartum depressions in schizophrenia (according to the
medical documentation data). Mental Disorders in General Medicine. 2017; 3–4: 24–30.
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потребностью роженицы в помощи со стороны род-
ственников (F.Xu и соавт., 2014; S.Amanda, 2016).

Ранее авторами данной статьи было проведено кли-
ническое исследование ПРД при шизофрении, в кото-
ром были представлены результаты инициального ис-
следования ПРД при шизофрении на материале 25 па-
циенток, а также представлен обзор основных публика-
ций по рассматриваемой проблеме (А.А.Рагимова,
С.В.Иванов, 2017).

Учитывая потенциальную научную и практическую
значимость полученных данных, а также малый объем
выборки предыдущего исследования, было предприня-
то дополнительное изучение ПРД при шизофрении с
целью верификации клинических характеристик ПРД в
динамике эндогенного процесса.

Материалы и методы
Исследование выполнено на базе архива медицин-

ской документации первого клинического отделения
отдела по изучению пограничной психической патоло-
гии и психосоматических расстройств (заведующий –
академик РАН, профессор А.Б.Смулевич) ФГБНУ «На-
учный центр психического здоровья» (директор – про-
фессор Т.П.Клюшник). Цель исследования – верифика-
ция клинических характеристик ПРД и шизофрении,
протекающей с ПРД, установленных в предварительном
исследовании на малой выборке – 25 человек (А.А.Раги-
мова, С.В.Иванов, 2017), и определение эффективных
методов психофармакотерапии ПРД. 

Критерии включения: 
• возраст от 18 до 65 лет;
• диагноз шизофрении или шизотипического рас-

стройства (F20 и F21, включая вялотекущую шизофре-
нию, по Международной классификации болезней 
10-го пересмотра – МКБ-10);

• депрессивный эпизод (ДЭ), манифестировавший в
пределах 6 нед после родов (F53, F33, F31 по МКБ-10).
Критерии исключения: ПРД после выкидыша,

смерти ребенка или другого актуального стресса, не
связанного с родами. 

Выполнен анализ медицинской документации 2920
историй болезни пациентов женского пола, находив-
шихся на лечении в клинике ФГБНУ НЦПЗ за период 10
лет (с 2007 по 2017 г.). Выявлено 194 случая с верифици-
рованной ПРД в рамках шизофрении (6,64% от изучен-
ной архивной выборки). 

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась при помощи средств Microsoft Excel 2003. Оце-
нивались показатели среднего арифметического, ме-
дианы и среднеквадратичного отклонения для каждого
из изученных показателей. При оценке двух выборок
(архивной и катамнестической) различия считались
статистически значимыми при р<0,05.

Социально-демографические характеристики пред-
ставлены в табл. 1.

Средний возраст больных на момент госпитализации
составлял 36,9±9,3 года. Большинство пациенток имели
высшее (51,4%) или среднее (44%) профессиональное
образование, были замужем (86,5%), работали (37,4%)
или не работали без оформления инвалидности (52%).

Результаты исследования
В ходе клинического анализа выявлено превалирова-

ние шизотипического расстройства (95%), преимуще-
ственно вялотекущей психопатоподобной шизофре-
нии (65%), а также вялотекущей неврозоподобной ши-
зофрении (30%); в единичных случаях диагностирована
приступообразно-прогредиентная шизофрения (5%).

Психопатоподобная шизофрения (n=126; 65%) мани-
фестировала в среднем в возрасте 15,8 года, у 66 (34%)
пациенток исподволь с постепенным нарастанием ха-
рактерологических изменений, а в 58 (30%) наблюде-
ниях – очерченным ДЭ. 

Неврозоподобная шизофрения (n=58; 30%) в среднем
манифестировала несколько позже (20,5 года), во всех
изученных случаях – ДЭ. Последующее течение заболе-
вания сопровождалось доминированием обсессивно-
компульсивных расстройств (n=29; 14,7%), включая
контрастные фобии и бытовые перепроверки (n=10;
5%). В 17 (9%) наблюдениях клиническая картина опре-
делялась соматоформными расстройствами (паресте-
зии, алгии/сенестоалгии, сенестезии, сенестопатии, те-
лесные фантазии).

В случаях приступообразно-прогредиентной шизо-
френии формировались депрессивно-параноидные со-
стояния (n=17; 9%) с идеями преследования самой ро-
женицы и ее детей, явлениями психического автоматиз-
ма, псевдогаллюцинаторными расстройствами. Вы-
явленные при данном типе течения послеродовые аф-
фективно-бредовые эпизоды отличались транзитор-
ностью и редуцировались в относительно короткие
сроки (1–3 мес лечения в стационаре). В ремиссиях от-
мечалось нарастание психопатоподобных изменений
паранойяльного круга: подозрительность, недоверчи-
вость к окружающим, патологическая ревность. 

В зависимости от положения ПРД в динамике шизо-
френии пациентки были распределены на 2 группы:
ПРД как очередная экзацербация текущего заболевания
(ПРД ТЗ) – 79 пациенток; ПРД как манифест заболева-

Таблица 1. Социодемографические характеристики
пациенток архивной выборки (n=194)

Абс. %

Образование

Неоконченное среднее 9 4,6

Среднее и среднее профессиональное 85 44

Высшее 100 51,4

Семейный статус

Замужем 167 86,5

Не замужем 7 3,6

Вдова 2 1,1

Разведена 18 8,8

Трудовой статус

Работает (умственный труд) 73 37,4

Работает (физический труд) 9 4,5

Не работает без оформления
инвалидности

101 52

Инвалид по психическому заболеванию 8 3,9

Пенсионер 3 1,4

Рис. 1. Распределение ДЭ по отношению к ПРД.



ния (ПРД МЗ) – 115 пациенток (рис. 1). В группе ПРД МЗ
средний возраст манифестации составил 24,6±4,9 года,
при ПРД ТЗ – 20,5±5,09. Возраст развития собственно
ПРД был сопоставимым в обеих группах: 25,2±4,7 – для
ПРД МЗ и 26,4±4,5 – для ПРД ТЗ. 

В группе ПРД МЗ у 28 (14,5%) из 115 ПРД был первым и
последним аффективным эпизодом, в остальных слу-
чаях после манифестации по типу ПРД отмечались 
1 (n=38; 9,5%); 2 (n=19; 9%), 3 (n=10; 5%), 4 (n=7; 3,5%)
или 5 (n=4; 2%) эпизодов. 

В группе ПРД ТЗ (n=79) развитию ПРД предшество-
вали 1 (n=55; 28%), 2 (n=17; 8,7%) или 3 и более (n=7;
3,5%) ДЭ. После ПРД не отмечалось ДЭ у 29 (15%) жен-
щин; 1 эпизод развился у 19 (9,7%) пациенток; 2 – 
у 18 (9,2%), 3 – у 5 (2,5%), 4 и более – у 8 (4%).

Динамика шизофренического процесса не зависела
от места ПРД в ее структуре и была общей для обеих
групп. У 75 (38%) пациенток нарастание негативных
изменений обнаруживало отчетливую связь с аффек-
тивными эпизодами и постепенным усугублением
психопатоподобных эгоцентрических/ипохондриче-
ских/ астенических/аутистических черт. При этом
указанные нажитые расстройства личности оказывали
значительное влияние на синдромальную структуру
ПРД, развивающейся на фоне текущего процесса (ПРД
ТЗ), не обнаруживая, в свою очередь, значимой транс-
формации под влиянием биологических факторов, со-
провождающих ПРД. Так, в группе ПРД ТЗ (n=79; 41%)
преобладали черты ипохондрической фиксации
(n=45; 23%), определявшей структуру жалоб, уплоще-
ние аффекта с признаками притупления эмоциональ-
ной сферы (n=39; 20%) и социальной дезадаптации. 
В группе ПРД МЗ (n=115), напротив, ПРД протекала без

значимого влияния негативных симптомов шизофре-
нии с преобладанием тревожных (n=80; 41%), истери-
ческих (n=35; 18%) либо переходящих анестетических
симптомов (n=33; 14%). В случаях приступообразно-
прогредиентной шизофрении (n=17) роды не привно-
сили значимого влияния в динамику процесса, а ско-
рее являлись фактором неспецифической провокации
очередной экзацербации.

В результате анализа динамики собственно аффек-
тивных расстройств установлено значимое преоблада-
ние биполярного течения: 98 (50,4%) из 194 наблюде-
ний, в остальных наблюдениях (84 из 194; 43,2%) зафик-
сированы рекуррентные ДЭ либо ПРД оставалась един-
ственным эпизодом на момент исследования – 
16 (8,2%) из 194 (длительность заболевания после дебю-
та шизофрении по типу ПРД варьировала от 2 мес до 
30 лет); рис. 2.

Во всех случаях биполярного течения имели место
периоды гипомании (развернутых маниакальных со-
стояний не обнаружено). Клиническая картина гипо-
маний наряду с повышенным аффектом определялись
повышением активности, общительности, а изредка
(n=4) – дипсоманией. 

В группе ПРД МЗ (n=115) признаки биполярного
течения с эпизодами гипомании выявлены в анамнезе
50 (43,4%) пациенток (см. рис. 2), при этом в 12 (10,4%)
случаях они предшествовали ПРД. В выборке ПРД ТЗ
(n=79) биполярное течение отмечалось чаще – 
48 (60,8%) случаев. 

Рекуррентные ДЭ выявлены в 53 (46%) из 115 наблю-
дений в группе ПРД МЗ и значительно реже – 31 (39%)
из 79 в группе ПРД ТЗ.

На рис. 3 представлены наиболее распространенные
симптомы и их встречаемость в зависимости от поло-
жения ПРД в структуре шизофрении. Наиболее частыми
оказались тревожные расстройства (ипохондрическая,
мотивированная и немотивированная тревога), раздра-
жительность, а также витальные расстройства (тоска,
нарушения сна и аппетита). Статистически достовер-
ные различия в группе ПРД ТЗ (n=79) в сравнении с ПРД
МЗ (n=115) выявлены по феноменам отсутствия чувств
к ребенку (57% против 33,3%; р<0,0014) и аллопсихиче-
ской деперсонализации (33,7% против 17,7%; р=0,0136).
По остальным параметрам статистически значимых
различий не установлено: аутопсихическая деперсона-
лизация (22,5% против 14,5%; р=0,155), симптомы сома-
тизации (51,2% против 40,3%; р=0,136), нарушения сна
(77,2% против 67,2%; р=0,127), ипохондрические опасе-
ния (55% против 47,3%; р=0,297). С другой стороны, та-
кие симптомы, как тревога за ребенка (41,2% против
52,8%; р=0,118) и немотивированная тревога (70,8%
против 73,6%; р=0,672), психотические включения (7,7%
против 11,4%; р=0,4) в структуру депрессии и суици-
дальные мысли (5% против 7%; р=0,56) реже встречалась
в группе ПРД ТЗ, чем в группе ПРД МЗ.

При сравнении результатов архивного (n=194) и кли-
нического исследования (n=25) (А.А.Рагимова, С.В.Ива-
нов, 2017) установлено следующее. Распределение диаг-
нозов в архивной и клинической выборках было сопо-
ставимо: психопатоподобная шизофрения (126 из 
194 – 65% и 15 из 25 – 60% наблюдений соответствен-
но), неврозоподобная форма (58 из 194 – 30% и 8 из 
25 – 32% наблюдений соответственно) и приступооб-
разно-прогредиентная форма (10 из 194 – 5% и 2 из 
25 – 8% наблюдений соответственно); рис. 4.

В табл. 2 представлены соотношения депрессивных
фаз в группах ПРД ТЗ и ПРД МЗ.

Необходимо отметить, что распространенность эпи-
зодов подъема настроения в течение жизни в рамках
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Рис. 2. Распределение биполярных и рекуррентных
аффективных фаз у пациенток с ПРД (n=194).

Рис. 3. Сравнение распространенности симптомов ПРД
в зависимости от ее места в структуре шизофрении (%).
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биполярного течения и распространенности повтор-
ных ПРД в анамнезе в рамках эндогенного процесса бы-
ла сопоставима, однако несколько большая частота ма-
ний в клинической выборке может быть связана с боль-
шей их выявляемостью при прицельном обследовании
больных: 17 (68%) из 25 и 98 (50%) из 194 наблюдений
соответственно. Рекуррентные депрессивные фазы бы-
ли зафиксированы в 7 (28%) из 25 и 84 (43%) из 194 на-
блюдений соответственно; единичный эпизод – в 
1 (4%) из 25 наблюдений против 28 (14,4%) из 194 на-
блюдений соответственно. 

Можно видеть, что обе выборки сопоставимы по рас-
пределению симптомов: статистически значимых раз-
личий в таких характеристиках, как наличие симпто-
мов во время беременности, раздражительность, нару-
шения сна, не выявлено. Однако у обследованных боль-
ных была выявлена более частая встречаемость таких
симптомов, как алло-, ауто-, соматопсихическая депер-
сонализация, соматизированные симптомы, идеи само-
обвинения и малоценности, витальные симптомы (су-
точный ритм, тоска, аппетит), ипохондрические опасе-
ния и частота психотических включений.

Таблица 2. Распределение и соотношение аффективных эпизодов у женщин, перенесших ПРД, в структуре шизофрении

Клиническая выборка Архивная выборка

ПРД МЗ (n=12) ПРД ТЗ (n=13) ПРД МЗ (n=115) ПРД ТЗ (n=79)

Число ДЭ до и после ПРД

11 (44%) пациенток перенесли
дебют шизофрении в виде ПРД
в анамнезе, а в 1 случае (4%)
ПРД являлось первым и
единственным на момент
исследования ДЭ. 
В дальнейшем 1 эпизод
развивался у 7 (28%), 
2 – у 4 (16%), 3 – у 1 (4%)
пациентки

Число эпизодов до ПРД: 
1 (n=8; 36%); 2 (n=3; 12%): 

4 (2; 8%). В дальнейшем 
1 эпизод развился 

у 5 (20%); 2 – у 1 (4%), 
4 – у 2 (8%), 

6 – у 1 (4%) пациентки

87 пациенток перенесли дебют
шизофрении в виде ПРД 

в анамнезе; у 28 (14%) он являлся
первым и единственным на
момент исследования ДЭ. 

В дальнейшем 1 эпизод развился
у 38 (20%), 2 – у 19 (15%), 
3 – у 10,5%, 4 – у 7 (3,6%), 
на 5, 6, 10 и 13 эпизодов

приходится по 1 (0,5%) пациентке

Число эпизодов до ПРД: 
1 – у 55 пациенток (28%), 

2 – у 17 (8,7%), 3 – у 4 (2%), 
4 – у 2 (1%), 5 – у 1 (0,5%). 

В дальнейшем не отмечалось
эпизодов у 29 (15%) пациенток, 

1 развился у 19 (9,7%), 
2 – у 18 (9%), 3 – у 5 (2,5%), 

4 – у 2 (1%), 5 – у 4 (2%), на 6 и 10
эпизодов приходится по 1 (0,5%)

пациентке 

Число ПРД в анамнезе

1 эпизод (n=3; 12%) 2 эпизода
(n=7; 28%) 3 эпизода (n=2; 8%)

1 эпизод (n=12; 48%) 
3 эпизода (n=1; 4%)

1 эпизод (n=94; 48%) 2 эпизода
(n=17; 8,7%) 3 эпизода (n=4; 2%)

1 эпизод (n=63; 32%) 2 эпизода
(n=14; 7%) 3 эпизода (n=2; 1%)

Примечание. Статистически значимых различий по числу ДЭ после ПРД, распространенности монополярных или биполярных фаз в
зависимости от места ПРД в динамике заболевания не обнаружено.

Таблица 3. Сравнительная частота симптомов ПРД в клинической (n=25) и архивной (n=194) выборках

Симптом 
Архив ПРД МЗ 

(n=115, 59% от n=194),
% от n=115

Архив ПРД ТЗ 
(n=79, 41% от n=194),

% от n=79

Клиническое
исследование ПРД МЗ

(n=12, 48% от n=25), 
% от n=12

Клиническое
исследование ПРД ТЗ
(n=13, 52% от n=25), 

% от n=13

Наличие симптомов во
время беременности 

44,4 65,8 44,4 50,0

Отсутствие чувств к
ребенку

33,3 56,9 11,1 75

Идеи отношения 20,1 21,2 33,3 12,5

Аллопсихическая
деперсонализация

17,7 33,7 44,4 56,2

Аутопсихическая
деперсонализация

14,2 22,5 22,2 43,7

Соматопсихическая
деперсонализация

7,8 8,7 11,1 12,5

Раздражительность 77,8 71,2 77,8 93,7

Соматизированные
симптомы 

40,3 51,2 66,6 81,5

Идеи самообвинения и
неполноценности

34,2 33,7 77,8 62,5

Тоска 51,7 53,7 77,7 62,5

Суточный ритм 43,3 57,5 77,7 65,0

Аппетит 58,7 65,0 88,8 87,5

Контрастные
навязчивости 

15,0 18,7 16 15,5

Сон 67,2 67,2 75 81,2

Тревога за ребенка 52,6 61,2 55,5 37,5

Тревога
немотивированная 

66,6 60,0 100 81,5

Ипохондрические
опасения

47,3 55,0 77,7 68,5

Суицидальные мысли 7,0 5,0 11,1 6,25

Психотические
симптомы

11,4 7,79 22,2 0

Примечание. Доли (%) симптомов рассчитаны от общего числа пациенток по группам.



Терапия ПРД при шизофрении
Наряду с уточнением клинических характеристик в

рамках архивного исследования был предпринят анализ
эффективных курсов фармакотерапии ПРД при шизо-
френии. В пределах архивной выборки выделены 68
(35%) пациенток, получавших лечение по поводу ПРД. 

Пациентки, поступившие в стационар по поводу ПРД,
прекратили грудное вскармливание до госпитализации,
поэтому терапия назначалась без опасения попадания
препаратов или их метаболитов в грудное молоко. 

Длительность терапии (в месяцах) составила 1±0,75: 
у 4 (5,8%) из 68 пациенток курс лечения составил 3 мес; 
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Таблица 4. Список препаратов, входящих в эффективные курсы, с указанием средних доз

Название препарата Средняя доза, мг Форма введения Минимальная доза, мг Максимальная доза, мг

Антидепрессанты 

Agomelatinum 37,5±17,7 таб.. 25 50

Amitriptylinum 113,6±12,5 таб.., в/м 25 225

Clomipraminum 102,3±10,5 таб., в/м 25 200

Duloxetinum 75±30 таб. 30 120

Escitalopramum 11,3±2,4 таб. 5 20

Fluoxetinum 41,2±29,5 таб. 20 80

Fluvoxaminum 156,7±32,4 таб. 50 300

Imipraminum 97,8±37,5 таб., в/м 25 200

Maprotilinum 98,6±14,3 таб. 25 225

Mianserinum 62,8±27,3 таб. 30 120

Paroxetinum 42,5±12,7 таб. 20 60

Sertralinum 123,8±47,5 таб. 50 200

Trazodonum 133,3±76,4 таб. 50 450

Venlafaxinum 202,4±58,6 таб. 37,5 375

Антипсихотики

Alimemazinum 11,5±4,6 таб. 2,5 20

Aripiprazolum 17,8±3,7 таб. 5 30

Chlorpromazinum 112,4±32,5 таб., в/м 25 400

Chlorprothixenum 106,5±31,2 таб. 15 300

Clozapinum 92,5±27,6 таб. 25 350

Flupentixolum 5,7±2,3 таб. 1 10

Haloperidolum 10,2±6,8 таб., капли, в/м 0,5 20

Levomepromazinum 25 таб. 25 25

Olanzapinum 13,3±3,8 таб., в/м 2,5 20

Periciazinum 7,2±2,1 таб., капли 1 12

Perphenazinum 12,3±5,6 таб. 4 20

Quetiapinum 112,6±43,5 таб. 25 450

Risperidonum 6,2±1,4 таб., капли 2 10

Sulpiridum 275,6±58,8 таб., в/м 50 400

Thioridazinum 50 таб. 50 50

Trifluoperazinum 11,7±2,5 таб. 5 15

Ziprasidonum 127,8±24,3 таб. 40 160

Транквилизаторы

Alprozalamum 0,56±0,31 таб. 0,5 1

Clonazepamum 1,4±0,75 таб. 1 2

Hydroxyzinum 43,75±23,9 таб. 25 75

Нормотимики

Carbamazepinum 217,4±87,3 таб. 50 400

Lamotriginum 66,7±28,9 таб. 25 100

Valproic acid 795±187,6 таб. 300 1200

Внутривенные назначения 

в/в Amitripttylini 78,4±13,4 в/в 300 1000

в/в Clomipramini 87,9±12,1 в/в 100 2000

в/в Diazepami 13,4±3,7 в/в 20 120

в/в Haloperidoli 8,3±2,1 в/в 25 100

в/в Maprotilini 78,5±13,2 в/в 10 20

в/в Melipramini 82,3±14,7 в/в 2,5 15

в/в Piracetami 1875,7±386,5 в/в 25 100

в/в Sulpiridi 237,5±47,3 в/в 50 400

Примечание: таб. – таблетки, в/м – внутримышечно, в/в – внутривенно.



29

www.con-med.ru                                                                                                                                   MENTAL DISORDERS IN GENERAL MEDICINE No. 3–4, 2017

у 14 (26,4%) – 2 мес, остальные 50 (73,5%) пациенток по-
лучали лечение в условиях стационара 1 мес или менее. 

В терапии применялись следующие классы психо-
тропных средств: антидепрессанты (АД), антипсихоти-
ки (АП), транквилизаторы (ТР) и нормотимики (Н).

Большинство (55 из 68 пациенток – 80%) получали ин-
тенсивный курс терапии введения препаратов, 5 (7%) па-
циенткам назначалась электросудорожная терапия (ЭСТ). 

Курсы терапии, не обеспечившие желаемого резуль-
тата, независимо от причин отмены (плохая переноси-
мость, недостаточная эффективность), в анализ не
включались. 

Терапия носила преимущественно комбинирован-
ный характер: 1 АД+1 АП (n=24; 35% от n=68), 2 АД+1 АП
(n=10; 14,7%), 1 АД+2 АП (n=9; 14%), 2 АД+2 АП (n=14;
7,2%), 2 АД+1 АП+1 ТР (n=5; 7%), 1 АД+2 АП+Н (n=4; 6%),
2 АД+2 АП+Н (n=4; 6%). Соответствующее распределе-
ние представлено на рис. 5.

Среднестатистические, максимальные и минималь-
ные дозы назначаемых препаратов представлены в
табл. 4.

Антипсихотические препараты были назначены в 
66 (97%) из 68 случаев. Терапия с применением одного
вида нейролептика оказалась необходимой в 39 (57%) из
68 случаев, применение двух АП – в 29 (42,5%) случаях.
Терапию АД получали 65 (95,5%) из 68 пациенток. Один
АД в эффективной терапии применялся в 16 (23,5%) слу-
чаях, 2 – в 49 (72%). Нормотимические препараты на-
значались 10 (14,5%) женщинам, ТР – 11 (16%). 

Внутривенные назначения психотропных средств
получали 55 (80%) пациенток – один курс лечения. Са-
мыми распространенными препаратами для внутри-
венного курса лечения являлись диазепам (n=32; 47% от
n=68); галоперидол (n=19; 28% от n=68); сульпирид
(n=15; 22% от n=68); рис. 6.

Наиболее частыми сочетаниями внутривенных пре-
паратов являлись sol. Haloperidoli + sol. Diazepami
(n=11; 16% от n=68); sol. Sulpiridi + sol. Clomipramini (7;
10% от n=68), sol. Diazepami + sol. Maprotilini (n=5; 7%
от n=68). 

Несмотря на то что ПРД представляет собой аффек-
тивный эпизод, в результате анализа эмпирического
опыта терапии ПРД в рамках шизофрении и шизотипи-
ческого расстройства одним из наиболее эффективных
подходов оказывается комбинированное применение
ТР и типичного АП в форме внутривенных инфузий.
Данное обстоятельство, возможно, связано с необходи-
мостью купирования эндогенно-процессуального забо-
левания, в рамках которого формируется собственно
ПРД, а также значительной тяжестью тревожной симп-
томатики в структуре депрессий в большинстве анали-
зируемых случаев (70%).

Распределение других фармакологических комбина-
ций для внутривенных инфузий представлено на рис. 7. 

Наиболее эффективным антипсихотическим препа-
ратом в отношении ПРД при шизофрении, по данным
изученной медицинской документации, являлись Olan-
zapinum (n=13; 19% от n=68), Quetiapinum (n=13; 19% от
n=68), Haloperidolum (n=11; 16% от n=68); рис. 8.

АД были назначены 66 пациенткам (97% от n=68).
Среди них превалировали трициклические АД:
Amitriptylini (n=14; 20,5% от n=68), Clomipraminum
(n=13; 19% от n=68), а также АД группы селективных ин-
гибиторов обратного захвата серотонина Fluvox-
aminum (n=11; 16% от n=68); рис. 9.

ТР в схемах эффективной терапии встречались в 
11 случаях (16% от n=68). В связи с относительной ред-
костью таких назначений значимой разницы в их ча-
стоте не обнаружено: Clonazepamum (n=4; 5,8% от
n=68), Alprozalamum (n=4; 5,8% от n=68), Hydroxyzinum
(n=3; 4,4% от n=68); рис. 10.

Препараты с нормотимическим действием назнача-
лись в 10 (14%) из 68 наблюдений, предпочтение пре-
имущественно отдавалось препаратам Carbamazepini
(n=5; 7% от n=68), Valproic acidi (n=5; 7% от n=68).

Помимо общего анализа терапии для больных ПРД
при шизофрении был проведен анализ состава эффек-
тивной внутривенной, внутримышечной и таблетиро-
ванной терапии для пациенток групп ПРД МЗ и ПРД ТЗ,
однако статистических различий в составе терапии,

Рис. 4. Распределение диагнозов в архивном и
клиническом исследованиях (%).

Рис. 5. Распределение комбинаций эфффективной
терапии у пациенток с актуальным ПРД-эпизодом (n=68).

Рис. 6. Компоненты эффективной внутривенной терапии
(n=55). 

Рис. 7. Распределение основных схем терапии методом
внутривенных капельных инфузий.
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длительности ее проведения, наличии/отсутствии ЭСТ
выявлено не было.

Выводы
В ходе настоящего исследования изучены 194 архив-

ных случая ПРД при шизофрении, проанализирована
их клиническая картина в сопоставлении с уже опубли-
кованными данными, полученными в клинической вы-
борке (25 пациенток).

Обе выборки (архивная и клиническая) были сопо-
ставимы по признаку распределения форм шизофре-
нии или шизотипического расстройства (F20 и F21 по
МКБ-10). Отмечено повышение частоты эпизодов гипо-
мании в рамках шизофренического процесса, что мож-
но обосновать их большей выявляемостью при более
длительном и детальном обследовании пациенток
(n=17 – 68% из 25 и n=98 – 50% от 194 наблюдений со-
ответственно). При сравнении общей численности па-
циенток в 2 группах (ПРД МЗ и ПРД ТЗ) отмечается сме-
щение численности пациенток в сторону ПРД ТЗ за счет
своевременного выявления начала эндогенного про-
цесса до ПРД при детальном обследовании пациенток
(n=13 – 52% и n=79 – 40%). Распределение эпизодов
ПРД, которые являлись манифестным проявлением за-
болевания в анамнезе, было неизменным (44 и 45%). По
причине смещения доли ПРД к ПРД ТЗ отмечается по-
вышение в группе клинической выборки числа боль-
ных, перенесших 1 эпизод ПРД в структуре заболевания,
в сравнении с архивной (48 и 32%) выборкой.

Хотя клиническая выборка и отличается большей вы-
являемостью аффективных эпизодов до и после ПРД, но
в архивной выборке встречаются отдельные пациентки
с многочисленными (до 13) аффективными эпизодами.
В архивной выборке отмечается также увеличение

встречаемости таких форм, как ПРД – единственный
эпизод (28 наблюдений – 14% против 1 случая – 4% в
клинической выборке).

Обе выборки были сопоставимы по параметрам кли-
нической характеристики больных без статистически
значимых различий по таким признакам, как наличие
симптомов во время беременности, феноменов раздра-
жительности, нарушений сна. Однако у обследованных
больных клинической выборки выявлена более частая
встречаемость таких симптомов, как алло-, ауто-, сома-
топсихическая деперсонализация, соматизированных
симптомов, идей самообвинения и малоценности, ви-
тальных симптомов (суточный ритм, тоска, аппетит),
ипохондрических опасений и психотических включе-
ний. Анализ терапии больных, перенесших ПРД на фо-
не эндогенного процесса, на материале архивной вы-
борки показал следующее. У большинства больных те-
рапия носила интенсивный и комбинированный харак-
тер с применением не только таблетированного, но и
внутримышечного/внутривенного введения препара-
тов. Так, наибольшую распространенность (34%) полу-
чила схема 1 АД+1 АП, за ней по частоте назначения
следуют схемы: 2 АД+1 АП (14,4%), 1 АД+2 АП (7,7%), 
2 АД+2 АП (7,2%), 1 АД+1 АП+Н (5,6%), 2 АД+2 АП+Н
(5,6%). Предпочтительно применялись трициклические
АД, а также препараты тетрациклического ряда и группы
селективных ингибиторов обратного захвата серотони-
на с преимущественно противотревожным действием.
Среди АП применение получили как типичные, так и
атипичные нейролептики. Терапию транквилизаторами
получили 24 пациентки, нормотимические препараты
входили в состав эффективной терапии у 32 женщин. 

Следует также отметить применение ЭСТ в связи с ре-
зистентностью к фармакотерапии в 17 (8,7%) случаях. 

Достоверных различий в терапии ПРД в рамках мани-
феста эндогенного или уже текущего заболевания вы-
явлено не было.
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Рис. 8. Частота применения отдельных АП в
эффективных схемах терапии (n=66).

Рис. 9. Частота применения отдельных АД в
эффективных схемах терапии (n=65).

Рис. 10. Частота применения отдельных ТР в
эффективных схемах терапии (n=16).
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Предменструальный синдром (ПМС) – сложный
симптомокомплекс, характеризующийся раз-
личными психоэмоциональными, вегетососу-

дистыми и обменно-эндокринными нарушениями, ча-
ще проявляющимися в лютеиновой фазе менструаль-
ного цикла (МЦ). Симптомы этих нарушений возни-
кают, как правило, за несколько дней до начала мен-
струации и полностью редуцируются в ее первые дни.
В научной литературе можно встретить и другие обо-
значения этого патологического состояния: 
• синдром предменструального напряжения; 
• циклическая болезнь; 
• овариальный циклический синдром; 
• предменструальная болезнь;
• предменструальные дисфорические расстройства –

ПМДР (Premenstrual Disphoryc Disorders); 
• DACH-syndrome (от первых букв Depression – депре-

сия; Anxiety – беспокойство, тревога; Craving – изме-
нения пристрастий; Hyperhydratation – гипергидрата-
ция). 
ПМС – один из наиболее распространенных ней-

роэндокринных синдромов, частота которого колеб-

лется в пределах 25–75% [12, 24]. Однако, по данным
других авторов [30, 31, 41], те или иные его проявления в
популяции отмечают до 95% менструирующих женщин.
При этом у 30–40% женщин репродуктивного возраста
число и выраженность патологических проявлений до-
стигают клинической значимости ПМС, что вынуждает
их применять те или иные лекарственные средства для
облегчения своего состояния или обращаться за помо-
щью к врачам. Кроме того, в 4–5% случаев ПМС у жен-
щин приводит к временной потере трудоспособности
[2, 4, 7, 8, 13].

Следует отметить, что частота встречаемости ПМС,
которым страдают женщины от менархе до менопаузы,
имеет определенные возрастные особенности. Так, по
данным Т.А.Серовой [11] и Н.Frederickson и соавт. [29],
этот показатель в возрасте до 30 лет составляет около
20%, а после 30 лет ПМС встречается практически у каж-
дой второй женщины. При более детальном рассмотре-
нии возрастных параметров встречаемости ПМС оказа-
лось, что в 19–29 лет эта патология выявляется у 20%
женщин, в 30–39 – у 47%, а после 40 лет до 55% женщин
с регулярными месячными страдают ПМС [15].
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В одном из последних российских исследований рас-
пространенности ПМС у женщин репродуктивного воз-
раста, проживающих в разных регионах, ПМС был вы-
явлен у 62,6%, при этом в Уральском федеральном окру-
ге – у 80,0%, Сибирском федеральном округе – у 71,1%,
что было значимо выше, чем в других регионах России
(р<0,05) [9]. Авторы объясняют такую ситуацию тем, что
эти регионы индустриально наиболее развиты, в них
сконцентрировано большое количество промышлен-
ных объектов, обусловливающих интенсивную техно-
генную нагрузку на экологию и, как следствие, оказы-
вающих отрицательное воздействие на организм жен-
щины, что в совокупности со сложными климатически-
ми условиями может являться одной из причин высо-
кой частоты ПМС у жительниц данных регионов.

Первые упоминания о наличии ПМС могут быть отне-
сены к началу новой эры (идеи Галена, Сорануса Эфес-
ского и др.) [16]. 

В более позднее время, а именно в конце XIX в., один
из английских психиатров, Мандоли, писал: «...начало
циклической активности яичников превращает девочку
в подростка и значительно влияет на тело и разум. Это
может стать ведущим действующим фактором развития
психических нарушений...» В согласии с этим положе-
нием в практику лечения предменструальных рас-
стройств в то время вошла билатеральная оофорэкто-
мия (Bettey's operation), выполненная десяткам тысяч
женщин в Британии и Северной Америке [50].

Основополагающей концептуализацией периодиче-
ских нарушений, связанных с МЦ, была теория «мен-
струальной волны», которая разрабатывалась отече-
ственными клиницистами С.Н.Данилло, С.С.Жихаре-
вым, Н.В.Войцеховским в конце XIX и начале XX в. [16].
Важная роль этой концепции состояла в том, что под-
черкивалась биологическая, в частности гормональная,
обусловленность состояний, обозначенных сегодня как
ПМС. 

Впервые в медицинскую литературу термин ПМС
ввел R.Frank в 1931 г. [28].

На современном этапе дискуссии по выделению ПМС
идут в двух направлениях. Первое – является ли ПМС за-
болеванием и какие характеристики могут быть основ-
ными для разграничения нормы и патологии? Дискус-
сия на эту тему широко представлена в научной литера-
туре и имеет большой общественный резонанс в связи с
вовлеченностью феминистских организаций. Второе –
в сфере деятельности врачей какой специализации на-
ходится изучение, а также терапия ПМС? Этот аспект
обсуждают гинекологи, эндокринологи, психиатры. На-
личие научной доказательной базы определяет и воз-
можные терапевтические вмешательства. В обществен-
ной печати звучит озабоченность и тем, что некоторые
предменструальные состояния при отнесении к сфере
деятельности психиатров переводят из физиологиче-
ских особенностей функционирования женского орга-
низма в разряд психической патологии.

Вопрос рассмотрения ПМС и ПМДР в качестве пато-
логического состояния до настоящего времени остает-
ся нерешенным. Это определяется сложностью в разде-
лении определенного связанного с началом менструа-
ции дискомфорта (физического, психологического),
который испытывают большинство женщин, и болез-
ненного состояния, требующего медицинского вмеша-
тельства. В настоящее время описано более 200 различ-
ных симптомов, которые могут предшествовать наступ-
лению менструации. И хотя практически каждый из
этих симптомов в определенных случаях может вызы-
вать существенный физический или психологический
дискомфорт, не всегда регистрируемые нарушения
можно рассматривать в качестве патологии. В опреде-
ленных ситуациях – это отражение цикличности функ-
ционирования женского организма, а в других – обост-
рение имеющихся заболеваний, развивающееся в пред-
менструальный период. Нарушения, предшествующие
менструации, при всем своем многообразии проявле-
ний находятся в континууме от физиологических про-
явлений до очерченных болезненных состояний 
(см. рисунок).

Необходимо отметить, что провести четкую границу
между различными дисфункциями, развивающимися у
женщин в предменструальном периоде, достаточно
трудно, поскольку со временем одни формы могут
трансформироваться в другие. Кроме того, на началь-
ных этапах развития соматических и психических за-
болеваний гормональные перестройки, связанные с на-
чалом менструации, могут служить триггером, реали-
зующим заложенные тенденции, т.е. способствовать
клинической реализации первых доманифестных про-
явлений болезненного процесса. 

Согласно современным подходам, для регистрации
ПМС в качестве патологического состояния необходи-
мо наличие как минимум в течение двух МЦ 3-дневных
ухудшений состояния, которые могут влиять на функ-
ционирование пациенток и определяться психически-
ми и/или физическими симптомами. В случаях если
присутствие симптомов не влияет на обыденную жизнь
пациенток, принято говорить о нормальном (физиоло-
гическом) ПМС или предменструальном напряжении.
Большое разнообразие клинических проявлений стало
основанием для выделения различных форм ПМС (ней-
ропсихической, отечной, кризовой) [13]. Необходимо
отметить условность такого разграничения, так как ча-
ще всего в клинической картине присутствуют разно-
образные проявления, а выделение специфических
форм базируется только на выявлении доминантной
группы симптомов. 

Вопросы диагностики и терапии ПМС находятся в
сфере деятельности врачей-гинекологов. Тем не менее
внимание психиатров к психопатологическим симп-
томам ПМС или нейропсихическим в определении ги-
некологов более чем оправдано, так как неоднократно
отмечалось, что именно эта область симптоматики ча-
ще всего обусловливает социальную дезадаптацию па-
циенток, страдающих ПМС [2, 5, 40]. Наиболее полно
охарактеризовать возникающие при ПМС психопато-
логические расстройства можно, используя понятие
«психический дискомфорт» [26]. Утрата эмоциональ-
ного равновесия влечет за собой расстройства как в
когнитивной, так и поведенческой сферах. Наиболее
частые жалобы относятся к разным проявлениям де-
прессивного фона настроения, раздражительности,
гневливости и агрессивных реакций [12]. Это опреде-
ляет возможность рассмотрения аффективной состав-
ляющей в качестве одного из базовых проявлений
ПМС. В современной литературе большинство авторов

Спектр нарушений в предменструальном периоде.
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как критерий ПМС выделяют периоды снижения на-
строения и активности. Но имеются отдельные рабо-
ты, свидетельствующие о протекании ПМС на фоне
повышенного настроения [19].

В табл. 1 приведены основные проявления ПМС.
Выраженность ПМС может варьировать и в отдель-

ные циклы достигать уровня рекуррентного кратко-
временного расстройства. При преобладании ПМС с
позитивными симптомами выраженность симптома-
тики может приближаться к гипоманиакальному уров-
ню, но женщины практически никогда не считают это
патологией, для диагностики необходим тщательный
анализ жалоб пациентки. Вероятность наличия аффек-
тивной симптоматики обоих полюсов свидетельствует
о возможной связи данного нарушения с заболевания-
ми аффективного спектра, что может влиять и на тера-
певтические подходы к ведению данной категории па-
циенток.

Таким образом, всесторонняя оценка состояния па-
циентки, страдающей нейропсихической формой ПМС,
невозможна без исследования ее психического статуса.
В психиатрической практике эмоциональное состоя-
ние пациента, характеризующееся ощущением глубо-
кого внутреннего дискомфорта в сочетании с раздра-
жительностью и гневливостью, определяется термином
«дисфория». Отсюда закрепившееся в зарубежной меди-
цинской литературе терминологическое обозначение
данной формы ПМС – «предменструальная дисфория».
В случае если указанное состояние сопровождается вы-
раженной социальной и профессиональной дезадапта-
цией, то на основании диагностических критериев

DSM-IV-TR (Руководство по диагностике и статистике
психических расстройств, IV издание) можно рассмат-
ривать вопрос о постановке диагноза ПМДР (табл. 2). 

Первые развернутые исследования в области изуче-
ния предменструальной дисфории с выраженной тя-
жестью, приводящей к нарушениям привычного образа
жизни, и сферы общения страдающих этим расстрой-
ством женщин были выполнены в 1980–90-е годы [36,
37, 39, 43, 45, 48], положив начало эпидемиологическим
исследованиям. В дальнейшем R.Haskett [36] и S.Johnson
[37] показали полный эпидемиологический срез пред-
менструальной симптоматики и проанализировали ее
социальную значимость. A.Rivera-Tovar, E.Frank [45] в от-
личие от предшествующих авторов провели исследова-
ние в строго ограниченной популяции женщин моло-
дого возраста, исключив тем самым формы ПМС, погра-
ничные с климактерическим синдромом. S.Ramcharan и
соавт. [44], напротив, исследовали обширную выборку
из 2650 женщин, получив тем самым количественные
данные о распространенности дисфорического ПМС,
максимально приближенные к тому, как это патологи-
ческое состояние встречается в генеральной популя-
ции. K.Merikangas и соавт. [39] оценивали распростра-
ненность предменструальной симптоматики в рамках
Цюрихского исследования. Благодаря работам указан-
ных авторов были собраны исчерпывающие эпидемио-
логические сведения о частоте встречаемости различ-
ных форм предменструальной дисфории. 

Значение соответствующего показателя у женщин
репродуктивного возраста составляет от 3 до 9% [27,
45, 49]. 

Таблица 1. Проявления ПМС (адаптировано из D.Campagne, G.Campagne, 2007)

Наиболее частые негативные симптомы Наиболее частые позитивные симптомы

Плохое самочувствие
Тревога
Боль и напряжение в молочных железах
Плаксивое настроение
Депрессия
Физическая слабость
Снижение либидо
Страх или беспокойство
Проблемы с концентрацией внимания
Головные боли
Нарушения аппетита и жажда
Пастозность и отеки конечностей

Избыток энергии
Частая смена деятельности
Расширение круга интересов
Повышенная работоспособность
Самоуверенность повышенная
Повышенная социальная активность
Повышенное либидо
Внешне выглядит более молодой
Ощущение расслабленности
Более, чем в другие дни, удовлетворена своей внешностью и
уверена в себе

Таблица 2. Критерии ПМДР

А. На фоне большинства МЦ последнего года 5 или более следующих симптомов (среди которых обязательно должен присутствовать
по меньшей мере 1 из указанных симптомов – 1, 2, 3 или 4) наблюдались наиболее продолжительное время в течение последней
недели лютеиновой фазы, начинали ослабевать в течение нескольких дней после начала фолликулярной фазы и отсутствовали в
течение 1 нед после прекращения менструации:
1 – явно угнетенное настроение, чувство безнадежности или идеи самоуничижения
2 – заметная тревога, напряженное состояние, ощущение взвинченности, состояние «на пределе»
3 – выраженная аффективная лабильность (например, внезапное чувство печали, либо плаксивость, либо повышенная

чувствительность к отвержению)
4 – стойкий и сильный гнев или раздражительность либо обострение межличностных конфликтов
5 – снижение интереса к повседневной активности
6 – субъективное ощущение трудности концентрировать внимание
7 – сонливость, быстрая утомляемость или заметное отсутствие энергии
8 – выраженное изменение аппетита, переедание или влечение к особой пище
9 – патологическая сонливость или бессонница
10 – субъективное чувство потрясения или потери контроля
11 – другие соматические симптомы, например болезненность или припухлость молочных желез, головные боли, боли в суставах или

мышцах, ощущение вздутия живота, увеличение массы тела

Б. Расстройство заметно мешает выполнять работу, либо учиться, либо заниматься обычной социальной деятельностью и
поддерживать отношения с другими (например, избегание различных видов социальной деятельности, снижение продуктивности и
эффективности труда и учебы)

В. Расстройство – это не только обострение симптомов другого заболевания, например тяжелого депрессивного расстройства,
панического расстройства, дистимического расстройства или расстройства личности (хотя оно может накладываться на любое из них)

Г. Критерии А, Б и В должны быть подтверждены проспективными ежедневными оценками в течение не менее двух последовательных
циклов, сопровождающихся симптомами. (Предварительный диагноз может быть поставлен до этого подтверждения.)

Примечание. У менструирующих женщин лютеиновая фаза соответствует периоду между овуляцией и началом менструации, а
фолликулярная – начинается с менструации. У неменструирующих женщин (например, после экстирпации матки) для определения
лютеиновой и фолликулярной фаз необходимо определение уровня гормонов в крови
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Предменструальная дисфория имеет много общего в
своей клинической картине с депрессивными и тревож-
ными расстройствами [25, 26, 43, 52]. Плацебо-контро-
лируемые клинические исследования эффективности
анксиолитических средств при предменструальной
дисфории [18, 34] подтвердили своими результатами,
что общая тяжесть состояния пациенток, страдающих
этим расстройством, в значительной степени опреде-
ляется выраженностью симптоматики, относящейся к
спектру проявлений тревоги. В процессе изучения
предменструальной дисфории было установлено также,
что психопатологические симптомы могут развиваться
раньше, чем в конце лютеиновой фазы, – сразу после
овуляции, хотя это и встречается довольно редко. В свя-
зи с этим диагностические критерии дисфорического
расстройства поздней лютеиновой фазы были пере-
смотрены и в уточненном виде вошли в диагностиче-
ское руководство DSM-IV, изданное в 1994 г. Заболева-
ние было представлено в рубрике «Расстройства, тре-
бующие дальнейшего исследования» («Criteria Sets and
Axes Provided for Further Study») этой классификации
как ПМДР. 

Следует отметить, что такое заболевание, как ПМДР, в
Международной классификации 10-го пересмотра
(МКБ-10) отсутствует. Таким образом, согласно суще-
ствующему законодательству в области здравоохране-
ния, врач не имеет права выставить диагноз ПМДР, не
соотнеся его с той или иной диагностической катего-
рией действующей МКБ. В связи с этим ученые, разраба-
тывавшие диагностические критерии ПМДР [31, 42],
предложили квалифицировать это расстройство в руб-
рике «Другие уточненные расстройства настроения
(аффективные расстройства)» – F38.8. Но МКБ-10 со-
держит и другую рубрику – N94.3 («Предменструальный
синдром»). Применительно к ПМДР эти рубрики яв-
ляются взаимодополняющими, поскольку первый из
указанных диагнозов обусловлен преобладанием аф-
фективных проявлений в клинической картине заболе-
вания, а второй – принадлежностью рассматриваемого
расстройства к вариантам ПМС. В то же время исполь-
зование рубрики F38.8 сопровождается в МКБ-10 спе-
циальным указанием, которое гласит, что «…если же де-
прессивный эпизод возникает в связи с менструальным
циклом, надо использовать рубрику F38.8 со вторым ко-
дом вызвавшей это состояние причины (N94.8, болевые
и другие состояния, связанные с женскими половыми
органами и менструальным циклом)». 

Критерии ПМДР по DSM-IV далеки от того, чтобы
быть общепринятыми. Как среди интернистов, так и
психиатров не существует единого мнения о том, что их
выделение необходимо. Не все исследователи (гинеко-
логи, эндокринологи) согласны с целесообразностью
отделения ПМДР от нейропсихической формы ПМС и
связанной с этим передачей данной патологии в компе-
тенцию психиатрии. В свою очередь, ряд исследовате-
лей ставят под сомнение факт нозологической само-
стоятельности аффективной патологии, связанной с
МЦ, рассматривая ее как синдром в рамках другого
«большого» психического расстройства [1, 3]. 

ПМДР включает патохарактерологические проявле-
ния, что определяет частую гиподиагностику данного
расстройства и отождествление его с неправильным по-
ведением, связанным с супружескими ссорами или про-
блемами на работе [14]. В отличие от ПМС в анализируе-
мой нами литературе мы не встретили информации о
присутствии при ПМДР проявлений гипоманиакального
полюса. В то же время частая регистрация раздражитель-
ности в клинической картине данного заболевания не
исключает определенных черт смешанного аффекта [6].

Аффективные расстройства поздней лютеиновой фа-
зы представляют собой сложный комплекс аффектив-
ных и личностных нарушений, причем роль последних
до настоящего времени не уточнена. Наиболее частым
проявлением патохарактерологического паттерна в
этой группе пациентов является выраженная раздражи-
тельность, связанная с МЦ. Именно с этой точки зрения
интерес представляют исследования, в которых аффек-
тивный статус пациенток оценивается не в лютеино-
вой, а в фолликулярной фазе МЦ. Таких работ немного.
Так, в исследовании D.De Ronchi и соавт. [23] было пока-
зано, что эмоциональные и вегетативные нарушения
были тесно связаны с поздней лютеиновой фазой. Не-
выраженные эпизоды снижения настроения в фоллику-
лярной фазе повышали риск формирования дисфори-
ческих нарушений в лютеиновой. При этом личност-
ные нарушения и раздражительность не влияли на связь
аффективных/вегетативных симптомов и не определя-
ли в последующем развитие ПМДР. Эти находки дали
возможность авторам рассматривать аффективные рас-
стройства поздней лютеиновой фазы как вариант де-
прессивного расстройства.

Интерес представляет и исследование, в котором ана-
лизировался личностный профиль женщин, имеющих
определенные проблемы, не доходящие до уровня ПМС,
в поздней лютеиновой фазе МЦ. Авторами была показа-
на протективная роль личностных особенностей (толе-
рантность, адекватная самооценка, эмпатия, способ-
ность принимать решение в экстремальных ситуациях),
которые уменьшают тенденцию к формированию
ПМДР [51]. Таким образом, можно говорить о задейство-
ванности личностных характеристик в развитии симп-
томокомплекса, связанного с поздней лютеиновой ста-
дией МЦ у женщин.

Диагностика ПМДР в качестве самостоятельной нозо-
логической категории имеет ряд спорных моментов.
Базовые ориентиры для постановки диагноза (повто-
ряемость широкого круга болезненных проявлений на
протяжении нескольких МЦ и их разрешение в первые
дни начала менструации, влияние симптомов на повсе-
дневную жизнь и функционирование женщины) опи-
раются на основной источник информации – самоот-
чет женщины. В результате на установление диагноза
существенно влияет субъективный фактор. Действи-
тельно, факт влияния определенных симптомов на по-
вседневную жизнь и функционирование может зави-
сеть от характерологических особенностей женщины,
ее оценки происходящих с ней изменений, а также с ре-
альной нагрузкой, которая различается по напряженно-
сти интеллектуального и физического труда. Эти об-
стоятельства могут определять в отдельных случаях как
гиподиагностику, так и гипердиагностику ПМДР. Кроме
того, помимо временной связи с МЦ в диагностических
критериях отсутствуют специфические болезненные
проявления, которые могли бы быть ориентирами для
постановки диагноза. 

Особое место ПМДР среди аффективных расстройств
требует внимательного отношения к области диффе-
ренциальной диагностики с другими заболеваниями,
входящими в этот раздел. В настоящее время опублико-
вано много исследований, доказывающих высокую ко-
морбидность ПМС/ПМДР с аффективными [27, 32, 46],
тревожными [26] и личностными расстройствами [47].
Практически все расстройства аффективного круга у
женщин могут обостряться в предменструальный пе-
риод. Среди них прежде всего депрессии. В сравнении с
другими фазами МЦ именно предменструальный пе-
риод в большей степени связан с госпитализацией [27]
и суицидами [17, 21].
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Нередки случаи, когда женщина обращается к врачу по
поводу предменструальных жалоб, но при тщательном
обследовании выясняется, что причина ухудшения ее со-
стояния – обострение депрессивного расстройства [35].
Известно, что экзацербации хронической депрессии у
женщин наступают, как правило, именно в лютеиновую
фазу МЦ [26, 53]. По данным S.Kornstein и соавт. [38], у
60% женщин, страдающих хронической большой либо
двойной депрессией, предменструальный период про-
текает на фоне усиления подавленного настроения. Для
предменструального обострения большой депрессии
так же, как и для ПМДР, характерны раздражительность
(80% пациенток), нарастание тревоги, усиление эмоцио-
нальной лабильности на фоне усугубления всех осталь-
ных проявлений депрессивного синдрома [38]. Паци-
ентки, страдающие дистимией, по данным K.Yonkers и
соавт. [53], испытывают предменструальные ухудшения
состояния приблизительно с той же частотой, что и па-
циентки с большой депрессией, – 53%. Принципиаль-
ным является вопрос дифференциальной диагностики
предменструальной дисфории и депрессии в клиниче-
ской практике. Сложность заключается в том, что пере-
чень симптомов депрессии, которые наиболее часто
встречаются в общей практике, по сути повторяет набор
«дополнительных» симптомов ПМДР. Прежде всего это
относится к таким симптомам, как нарушения сна, уста-
лость (снижение активности), сужение круга интересов,
пониженная самооценка, ухудшение способности к кон-
центрации внимания, чувство безнадежности, беспер-
спективности (пессимистическое восприятие окружаю-
щего), различные болевые ощущения, снижение поло-
вого влечения и неспособность испытывать удоволь-
ствие от обычных (бытовых) радостей [10].

При проведении дифференциальной диагностики
необходимо учитывать высокую коморбидную связь
ПМДР с биполярным расстройством (БР) [21]. Важность
этого аспекта определяется и тем, что пациенты с БР
нуждаются в специфических подходах к терапии, в
частности c обязательным использованием в схеме
лечения препаратов нормотического круга. Эпидемио-
логические исследования показали представленность
ПМДР у женщин с БР 1 и 2-го типа выше, чем в общей
популяции. Причем именно пациентки с БР 2-го типа
достоверно чаще имеют проявления, расцениваемые в
рамках ПМДР [21, 33]. Однако эту тенденцию ставят под
сомнение и связывают с тем, что именно БР 2-го типа
плохо диагностируется и, соответственно, данная груп-
па женщин не всегда получает адекватное лечение, это
и определяет большие риски ухудшения заболевания и
большую выраженность симптомов в предменструаль-
ный период. Вместе с тем в рассматриваемых исследо-
ваниях не учтена проводимая терапия и не оценена ее
адекватность [22]. Однако в предменструальный период
могут также давать о себе знать латентно протекающие
заболевания [3]. Короткие «зарницы» их симптомов
проявляются на очень ограниченное время в предмен-
струальный период и необязательно сопровождают
каждый МЦ. 

Особую трудность в дифференциальной диагностике
представляет квалификация состояния у пациенток с
последствиями органического поражения головного
мозга. В работах отечественных ученых Е.М.Вихляевой
и М.Н.Кузнецовой [2, 7, 8] было показано, что ведущую
роль в патогенезе ПМС играет расстройство функций
гипоталамуса. Таким образом, органическое поражение
головного мозга с неизбежностью должно вести к раз-
витию ПМС в той или иной его форме. 

Приведенные данные со всей очевидностью демон-
стрируют актуальность междисциплинарной проблемы

ПМС/ПМДР в связи с широкой распространенностью,
трудностями дифференциальной диагностики и опре-
деления терапевтических подходов. Для разработки ди-
агностических критериев с целью оказания своевре-
менной и адекватной помощи женщинам с указанными
расстройствами необходимы дальнейшие совместные
исследования в области гинекологии, эндокринологии
и психиатрии.
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Введение
Известно, что рискованное поведение может привести

к заражению ВИЧ и другими инфекциями, передаваемы-
ми половым путем (ИППП) [1]. С каждым годом число
ВИЧ-инфицированных прогрессивно возрастает [2]. 
В настоящее время примерно 60% новых случаев зара-
жения ВИЧ происходит у молодых [3]. Основными ва-
риантами рискованного поведения являются потребле-
ние (особенно его инъекционная форма) наркотиче-
ских средств и алкоголя [4–6] и беспорядочные незащи-
щенные сексуальные связи [7, 8]. Исследования разных
лет выявили большую распространенность рискован-
ного поведения среди мужчин [3, 9]. Мужчины, практи-
кующие гомосексуальные контакты, характеризуются
более рискованным поведением по сравнению с гете-
росексуальным населением [7].

Поражения нервной�  системы, обусловленные ВИЧ,
возникают уже на ранних стадиях заболевания. Следу-
ет подчеркнуть возможность сочетания характерного
для ВИЧ поражения головного мозга и наличия ин-
фекционных осложнений ВИЧ (например, менинги-
та) [26]. 

ВИЧ повышает риск развития психических рас-
стройств [14], в том числе связанных с органическим
поражением головного мозга и реакцией личности на
факт заболевания [15, 16]. По разным оценкам психиче-
ские расстройства у ВИЧ-инфицированных пациентов
могут встречаться с частотой от 50 до 100% [10–13]. Ве-
роятность наличия симптомов депрессии у ВИЧ-инфи-
цированных в 2–7 раз выше, чем в популяции [12], а ча-
стота депрессивных расстройств составляет от 2 до 66%
[15, 17–19]. 

В литературе встречаются данные о существовании
определенной взаимосвязи между ВИЧ-инфекцией и
сифилисом. В частности, заболевание сифилисом спо-
собствует распространению ВИЧ-инфекции [1]. Суще-
ствует предположение, что наличие сифилиса в неко-
торых случаях может способствовать ранней диагно-
стике ВИЧ, так как первые симптомы при сифилисе
проявляются раньше, чем при заражении ВИЧ [27].
Уровень сочетанного заражения сифилисом и ВИЧ
стремительно растет, что связывают с уменьшением
настороженности населения, а в случае мужской по-
пуляции – со снижением в гомосексуальной среде
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с коморбидностью ВИЧ-инфекции 
и сифилиса
Н.Н.Петрова, Е.М.Чумаков
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цированных мужчин с сочетанным заболеванием разными формами раннего сифилиса. Обследованы 50 мужчин,
инфицированных ВИЧ (у 34 из них был диагностирован сифилис). Выявлены различия в рискованном поведении
ВИЧ-инфицированных мужчин, зараженных сифилисом, и ВИЧ-инфицированных мужчин, серонегативных по си-
филису. У ВИЧ-инфицированных больных ранним нейросифилисом достоверно чаще диагностировали расстрой-
ства адаптации (нозогенные реакции). ВИЧ-инфицированные, серонегативные по сифилису, чаще страдали нарко-
маниями и органическим заболеванием головного мозга. Установлена гиподиагностика психических расстройств у
данной категории пациентов в ходе стационарного лечения инфекций, передаваемых половым путем.
Ключевые слова: психические заболевания, ВИЧ, сифилис, нейросифилис, инфекции, передаваемые половым пу-
тем, рискованное поведение.
Для цитирования: Петрова Н.Н., Чумаков Е.М. Психические расстройства с коморбидностью ВИЧ-инфекции и си-
филиса. Психические расстройства в общей медицине. 2017; 3–4: 37–40.

Influence of HIV infection and syphilis comorbidity on the mental
disorders and behavior of the patients

N.N.Petrova, E.M.Chumakov
Saint Petersburg State University. 199034, Russian Federation, Saint Petersburg, Universitetskaia nab., d. 7/9
petrova_nn@mail.ru

The aim of the work was to determine the characteristics of mental disorders and risk behavior in HIV-infected men with co-
morbidities different forms of early syphilis. The study involved 50 men with HIV (34 of them were diagnosed with syphilis).
We found differences in risk behavior of HIV-infected men with syphilis and HIV-infected men seronegative by syphilis. Ad-
justment disorders (nosogenic reaction) were diagnosed significantly more in HIV-infected patients with early neurosyphilis.
HIV-infected, seronegative for syphilis, significantly more had Drug addictions and Organic brain disease. We found that men-
tal disorders have been underdiagnosed in these patients during hospital treatment of STIs.
Key words: mental disorders, syphilis, neurosyphilis, HIV, STIs, risky behavior.
For citation: Petrova N.N., Chumakov E.M. Influence of HIV infection and syphilis comorbidity on the mental disorders and
behavior of the patients. Mental Disorders in General Medicine. 2017; 3–4: 37–40.



38

ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ №3–4, 2017                                                                                  www.con-med.ru

страха перед ВИЧ в связи с введением в практику анти-
ретровирусной терапии [27]. Коморбидность ВИЧ и си-
филиса обусловливает своеобразие клинических про-
явлений, повышенный риск неврологических ослож-
нений; в этих случаях отсутствует эффект традицион-
ных терапевтических схем [28].

В связи с изложенным вопрос изучения особенно-
стей рискованного поведения и психических наруше-
ний у ВИЧ-инфицированных больных сифилисом
представляется актуальным, особенно среди мужчин,
как группы повышенного риска. 

Целью данной работы явилось изучение психических
расстройств и рискованного поведения у ВИЧ-инфици-
рованных мужчин с сочетанным заболеванием разны-
ми формами раннего сифилиса.

Материалы и методы исследования
Обследованы 50 мужчин, инфицированных ВИЧ,

проходивших стационарное лечение в специализиро-
ванных больницах. Из них у 34 пациентов был диагно-
стирован сифилис, в том числе в 19 случаях выявлен
вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек и в 
15 – ранний нейросифилис. 

Пациенты были разделены на 3 группы по признаку
наличия и формы сифилиса. В 1-ю группу вошли 19
ВИЧ-инфицированных мужчин, у которых диагности-
ровали вторичный сифилис кожи и слизистых оболо-
чек (возраст – 34,47±7,69 года), во 2-ю – 15 ВИЧ-инфи-
цированных мужчин с диагностированным ранним
нейросифилисом (возраст – 33,53±7,72 года). Конт-
рольную группу составили 16 ВИЧ-инфицированных
мужчин без заболевания сифилисом (возраст –
32,69±5,07 года).

Исследование проводилось с использованием кли-
нического и инструментального (люмбальная пунк-
ция) методов. Все пациенты проходили лабораторное
обследование на ВИЧ, сифилис и вирусные гепатиты
В и С. 

Статистическая обработка проводилась с использова-
нием программы Statistica 10.0, стандартного набора
методов.

Результаты
Уровень образования больных был низким, преобла-

дали лица со средним и неоконченным средним (38%),
средним специальным (42%) образованием. Имели су-
димости 43,75% больных контрольной группы, что до-
стоверно чаще, чем в группах сравнения. 

Большинство обследованных пациентов обнаружи-
ли признаки социальной дезадаптации. Около 
1/3 (27,14%) пациентов на момент обследования не
имели работы, более 1/2 (61,4%) – занимались мало-
квалифицированным трудом. Сравнительная характе-
ристика рискованного поведения пациентов пред-
ставлена в табл. 1. Больше 1/2 пациентов 1 и 2-й групп
никогда не вступали в брак и не имели на момент об-
следования постоянного сексуального партнера, что
коррелировало с наличием многочисленных гомо-
сексуальных контактов. Частота гомосексуальных
контактов была достоверно выше в 1 и 2-й группах по
сравнению с контрольной. Пациенты 1 и 2-й групп
достоверно чаще имели более 1 сексуального партне-
ра за предшествующие обследованию 6 мес. Во всех
группах сравнения были высокие показатели частоты
случайных сексуальных связей и незащищенных
оральных и анальных/вагинальных сексуальных кон-
тактов. Использование услуг коммерческого секса
встречалось во всех группах, но пациенты 2-й группы
достоверно реже вступали в подобные контакты по
сравнению с пациентами контрольной группы. Паци-
енты контрольной группы в целом характеризова-
лись более рискованным поведением, связанным с
употреблением наркотиков. Так, среди них достовер-
но чаще встречались мужчины, употреблявшие
опиоиды внутривенно. Число пациентов с опытом со-
четанного употребления наркотиков и алкоголя было
также выше в контрольной группе.

На момент проведения исследования ВИЧ впервые
был выявлен примерно у 1/2 пациентов 1-й и контроль-
ной групп, во 2-й группе этот показатель был несколько
ниже (табл. 2). У пациентов контрольной группы досто-
верно чаще встречались заболевания гепатитами В и С
по сравнению с пациентами 1 и 2-й групп.

Tаблица 1. Характеристика рискованного поведения пациентов

Характеристика рискованного поведения
Число больных

1-я группа 2-я группа контрольная группа

Имели опыт гомосексуальных контактов, % 63,16* 86,67* 6,25

Обозначили свою сексуальную ориентацию как исключительно
гомосексуальную, %

63,16* 60,0* 0

Имели постоянного ВИЧ-инфицированного партнера, % 21,05 20,0 25,0

Имели более 1 сексуального партнера за последние 6 мес, % 63,16* 73,33* 31,25

Вступали в случайные сексуальные связи, % 73,68 80,0 62,5

Регулярно практиковали незащищенный анальный/вагинальный секс, % 89,47 93,33 87,5

Регулярно практиковали незащищенный оральный секс, % 100 100 100

Использовали услуги коммерческого секса, % 31,58 13,33** 50,0

Употребляли опиоиды внутривенно, % 21,05** 6,67* 62,5

Имели опыт употребления психостимуляторов, % 26,32 40,0 43,75

Имели признаки зависимости от приема психостимуляторов, % 26,32 26,67 25,0

Имели опыт употребления каннабиноидов, % 52,63 66,67 47,39

Имели признаки зависимости от приема каннабиноидов, % 21,05 33,33 31,25

Имели опыт сочетанного употребления наркотиков разных групп, % 31,58 33,33 56,25

Страдали полинаркоманией, % 15,79 6,25 25,0

Имели признаки зависимости от алкоголя, % 36,84 26,67 47,39

Возраст начала половой жизни, лет 16,58±1,15 16,93±1,54 16,13±1,24

*р<0,01 по сравнению с контрольной группой; **p<0,05 по сравнению с контрольной группой.
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Антиретровирусную терапию на момент обследова-
ния больные не получали. Все пациенты, у которых ВИЧ
был диагностирован ранее, были зарегистрированы в
Центре по профилактике и борьбе со СПИДом и инфек-
ционными заболеваниями Санкт-Петербурга, но на-
блюдались и обследовались нерегулярно. 

Средний возраст выявления ВИЧ в группах достовер-
но не различался. В то же время возраст выявления ВИЧ
у пациентов, отрицавших гомосексуальные контакты, в
1-й (36,14±11,07 года, p<0,05) и 2-й (43,0±12,73 года,
p<0,01) группах был достоверно выше, чем у таких же
пациентов контрольной группы (26,71±7,58 года). Сред-
ний возраст выявления ВИЧ у пациентов, подтвердив-
ших гомосексуальные контакты, был примерно одина-
ковым (29,25±10,66 и 30,15±9,47 года для 1 и 2-й групп
соответственно; в контрольной группе сообщил о по-
добных контактах только 1 пациент в возрасте 31 года).

В случаях, когда ВИЧ был выявлен ранее, период от за-
ражения ВИЧ до обнаружения сифилиса составил
1,84±3,29 года для 1-й группы и 1,07±1,39 года – для 2-й.
Этот факт и анамнестические данные свидетельствуют
о продолжении незащищенных сексуальных контактов
после диагностики ВИЧ, т.е. о сохранении высокого
рискованного сексуального поведения у обследован-
ных мужчин и высокой вероятности их участия в даль-
нейшем распространении ВИЧ и других ИППП. 

Консультацию психиатра во время лечения по поводу
ИППП получили 5,26 и 13,3% пациентов 1 и 2-й групп
соответственно, 43,75% пациентов контрольной группы
были осмотрены наркологом. У всех пациентов 1-й и
1/2 пациентов 2-й группы было диагностировано рас-
стройство адаптации (F43.2). Во 2-й группе у 1/2 обсле-
дованных психиатром был установлен диагноз «тре-
вожное расстройство личности» (F60.6). У пациентов
контрольной группы был преимущественно диагности-
рован синдром зависимости от опиатов (37,5%), в 6,25%
случаев – синдром зависимости от алкоголя.

В ходе проведения настоящего исследования психи-
ческие нарушения были выявлены у 68,42% пациентов
1-й группы, 73,33% – 2-й и у всех пациентов контроль-
ной группы. В 56,25% случаев в контрольной, 21,05% – в
1-й и 25,0% – 2-й группах было отмечено сочетание
двух и более диагнозов психических расстройств. Во
всех этих наблюдениях одним из расстройств явилась
аддикция (опиоидная наркомания или алкоголизм). 
Обнаружили коморбидность алкоголизма и опиоидной
наркомании 5,26, 6,25 и 25,0% больных обследованных
групп соответственно.

В 1-й группе с равной частотой встречались эфедро-
новые наркомании (F15) и полинаркомании (F19), алко-
гольная зависимость (F10) и аффективная патология (по
21,05%). Аффективные расстройства выступали в рамках
нозогенных реакций (F43.2). Еще в одном случае (5,26%)
выявлено органическое заболевание головного мозга
смешанной этиологии. В 15,79% случаев диагностирова-
но неустойчивое расстройство личности (F60.3).

Во 2-й группе на первом месте по частоте оказались
нозогенные расстройства, представленные депрессив-
ной (F43.20) и тревожно-депрессивной (F43.22) реак-

циями (46,67%). Далее следовали зависимость от алко-
голя (F10) – 26,67% и полинаркомания (F19) – 20% слу-
чаев. У 13,33% было диагностировано неустойчивое
расстройство личности (F60.3). 

Большинство пациентов контрольной группы (75,0%)
страдали опийной наркоманией (F11) или полинарко-
манией (F19). На втором месте по частоте (56,25%) бы-
ли психические расстройства вследствие органическо-
го заболевания головного мозга смешанной (интокси-
кационной, посттравматической, иногда сосудистой)
этиологии (F06). В клинической картине этих состоя-
ний доминировали психоорганический синдром
(31,25%) и (реже) аффективные нарушения (12,5%).
ВИЧ-ассоциированной деменции не выявлено. Зависи-
мость от алкоголя выявлена у 31,25% больных. Аффек-
тивные расстройства встречались в 25,0% случаев, при-
чем в их структуре преобладали эндоформные депрес-
сивные и тревожно-депрессивные состояния. В 18,75%
случаев были диагностированы затяжные аффективные
расстройства: циклотимия (F34.0) и дистимия (F34.1);
по 6,25% случаев – расстройство адаптации (F43.2) и ге-
нерализованное тревожное расстройство (F41.1).

Пациенты контрольной группы достоверно чаще па-
циентов 1 и 2-й групп страдали наркоманиями (21,05,
20,0, 75,0% соответственно, p<0,05) и органическими за-
болеваниями головного мозга (5,26, 0, 56,25% соответ-
ственно, p<0,01). У пациентов 2-й группы достоверно
чаще возникали аффективные нарушения, диагности-
рованные по Международной классификации болезней
10-го пересмотра как расстройства адаптации (психо-
генные реакции), по сравнению с пациентами конт-
рольной группы (21,05, 46,67, 6,25% соответственно,
p<0,05).

Выводы
В результате исследования установлен факт гиподиаг-

ностики психических расстройств у изученной когор-
ты пациентов, что может быть обусловлено недостаточ-
ной подготовкой и отсутствием настороженности вра-
чей-соматологов в отношении психических заболева-
ний. 

Соответственно, представляется целесообразной раз-
работка междисциплинарного подхода к лечению и
реабилитации ВИЧ-инфицированных больных сифи-
лисом как группы риска развития психических рас-
стройств и распространения ВИЧ и сифилиса. 
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Ангедония (заметное снижение интереса или
удовольствия ко всем или почти ко всем видам
деятельности), будучи проявлением депрессии,

в то же время является частым компонентом различ-

ных неврологических расстройств, включая церебро-
васкулярную болезнь, нейродегенеративные заболева-
ния, болевые синдромы, черепно-мозговую травму
(ЧМТ) и другие состояния. 

Агомелатин (Вальдоксан) в терапии
ангедонии и депрессии у больных
неврологического профиля:
исследование РЕЗОНАНС
О.В.Воробьева

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им.
И.М.Сеченова» Минздрава России. 119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2
ovvorobeva@mail.ru

Цель исследования – оценка представленности симптома ангедонии у больных с легкой и средней степенью выра-
женности депрессии, ассоциированной с неврологическими заболеваниями (российское многоцентровое несрав-
нительное исследование РЕЗОНАНС) и эффективности препарата агомелатин в редукции ангедонии. 
Материалы и методы. У 277 пациентов неврологического профиля, имевших депрессивный эпизод средней или
легкой степени и включенных в исследование РЕЗОНАНС, на основании клинической картины депрессии оценена
представленность ангедонии. Для оценки эффективности агомелатина использовались: шкала депрессии Гамильтона
(HAMD-17), суммарный счет по пунктам ангедонии госпитальной субшкалы депрессии (HADS-D), шкала общего кли-
нического впечатления (CGI-I).
Результаты. Ангедония присутствовала в картине депрессии у 62,09% пациентов. Была показана связь между тя-
жестью депрессии и ангедонией. Шестинедельное лечение агомелатином привело к полному купированию депрес-
сивной симптоматики у 81,4% больных с ангедонической депрессией. Редукция выраженности ангедонии наблюда-
лась после 1-й недели терапии (8,3±2,1 балла против 4,5±2,3 балла; р<0,00001), а через 6 нед терапии снизилась до
2,6±1,4 балла (р<0,00001). Побочные эффекты Вальдоксана были немногочисленны и в основном носили преходя-
щий характер, не влияя на показатели сердечно-сосудистой системы, массу тела.
Заключение. Выявление ангедонии и целенаправленное лечение у больных неврологического профиля будет спо-
собствовать лучшей диагностике и лечению депрессии у этой категории больных.
Ключевые слова: депрессия, ассоциированная с неврологическими заболеваниями, ангедония, агомелатин. 
Для цитирования: Воробьева О.В. Агомелатин (Вальдоксан) в терапии ангедонии и депрессии у больных невроло-
гического профиля: исследование РЕЗОНАНС. Психические расстройства в общей медицине. 2017; 3–4: 41–46.

Agomelatine (Valdoxan) in therapy of anhedonia and depression 
in patients with neurological profile – “RESONANCE” Study

O.V.Vorobyova

I.M.Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation.
119991, Russian Federation, Moscow, ul. Trubetskaia, d. 8, str. 2
ovvorobeva@mail.ru

Purpose of the study. The aim of the study is to evaluate the representation of the symptom of anhedonia in patients with
mild to moderate severity of depression associated with neurological diseases (Russian multicenter non-comparative study
“RESONANCE”) and the efficacy of agomelatine in the reduction of anhedonia.
Material and methods. In 277 patients with a neurological profile who had a moderate or mild depressive episode and were
included in the “RESONANCE” study, the representation of anhedonia was estimated based on the clinical picture of depres-
sion. To evaluate the efficacy of agomelatine, we used: the Hamilton Rating Scale for Depression (HAMD-17); the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS-D); the Clinical Global Impression (CGI) rating scale. 
Results. Anhedonia was present in the picture of depression in 62.09% of patients. The relation between the severity of de-
pression and anhedonia was shown. A six-week treatment with agomelatine led to complete relief of depressive symptoms in
81.4% of patients with anhedonic depression. Reduction of the severity of anhedonia was observed after the first week of ther-
apy (8.3 ± 2.1 points against 4.5±2.3, p<0.00001), and after six weeks of therapy it was reduced to 2.6 ± 1.4 points 
(p<0.00001). Side effects of Valdoxan were few and mild. In addition, side effects were transient, without affecting the cardio-
vascular system, body weight.
Conclusion. Detection of anhedonia and targeted therapy in patients with neurological profile can help doctors to improve
diagnosis and treatment of depression in this category of patients.
Key words: depression associated with neurological diseases, anhedonia, agomelatine.
For citation: Vorobyova O.V. Agomelatine (Valdoxan) in therapy of anhedonia and depression in patients with neurological
profile – “RESONANCE” Study. Mental Disorders in General Medicine. 2017; 3–4: 41–46.



Биологические аспекты патогенеза ангедонии в ос-
новном исследованы на экспериментальных моделях.
Согласно нейрофармакологическим и нейроанатоми-
ческим исследованиям патогенетически ангедония свя-
зана с изменениями в дофаминергической медиации в
структурах мезолимбического пути, участвующего в си-
стеме вознаграждения [1]. Анатомически в систему воз-
награждений вовлечены следующие структуры: вент-
ральный стриатум, включая прилежащее ядро, а также
вентральный регион префронтальной коры, вентроме-
диальная префронтальная и орбитофронтальная кора.
На животных моделях в условиях хронического стресса
показано снижение плотности возбуждающих синап-
сов на нейронах, экспрессирующих D1-дофаминовые

рецепторы в прилежащем ядре перегородки важней-
шей части мезолимбического пути, участвующего в си-
стеме вознаграждений [2]. Ангедония и связанные с ней
симптомы (нарушение сна, снижение либидо, измене-
ние аппетита и массы тела) по своему нейромедиатор-
ному базису несколько отличаются от других симпто-
мов депрессии [3]. Патогенетические отличия ангедо-
нии от других симптомов депрессии позволяют рас-
сматривать ангедонию как маркер для целевого лече-
ния. 

Цель настоящего исследования – оценка представ-
ленности ангедонии у больных с депрессией легкой и
средней степени выраженности, ассоциированной с
неврологическими заболеваниями (российское много-
центровое несравнительное исследование РЕЗОНАНС
[4]) и эффективности препарата агомелатин (Вальдок-
сан) в редукции этого симптома.

Материал и методы
Исследуемая популяция

В данном исследовании мы использовали данные, по-
лученные в исследовании РЕЗОНАНС [Российское мно-
гоцентровое несравнительное исследование эффектив-
ности и безопасности препарата Вальдоксан (агомела-
тин) при лечении легких и умеренных депрессий, ассо-
циированных с неврологическими заболеваниями в ру-
тинной неврологической практике]. Задачи и методо-
логия исследования описаны нами ранее [4]. Всего в ис-
следование были включены 277 пациентов (8 россий-
ских клинических центров) в возрасте от 18 до 65 лет
(средний возраст 46,0±11,3 года), среди которых были
60 (21,66%) мужчин и 212 (76,53%) женщин. По основ-
ному неврологическому заболеванию пациенты были
довольно равномерно распределены по трем нозологи-
ческим категориям, представленным в табл. 1.

В большинстве случаев основное неврологическое
заболевание имело хроническое течение (средняя дли-
тельность составила 6,0 года). У 1/2 (56,68%) пациентов
помимо основного неврологического заболевания на-
блюдались сопутствующие соматические заболевания,
среди которых лидирующее положение занимала арте-
риальная гипертензия, наблюдавшаяся у 28,52% пациен-
тов, включенных в исследование. По социодемографи-
ческим показателям группы больных с разными катего-
риями неврологических состояний между собой прак-
тически не различались, за исключением возраста.
Средний возраст пациентов в группе цереброваскуляр-
ных заболеваний (ЦВЗ) был статистически достоверно
выше, чем в группе нейроциркуляторной дистонии –
НЦД (55,4±6,5 года против 38,4±9,7 года; р<0,00001) и
группе синдрома хронической боли – СХБ (55,4±6,5 го-
да против 46,4±9,8 года; р<0,00001). Отличия по средне-
му возрасту в группах СХБ и НЦД также были статисти-
чески достоверны (р<0,00001).

Оценка депрессии и ангедонии1

Текущий депрессивный эпизод легкой или средней тя-
жести у пациентов диагностировался на основании кри-
териев Международной классификации 10-го пересмот-
ра (МКБ-10): не менее 2 основных симптомов и от 2 (Де-
прессивный эпизод легкой степени тяжести – F32.0) 
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Таблица 2. Критерии включения и исключения в Российское
многоцентровое несравнительное исследование
эффективности и безопасности препарата Вальдоксан
(агомелатин) при лечении легких и умеренных депрессий,
ассоциированных с неврологическими заболеваниями в
рутинной неврологической практике (РЕЗОНАНС) [4]

Критерии включения

1. Мужчины и женщины в возрасте 18–65 лет

2. Наличие одного из перечисленных неврологических
заболеваний:

• ЦВЗ (дисциркуляторная энцефалопатия)

• НЦД (синдром вегетативной дисфункции)

• СХБ (остеохондроз позвоночника, боли в суставах, головные
боли, скелетно-мышечные боли, невропатические боли)

3. Наличие сопутствующего основному заболеванию
депрессивного эпизода легкой или средней тяжести

4. Уровень тяжести депрессии по шкале HAMD-17 от 8 до 24
(включительно) баллов

5. Уровень тяжести заболевания по шкале CGI-S от 2 до 3 баллов

6. Для женщин с сохранной детородной функцией: применение
адекватных медицинских средств контрацепции

7. Письменное информированное согласие пациента на участие
в обсервационном исследовании

Критерии исключения

1. Наличие суицидального риска (более 2 баллов по пункту 3
шкалы HAMD-17 и/или по клинической оценке исследователя)

2. Наличие психотических симптомов (по клинической оценке
исследователя)

3. Резистентность к терапии другими антидепрессантами

4. Шизофрения, шизоаффективное расстройство,
новообразования центральной нервной системы, деменция,
эпилепсия, рассеянный склероз, паркинсонизм, болезнь
Альцгеймера, ЧМТ и последствия

5. Алкоголизм или наркомания в анамнезе

6. Установленная ранее индивидуальная непереносимость либо
неэффективность Вальдоксана (агомелатин) в анамнезе при
назначении препарата в адекватной дозе (не менее 25 мг/сут) и
адекватной длительности (не менее 4 нед)

7. Прием ингибиторов моноаминоксидазы в течение 2 нед до
начала исследования

8. Тяжелые или декомпенсированные соматические или
неврологические заболевания

9. Одновременное применение сильных ингибиторов цитохрома
CYP1A2 (флувоксамин, ципрофлоксацин)

10. Печеночная недостаточность

11. Беременность или кормление грудью

Таблица 1. Распределение пациентов согласно нозологической категории основного неврологического заболевания

Нозологическая категория (шифр диагноза по МКБ-10) Абс. %

Цереброваскулярные заболевания (I67.2; I67.4; I67.8; I67.9; I69) 88 31,77

Нейроциркуляторная дистония (G90; G94; F45.3) 109 39,35

Синдром хронической боли (G44.2; G50.0; G63.2; M25.5; M42; F45.4) 80 28,88

1Проводилась с использованием психометрических шкал.



до 4 (Депрессивный эпизод средней степени тяжести –
F32.1) дополнительных симптомов депрессивного эпи-
зода по критериям МКБ-10, при условии длительности
симптомов не менее 2 нед [5]. Дополнительно исследо-
ватель фиксировал наличие/отсутствие каждого симп-
тома из списка симптомов-критериев депрессивного
эпизода (МКБ-10) у каждого пациента. Тяжесть депрес-
сии оценивалась по шкале депрессии Гамильтона
(HAMD-17). В исследование включались пациенты с
легкой и средней степенью выраженности депрессии
(счет по шкале HAMD-17 от 8 до 24 баллов включитель-
но). Ангедония диагностировалась клинически, исходя
из представленности в клинической картине симпто-
мов, свидетельствующих об утрате интересов и/или
чувства удовольствия (позитивный критерий «Утрата
интересов или чувства удовольствия» депрессивного
эпизода МКБ-10). 

Дизайн исследования
После скрининговой оценки соответствия крите-

риям включения (табл. 2) пациентам назначался Валь-
доксан 1 раз в сутки вечером в стартовой терапевтиче-
ской дозе 25 мг/сут (1 таблетка). При отсутствии удов-
летворительного инициального эффекта по оценке ис-
следователя допускалось повышение дозы до 50 мг/сут
(2 таблетки) начиная с 10–14-го дня терапии. Медицин-
ское обследование проводилось врачами исходно (T0),
затем на 7-й день терапии (T1), на 14-й (T2), на 28-й
(T3), на 42-й (T4) и включало регистрацию витальных
показателей, сопутствующей терапии и оценку тяжести
всех нежелательных явлений. Биохимический анализ
крови выполняется исходно (T0), через 1 нед терапии
(T1) и на последнем визите (T4). 

Оценка терапии по редукции баллов депрессии и
тревоги (HAMD-17), ангедонии (самооценочная госпи-
тальная субшкала депрессии HADS-D) проводилась на
всех визитах T1, T2, Т3 и T4. В субшкале депрессии
HADS-D сгруппированы наиболее часто встречающие-
ся жалобы и симптомы, характерные для компонента
ангедонии в депрессии [6]. В частности, 4 из 7 диагно-
стических пунктов этой шкалы имеют отношение к ан-
гедонии. Сфокусированность субшкалы HADS-D на ан-
гедонии позволила в данном исследовании использо-
вать ее в качестве инструмента для оценки динамики
ангедонии. Анализу подвергались индивидуальные сум-
марные показатели по 4 пунктам, отражающим ангедо-
нию. Суммарный счет находится в диапазоне от 0 до 
12 баллов, повышение баллов отражает тяжесть ангедо-
нии. Ранее было показано, что внутренняя согласован-
ность характеристик субшкалы ангедонии достаточно
надежна (коэффициент альфа Кронбаха составляет
0,78) [7, 8].

Тяжесть общего состояния пациента оценивалась на
1-м визите (Т0) по шкале общего клинического впечат-
ления для оценки тяжести психического состояния –
CGI-S. На всех последующих визитах динамика состоя-
ния пациента оценивалась по шкале общего клиниче-
ского впечатления – CGI-I. Переносимость терапии
агомелатином оценивалась на основании нежелатель-
ных явлений, зарегистрированных в течение всего пе-
риода исследования, а также на основании мониторин-
га основных показателей функции печени (аспартат- и
аминотрансфераза, щелочная фосфатаза, общий били-
рубин).

Статистическая обработка полученных социодемо-
графических, клинических данных и данных по оце-
ночным шкалам была выполнена с помощью статисти-
ческого пакета SPSS 18.0. Использовались параметриче-
ские и непараметрические методы. Для сравнения ко-
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личественных показателей по всем шкалам применяли
Independent Samples T-test, сравнения качественных
клинических показателей – тест c2, оценки вероятност-
ного прогноза – площадь под ROC-кривой (кривая
ошибок) – AUC.

Результаты исследования
Среди больных, включенных в исследование, пре-

обладали лица трудоспособного возраста, 3/4 (76,5%)
пациентов – от 30 до 59 лет; 68,59 пациентов сохраняли
профессиональную занятость. Имели высшее образова-
ние 1/2 (55,60%) пациентов. Женщины в исследуемой
выборке доминировали над мужчинами – 76,53% про-
тив 21,66%. Более 2/3 (65,34%) из них состояли в браке.
На момент включения в исследование 62% пациентов
по своему основному заболеванию наблюдались амбу-
латорно, 28% находились на стационарном лечении. 

Депрессивный эпизод легкой степени тяжести (F32.0)
был диагностирован у 116 (41,88%) пациентов, средней
тяжести – у 158 (57,04%). У 3 (1,08%) пациентов степень
тяжести депрессивного эпизода не была верифициро-
вана. Согласно CGI-S состояние до лечения у большин-
ства пациентов (64,62%) квалифицировалось как уме-

ренной степени тяжести, у 1/3 (35,38%) – как легкой
степени тяжести. Некоторое расхождение в оценке тя-
жести психического состояния пациентов, вероятно,
связано с коморбидной тревогой. Клинически выра-
женная тревога (11 и более баллов по госпитальной
субшкале тревоги HADS-А) наблюдалась почти у 
1/2 (46,24%) пациентов. Средний суммарный балл
оценки тяжести депрессии по шкале HAMD-17 составил
15,3±3,8 балла.

Анализ представленности симптомов депрессии со-
гласно классификатору МКБ-10 показал, что ангедония
присутствовала в картине депрессии у 62,09% пациен-
тов (табл. 3). Сравнение представленности ангедонии в
зависимости от основной категории неврологического
заболевания не выявило статистически значимых раз-
личий. В целом симптоматика депрессии не зависела от
категории неврологического заболевания, за исключе-
нием таких дополнительных симптомов, как возбужде-
ние или заторможенность движений или речи и сниже-
ние полового влечения. Высоковероятно, что эти отли-
чия зависят не собственно от неврологического состоя-
ния, а от различий в возрасте больных. 

Проведенный нами сравнительный анализ выражен-
ности депрессии в группах с и без ангедонии выявил за-
висимость между симптомом ангедонии и тяжестью де-
прессии. Средний суммарный балл оценки тяжести де-
прессии исследователями по шкале HAMD-17 в группе с
ангедонией (n=172) составил 19,8±2,0 балла против
11,1±2,8 балла в группе без этого симптома (n=105);
р<0,00001. Близкие различия были получены при субъ-
ективной оценке тяжести депрессии пациентами в этих
группах по шкале HADS-D. В группе с ангедонией уро-
вень тяжести депрессии был значительно выше, чем в
группе без ангедонии (12,2±2,3 балла против 8,5±2,7
балла; р=0,006). Кроме того, в группе с ангедонией до-
стоверно чаще были представлены пациенты, депрес-
сия которых квалифицировалась как эпизод средней
тяжести.

Прогностическая значимость симптома ангедонии в
отношении тяжести депрессии оказалась достаточно
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Таблица 3. Представленность симптомов депрессии в общей группе пациентов, включенных в исследование РЕЗОНАНС,
и в зависимости от основной категории неврологического заболевания

Основной симптом депрессии (классификатор МКБ-10)
Все пациенты ЦВЗ НЦД СХБ

абс. % абс. % абс. % абс. %

Пониженное или печальное настроение 228 82,31 74 84,09 93 85,32 62 77,50

Утрата интересов или чувства удовольствия 172 62,09 57 64,77 64 58,72 50 62,50

Утомляемость или снижение активности 235 84,84 71 80,68 96 88,07 68 85,00

Дополнительный симптом депрессии (классификатор МКБ-10)

Нарушение сна 260 93,86 85 96,59 100 91,74 76 95,0

Чувство вины или низкая самооценка 115 41,52 29 32,95 50 45,87 35 43,75

Трудности при сосредоточении 195 70,40 65 73,86 71 65,14 60 75,0

Возбуждение или заторможенность движений или речи 87 31,41 33 37,50 23 21,10* 30 37,50

Расстройство аппетита, приводящее к изменению массы тела 23 8,30 6 6,82 12 11,01 5 6,25

Суицидальные мысли или действия (критерий исключения №1) 0 0 0 0 0 0 0 0

Снижение полового влечения 76 27,44 18 20,45 36 33,03* 20 25,0

*р<0,05.

Таблица 4. Перечень нежелательных явлений, приведших к преждевременному выбыванию пациентов из исследования
(наблюдались у 2,53% пациентов)

Нежелательное явление Связь с препаратом Частота встречаемости

Аллергическая реакция Сомнительная 2

Ухудшение сна Вероятная 3

Головокружение, слабость через 30 мин после приема препарата Вероятная 1

Тошнота, рвота, диарея, общая слабость, вздутие живота Сомнительная 1

Динамика регресса депрессии по шкале HAMD-17.
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чувствительной – 71% и специфичной – 63,5%. (Пло-
щадь под ROC-кривой AUC – 0,8722.)

Обращает на себя внимание также ассоциация анге-
донии с такими симптомами депрессии, как снижение
полового влечения и расстройство аппетита, приводя-
щее к изменению массы тела. 

Подавляющее большинство пациентов (96,3%) пол-
ностью завершили исследование. Из исследования
преждевременно выбыли 11 (3,97%) пациентов. Между
группами с и без ангедонии каких-либо значимых отли-
чий по доле пациентов, досрочно завершивших иссле-
дование, не было. Среди причин преждевременного вы-
хода из исследования были отказ пациента от дальней-
шего участия и неэффективность терапии у 1/3
(36,36%) пациентов и нежелательные явления (незави-
симо от их связи с терапией Вальдоксаном) у остальных
(63,64%) пациентов. В целом по группе нежелательные
явления, приведшие к прекращению лечения, наблюда-
лись у 2,53%. Перечень нежелательных явлений, кото-
рые привели к преждевременному выбыванию пациен-
тов из исследования, представлен в табл. 4.

Среди пациентов, полностью завершивших исследо-
вание, только 10,53% потребовалось увеличение дозы
агомелатина до 50 мг. Основная часть пациентов
(89,47%), по мнению врача, хорошо отвечала на иници-
альную дозу препарата (25 мг) и не требовала повыше-
ния дозы в ходе лечения. Все пациенты, которым потре-
бовалось увеличение дозы агомелатина, среди симпто-
мов депрессии имели ангедонию, что также косвенно
свидетельствует об ассоциации между тяжестью де-
прессии и ангедонией.

Эффективность терапии агомелатином
Уже после 1-й недели терапии отмечалось значимое

снижение общего балла по шкале HAMD-17. Сумма бал-
лов по этой шкале депрессии через 1 нед терапии сни-
зилась с 15,4±3,8 до 12,7±4,3 балла (р<0,00001). После
завершения курса терапии (6 нед лечения) оценка со-
ставила 4,7±3,2 балла. Согласно интерпретации шкалы
HAMD-17 у пациента нет депрессии, если сумма баллов
по шкале не превосходит 7 баллов. Таким образом, к
концу лечения (через 6 нед) у подавляющей части паци-
ентов (81,20%) депрессивная симптоматика была купи-
рована. Важно отметить, что у 1/2 (55,26%) пациентов
купирование депрессивной симптоматики произошло
через 4 нед лечения (визит 4). Динамика регресса де-
прессии по шкале HAMD-17 представлена на рисунке.

Проведен отдельный анализ эффективности агомела-
тина в группе больных ангедонией (n=172), который
продемонстрировал однонаправленную динамику ре-
гресса депрессии (см. рисунок). После 6 нед лечения
суммарный счет по шкале депрессии HAMD-17 снизил-
ся с 19,8±2,0 до 5,0±2,1 балла (р<0,00001) и у 81,4% де-
прессивная симптоматика была полностью купирована.
Через 6 нед терапии респондеры составили 80,23% от
всех леченых пациентов. По процентной представлен-
ности респондеров на агомелатин группы пациентов с
и без ангедонии между собой статистически не раз-
личались (80,23% против 83,65%; р>0,05).

Редукция выраженности ангедонии, рассчитанная по
суммарному баллу 4 пунктов субшкалы депрессии
HADS-D, фокусирующихся на ангедонии, наблюдалась
уже после 1-й недели терапии (8,3±2,1 балла против
4,5±2,3 балла; р<0,00001). Через 6 нед терапии выражен-
ность ангедонии снизилась до 2,6±1,4 балла
(р<0,00001), что может свидетельствовать о полном ре-
грессе симптома. 

Оценка эффективности агомелатина в группе паци-
ентов с ангедонией с помощью шкалы CGI-I показала,

что выраженное улучшение и очень выраженное улуч-
шение (5 и 6 баллов) было достигнуто более чем у 
1/2 (63,95%) пациентов через 4 нед лечения. Наконец,
после завершения курса лечения выраженное улучше-
ние и очень выраженное улучшение (5 и 6 баллов) было
отмечено у 86,04% пациентов.

Безопасность терапии агомелатином
Все нежелательные явления, зафиксированные в ис-

следовании, встречались с частотой менее 5%. Наиболее
частыми были головная боль (4,69%), дневная сонли-
вость (3,25%). Объективно агомелатин не оказал какого-
либо влияния на артериальное давление и частоту сер-
дечных сокращений, фиксируемых в ходе всех визитов
пациентов. Также не было выявлено статистически
значимых изменений массы тела в ходе терапии. В пе-
риод приема Вальдоксана достоверно увеличились сле-
дующие биохимические параметры: общий билирубин,
аспартат- и аминотрансфераза. Однако все биохимиче-
ские показатели оставались в нормативных границах,
несмотря на некоторое увеличение по сравнению с фо-
новыми параметрами. Клинически значимых различий
между группами с и без ангедонии в средних измене-
ниях стартовых витальных показателей, гематологиче-
ских и биохимических (включая печеночные фермен-
ты) показателей не обнаружено. После завершения те-
рапии не наблюдалось никаких побочных эффектов,
связанных с отменой препарата.

Заключение
Проведенный анализ данных, полученных в исследо-

вании РЕЗОНАНС, показал высокую распространен-
ность симптома ангедонии (62%) как компонента де-
прессии у больных неврологического профиля. Полу-
ченные в исследовании факты продемонстрировали
независимость ангедонии от категории неврологиче-
ского заболевания. В то же время показана связь между
ангедонией и тяжестью депрессивного расстройства,
нарушением витальных мотиваций (пищевая, сексуаль-
ная). Согласно данным настоящего исследования про-
гностическая значимость симптома ангедонии в отно-
шении тяжести депрессии характеризовалась средним
уровнем чувствительности – 71% и специфичности –
63,5% (AUC – 0,8722).

Результаты 6-недельного курсового лечения показали
высокую антидепрессивную активность Вальдоксана
(агомелатин), характеризующуюся полным купирова-
нием депрессивной симптоматики у 81,4% больных. Ан-
тидепрессивная активность агомелатина в группе с и
без ангедонии была эквивалентной. Агомелатин харак-
теризовался быстрым развертыванием тимоаналепти-
ческого эффекта, первые значимые признаки которого
регистрировались уже после 1-й недели терапии. 

Настоящее исследование подтвердило позитивное
влияние агомелатина на ангедонию. Результаты иссле-
дования показали, что уровень ангедонии у пациентов
прогрессивно снижался на протяжении всего курса те-
рапии и к завершающему визиту (6-я неделя) этот симп-
том практически полностью регрессировал. Таким об-
разом, агомелатин продемонстрировал отчетливое ан-
тидепрессивное воздействие на все компоненты де-
прессии, включая собственно гедонические расстрой-
ства в ее структуре. 

Побочные эффекты агомелатина немногочисленны
и в основном носят преходящий характер, не влияя на
показатели сердечно-сосудистой системы, массу тела.
Данные по оценке нежелательных явлений настоящего
исследования полностью согласуются с результатами
предыдущих исследований [9] и свидетельствуют об



очень благоприятном профиле переносимости и без-
опасности агомелатина у пациентов, страдающих де-
прессией, ассоциированной с неврологическими забо-
леваниями.
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Введение
Кардионевроз – вариант «невроза органов» (термин

введен G.Bergmann, 1932), клиническое описание кото-
рого было приведено J.Da Costa еще в 1871 г. [22]. Сино-
нимический термин «вазорегуляторная астения» введен
A.Holmgren (1957 г.) для определения состояния паци-
ентов с жалобами на «сердечные симптомы» (сердце-
биение, боль в области сердца), одышку, усталость и
беспокойство при отсутствии клинических признаков
болезни сердца [41].

Как показали популяционные исследования, боль в гру-
ди – один из наиболее распространенных симптомов: не-
кардиальные боли в груди (non-cardiac chest pain – NCCP)
определяются как рецидивирующая боль в груди, кото-
рая неотличима от ишемической боли в сердце, исклю-
ченной после соответствующего обследования. Иссле-
дования показали, что по крайней мере 33% населения
однократно в течение жизни отмечали боль в груди [31].

Показатель распространенности этого феномена и уча-
щенного сердцебиения составляет 20–40 и 11%, причем
соответствующие жалобы являются самыми частыми
причинами обращения к кардиологу. По данным нор-
вежского исследования, 50–86% пациентов, обратив-
шихся в амбулаторное кардиологическое отделение для
первичной оценки боли в груди, не имели каких-нибудь
доказательств наличия ишемической болезни сердца
(ИБС), другого заболевания сердца или соматического
заболевания, которое могло бы объяснить эти симпто-
мы [23, 40, 52, 60]. 

До 89% пациентов с болью в груди в клинике внутрен-
них болезней не соответствуют критериям «органиче-
ского» диагноза [49]. Кроме того, более 50% новых обра-
щений в кардиологические клиники по поводу болей в
груди приходится на состояния, не связанные с ИБС
или другими серьезными соматическими расстройства-
ми [7, 34], а у 10–40% пациентов, направленных для про-
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ведения нагрузочного теста или коронарографии, ре-
зультаты тестов отрицательные [2]. 

Еще более усложняет проблему тот факт, что даже
пациенты с диагностированной ИБС могут отмечать
жалобы на боли в груди неишемического происхожде-
ния [81]. 

Кардионевроз является серьезной проблемой здра-
воохранения и связан с ограничениями в повседнев-
ной активности, снижением качества жизни, профес-
сиональной и социальной адаптации, сравнимой с та-
ковой у пациентов с ИБС. Многие пациенты испыты-
вают периодическую боль в груди, отмечают тревогу,
беспокойство, озабоченность работой сердца, неудов-
летворенность оказываемой им медицинской помо-
щью. Кардионевроз приводит к увеличению расходов
на здравоохранение за счет частых консультаций и
госпитализаций, посещений отделения неотложной
помощи, неадекватных назначений кардиологических
препаратов и повторных диагностических исследова-
ний [51, 54, 83, 111].

Несмотря на благоприятный долгосрочный сердеч-
но-сосудистый прогноз для выживания (99% сердечно-
сосудистая выживаемость за 5 лет и 98% – за 10 лет) [Pa-
panicolaou и соавт., 1986] и будущего риска заболеваний
сердца, сходный с прогнозами для общей популяции,
50–80% пациентов с кардионеврозом продолжают
страдать от боли в груди с развитием сопутствующей
социальной и профессиональной инвалидизации [25].

Для кардионевроза характерен высокий уровень ко-
морбидных психических расстройств. Так, в исследо-
ваниях на кардиологических выборках обнаружена
высокая частота психических расстройств (25–50%),
особенно панического расстройства [44]. В экспери-
ментальном исследовании в скоровспомощном гос-
питале диагноз панического расстройства и/или де-
прессии был установлен 83% пациентов с некардиаль-
ной болью в грудной клетке или учащенным сердце-
биением. При этом только 15% из этой группы пред-
положение о психической патологии был высказано
лечащим кардиологом [51]. В целом до 98% пациентов
с паническим расстройством кардиологами не распо-
знается [34]. 

Большинство пациентов с кардионеврозом выписы-
вают из центров первой кардиологической помощи со
следующими диагнозами: атипичная боль в груди, не-
кардиологическое происхождение жалоб (NCCP), от-
сутствие нарушения сердечной деятельности, некарди-
альные боли в груди, необъяснимые с медицинской
точки зрения боли в груди (unexplained chest pain) или
синдром гипервентиляции [51].

Однако исследования показали, что 47% пациентов с
некардиологической болью в груди по-прежнему про-
должают испытывать боль в груди в течение последую-
щих 5 мес после первичной оценки, а более 50% паци-
ентов не уверены в отсутствии кардиологичеcкого забо-
левания [28].

Терминология
При рассмотрении проблемы кардионевроза важно

учитывать различие между болезнью (illness) и заболе-
ванием (disease), предложенное Eisenberg (1977 г.). Бо-
лезнь представляет собой реакцию пациента и его се-
мьи на имеющиеся симптомы. В отличие от болезни за-
болевание – патофизиологический процесс, связанный
с документируемыми физическими нарушениями или
диагностированный врачом. Пациент может иметь за-
болевание без болезни и болезнь без заболевания. Так,
пациент с соматоформным расстройством (СФР) счи-
тает, что он болен, несмотря на отсутствие признаков
заболевания; или (если признаки заболевания присут-
ствуют) реакция пациента преувеличена. Одной из та-
ких реакций является аномальное поведение в болезни,
выделенное Pilowsky (1987 г.), – «несоответствующее
или недостаточное восприятие, оценка или действие в
отношении собственного состояния здоровья» [1].

Термин «необъяснимые с медицинской точки зрения
(физические) симптомы» приобрел популярность в по-
следние годы среди врачей общей практики для описа-
ния телесных жалоб пациента при неясной этиологии.

Существует множество других терминов, которые се-
годня используют для описания группы необъяснимых
с медицинской точки зрения симптомов: СФР, «функ-
циональное расстройство» или «функциональный со-
матический синдром» (ФСС), «телесный дистресс-син-
дром/расстройство» или «телесный стресс-
синдром/расстройство», «психическое расстройство с
преобладанием соматических симптомов», «психофи-
зическое/психофизиологическое расстройство», «пси-
хосоматическое расстройство» и «заболевание, опреде-
ляющееся симптомом/синдромом». Помимо этих кате-
гориальных терминов тенденция к развитию соматиче-
ского дистресса в ответ на психологический стресс и
обращениям за медицинской помощью относится к
«соматизации» в дименсиональном виде, понимаемой
как функция, которая может иметь разную степень вы-
раженности [21].

Необъяснимые с медицинской точки зрения симпто-
мы, СФР и ФСС – три «диагноза», применяемые ранее
для описания разных групп пациентов, которые в
значительной степени перекрываются. Термин «не-
объяснимые с медицинской точки зрения симптомы»
является самым широким и включает в себя в виде под-
групп СФР и ФСС. Эти подгруппы представлены в виде
схемы на рис. 1.

Распространенность необъяснимых с медицинской
точки зрения симптомов при оказании специализиро-
ванной помощи в Нидерландах, Великобритании и Гер-
мании составляет среди впервые обратившихся амбула-
торных пациентов 35–53%. При этом боли в груди и
ощущение учащенного сердцебиения входят в число
наиболее часто отмечаемых симптомов. 

Такие симптомы часто возникают у пациентов с сома-
тическими заболеваниями, но отмечаемые симптомы
нельзя объяснить лишь за счет физической болезни.
Примером таких симптомов являются некардиальные
боли в груди у пациентов с болезнью сердца.

Термин ФСС определяет отдельные, хорошо извест-
ные медицинские синдромы (синдром раздраженного
кишечника – СРК, фибромиалгии, хроническая уста-
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Рис. 1. Соотношение понятий, определяющих
кардионевроз [21].
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лость, боль височно-нижнечелюстного сустава, син-
дром множественной химической чувствительности,
некардиологические боли в сердце). Эти диагнозы ча-
сто регистрируются в клинической практике, но по-
скольку их причина неясна, они, как правило, трак-
туются как необъяснимые с медицинской точки зрения
синдромы. Эти синдромы часто встречаются как в пер-
вичной сети, так и в рамках специализированных кли-
ник [21].

В исследовании, проведенном С.Nimnuan и соавт.
(2001 г.) в семи клиниках (Великобритания), установле-
но преобладание «ожидаемых» синдромов для каждой
клиники [63]. Например, в гастроэнтерологической
клинике СРК отмечался у 25% пациентов, однако там
были распространены также головные боли напряже-
ния, боли в мышцах и суставах и «сердечная» боль в гру-
ди. Некардиологическая боль в груди – это не только
один из наиболее частых симптомов, встречающийся в
кардиологических клиниках и отделениях неотложной
помощи, но и симптом, распространенный в большин-
стве других специализированных клиник [63].

СФР и функциональные соматические симптомы,
включающие необъяснимые с медицинской точки зре-
ния проявления, некоторыми авторами рассматри-
ваются в качестве синонимов. Отчасти такое положе-
ние верно, так как недифференцированное СФР пред-
полагает наличие в своей структуре одного или более
стойких необъяснимых с медицинской точки зрения
симптомов, которые приводят к нарушению качества
жизни. Каждый из ФСС подходит под это описание. Од-
нако в случае множественных соматических симптомов
картина несколько иная. Только часть пациентов с ФСС
отмечают множественные соматические симптомы.
Так, например, выделяемый гастроэнтерологами СРК
проявляется исключительно симптомами со стороны
желудочно-кишечного тракта – ЖКТ (неосложненный
СРК), в то время как у других пациентов отмечаются
множественные «экстра-желудочно-кишечные» симп-
томы («осложненный» СРК или СРК с множественными
симптомами). Это же положение верно в отношении
других ФСС [38].

Таким образом, распространенные в населении не-
объяснимые с позиций медицины симптомы, отличаю-
щиеся постоянством и приводящие к дистрессу, диагно-

стируются как СФР. ФСС также широко распростране-
ны, но только у некоторых пациентов с этими синдро-
мами отмечаются и многочисленные соматические
симптомы. Пациенты с функциональными соматиче-
скими симптомами описываются как имеющие «не-
осложненный единичный ФСС», тогда как те, кто име-
ет многочисленные соматические симптомы, рассмат-
риваются как пациенты с «осложненными» ФСС [38].
Кроме того, в новой классификации «телесного ди-
стресс-расстройства» у почти 1/2 пациентов ФСС
классифицируется как «тяжелый, полиорганный тип
телесного дистресс-синдрома», что противопостав-
ляется одноорганному типу, который встречается го-
раздо чаще [32]. 

Термин ФСС не является фиксированным, общее мне-
ние о включении в него определенных синдромов не
сформулировано, хотя три синдрома всегда упоми-
наются в качестве прототипов ФСС: СРК (Международ-
ная классификация 10-го пересмотра – МКБ-10 – K58),
фибромиалгия (МКБ-10 – М79.7) и синдром хрониче-
ской усталости – СХУ (в МКБ-10 существует категория
только для синдрома поствирусной усталости – G93.3).
В то же время в категорию СХУ исследователи вклю-
чают множество синдромов (см. таблицу)1. 

В классификациях ФСС находятся вне раздела психи-
ческих расстройств и кодируются в рубриках, отводи-
мых для оценки поражения различных органов и си-
стем органов, например в разделах по заболеваниям
ЖКТ или скелетно-мышечной системы. Существует ши-
роко распространенное мнение о том, что нет четкой
логики в наличии параллельной классификации опре-
деленных состояний, классифицируемых либо как СФР,
либо как ФСС, и потому основной вопрос заключается в
том, кто устанавливает диагноз, а не в том, что это за со-
стояние, если пациент, например, отмечает хрониче-
скую распространенную боль и ему установлен диагноз
«стойкое болевое СФР» или «фибромиалгия» [38].

Кроме того, существует распространенное мнение, что
разделение ФСС на отдельные синдромы является про-
блематичным: во-первых, наблюдается перекрывание
симптомов между различными ФСС; во-вторых, хотя есть
случаи, когда пациенты отмечают только симптомы,
принадлежащие одному ФСС (например, «неосложнен-
ный» СРК), многие другие отвечают критериям более од-

1Для таких расстройств разработаны исследовательские критерии, используемые вне официальной диагностической
системы МКБ-10 (например, Римские критерии СРК, критерии Центра по контролю за заболеваниями и их профилакти-
ке). Другие ФСС тоже часто упоминаются, хотя для большинства из них исследовательские диагностические критерии от-
сутствуют: множественная химическая чувствительность, головные боли напряжения, расстройство височно-нижнече-
люстного сустава, неспецифические боли в грудной клетке, неязвенная диспепсия и многие другие. 

ФСС, сгруппированные по медицинской специальности (выборка) [38]

Медицинская специальность ФСС

Гастроэнтерология СРК, неязвенная диспепсия

Гинекология Тазовая артропатия, предменструальный синдром, хроническая тазовая боль

Ревматология Фибромиалгия, хроническая боль в пояснице

Кардиология Атипичная или некардиальная боль в груди

Пульмонология Гипервентиляционный синдром

Инфекционные болезни СХУ/миалгическая энцефалопатия

Неврология Головные боли напряжения, псевдоэпилептический припадок

Стоматология Дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, атипичная лицевая боль

Оториноларингология Синдром кома в горле

Аллергология Множественная чувствительность к химическим агентам

Ортопедия Синдром удара хлыстом

Анестезиология Хронический доброкачественный болевой синдром

Психиатрия СФР, неврастения, конверсии



ного ФСС; в-третьих, разные ФСС отвечают на одни и те
же виды терапии – психотерапию, антидепрессанты и
комбинированное лечение. В результате большинство
исследователей убеждены в том, что отдельные ФСС – в
первую очередь артефакты специализированной диаг-
ностики в системе здравоохранения.

После описания S.Freud тревожного невроза и выде-
ления панического расстройства в отдельную катего-
рию характерные симптомы тревоги стали считаться
функциональными или «невротическими медицин-
скими состояниями». Диагностика и определение тре-
вожных расстройств оказали большое влияние на ди-
агностику и лечение симптомов, связанных с болью в
груди [39].

Диагноз «соматизированное расстройство» берет свое
начало в концепции истерии. Он был введен в DSM-III
(Диагностическое и статистическое руководство по пси-
хическим расстройствам III издания) в 1980 г. в качестве
рубрики в кластере СФР и основывался на результатах
исследования M.Perley и S.Guze начала 1960-х годов [67].
На основании оценки симптомов 39 пациенток, госпи-
тализированных в психиатрическое отделение с диаг-
нозом «истерия», авторы этого исследования создали
диагностические критерии для проявлений истерии,
сопоставимых с синдромом Брике [67].

По результатам факторного анализа всех симптомов
выделили 59 физических и психологических феноме-
нов, распределенных по 10 группам: для соответствия
диагнозу «синдром Брике» требовалось 25 симптомов
из 9 групп. Это исследование было пионерским – одной
из первых работ, проведенных с использованием фак-
торного анализа для выявления кластеров симптомов.
Вместе с тем, в связи с нерепрезентативностью выбор-
ки, оно имело серьезные ограничения. Соответственно,
категория «соматизированное расстройство» была соз-
дана с учетом риска дублирования с другими психиат-
рическими диагнозами.

Диагностические критерии подверглись пересмотру
и в DSM-IV и требуют наличия 3 симптомов из 4 групп
(боль, желудочно-кишечные симптомы, симптомы со
стороны сексуальной сферы и псевдоневрологические
симптомы). Категория «соматоформное расстройство»
была включена в МКБ-10 (1992 г.), но критерии МКБ-10
включают перечень отличных от DSM-IV симптомов и
требуют другое количество симптомов по сравнению с
соответствующими критериями DSM. Основа других
диагнозов в рубрике «Соматоформные расстройства» в
DSM и МКБ малопонятна. Для повышения чувствитель-
ности диагноза СФР J.Escobar и соавт. (1989 г.) [29] вве-
ден сокращенный индекс соматизации, согласно кото-
рому необходимо наличие 4 симптомов для мужчин и 
6 – для женщин из 37 соматических симптомов, пере-
численных в DSM-III, по сравнению с 12 и 14 симптома-
ми, приводимыми в DSM-III для полного диагноза сома-
тизированного расстройства.

K.Kroenke и соавт. (1997 г.) [50] был предложен диаг-
ноз «мультисоматоформное расстройство», определяе-
мый как 3 или более необъяснимых с медицинской точ-
ки зрения симптомов из 15-симптомного контрольно-
го списка при наличии как минимум 2-летнего периода
соматизации.

Однако эти сокращенные версии имели одни и те же
основные проблемы, как и оригинальные, а именно –
количество симптомов является произвольным, а не эм-
пирическим. Кроме того, многие исследования опира-
лись на предопределенный список симптомов, полу-
ченный из списка симптомов DSM-III и широко ис-
пользуемый диагностический инструментарий (Струк-
турированный международный диагностический

опросник – CIDI, диагностический опросник-перечень –
DIS), предназначенный для изучения исключительно
симптомов, включенных в список симптомов DSM-III.
Это означает, что критерии, которые выходят за эти
рамки, не были исследованы. 

Проблемы современной классификации
Из-за проблем терминологии и систематики не-

объяснимых с медицинской точки зрения симптомов в
современной классификации принят подход, важной
ступенью которого стало включение позитивных пси-
хоповеденческих критериев [98, 72]. Недавно проведен-
ное популяционное исследование выявило 10 (в двоич-
ном коде) психоповеденческих переменных, которые
позволяют выявлять тех пациентов с соматическими
симптомами, которые нуждаются в оказании медицин-
ской помощи и/или имеют признаки инвалидизации
(например, избегание физической активности, смеще-
ние атрибуции соматического заболевания, концепция
о себе как физически слабом и отчаяние по причине на-
личия соматических симптомов) [72].

Существуют также свидетельства того, что психологи-
ческие симптомы могут являться предикторами тече-
ния заболевания и исхода лечения [98]. Акцентирование
на психоповеденческих особенностях на этапе диагно-
стики может также позже облегчить проведение тера-
пии. С другой стороны, многие пациенты с этой патоло-
гией обращаются за помощью в учреждения первичной
медицинской сети или специализированные соматиче-
ские клиники, где оценка психоповеденческих характе-
ристик может потребовать слишком много времени и
специальных знаний. Что же является эмпирической
основой положительных психоповеденческих де-
скрипторов? 

1. Сфокусированное на теле внимание,
телесное самонаблюдение

A.Barsky и соавт. (1990 г.) описан процесс «соматосен-
сорной амплификации» [5] – сосредоточение внимания
на восприятии соматических ощущений, повышающее
интенсивность восприятия. Более интенсивное сомати-
ческое восприятие, в свою очередь, увеличивает риск
более негативных и катастрофизирующих интерпрета-
ций. Теория Barsky была изначально основана на ре-
зультатах шкалы самооценки соматосенсорной ампли-
фикации. В большинстве последующих исследований
эта теория подтверждается тем, что «сканирование те-
ла» более выражено у пациентов с соматизацией и ипо-
хондрией. Процесс ментального сканирования тела
описывает тенденцию к мысленной проверке разных
частей тела и функций организма для решения о том,
правильно ли они работают (например, проверка ча-
стей тела с целью поиска признаков рака; наблюдение
за интенсивностью отмечаемых болевых симптомов).
Кроме того, многие пациенты снижают свою социаль-
ную активность и другие внешние источники раздраже-
ния, что еще больше увеличивает интенсивность внут-
ренних раздражителей (например, соматических симп-
томов) и поддерживает процесс сохранения этих жа-
лоб. Тем не менее недавно проведенные исследования и
обзоры о роли соматосенсорной амплификации в раз-
витии и поддержании необъяснимых с медицинской
точки зрения, соматоформных или функциональных
симптомов принижают ее значение [98, 72]. И напротив,
нейровизуализационные исследования подтверждают
предположение о том, что фокусирование внимания
способствует усилению восприятия соматических
симптомов, в то время как отвлечение внимания снижа-
ет интенсивность восприятия [3]. Авторам удалось пока-
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зать, что порог активации болевой матрицы в головном
мозге ниже при условии, если объект пытается отвлечь
свое внимание (в отличие от фокусирования внимания
на болевых стимулах). Непрерывная концентрация
внимания на соматических симптомах может привести
к процессам нейросенсибилизации, которые усили-
вают процессы хронизации. 

2. Преувеличенная интерпретация телесных симптомов
Преувеличенная интерпретация (катастрофизация)

телесных симптомов – еще одна психоповеденческая
особенность, которая частично входит в модель сома-
тосенсорной амплификации Barsky. В исследованиях
хронической боли выявлено, что у пациентов с высо-
кой склонностью к катастрофизации соматических
симптомов наблюдается повышенный риск хрониза-
ции. Поэтому катастрофизация является «желтым фла-
гом» для сохранения симптомов, а также для обращения
за медицинской помощью в последние 12 мес [72]. Не-
смотря на то, что катастрофизация не представляется
необходимым условием для соматических жалоб, авто-
ры последних обзоров пришли к выводу, что она пред-
ставляет собой важную описательную характеристику
СФР, а изменение таких убеждений связано с положи-
тельными результатами [98].

3. Я-концепция телесной немощи/слабости
Было показано, что пациенты с хроническими не-

объяснимыми с медицинской точки зрения симптома-
ми отмечают негативное восприятие себя как слабых,
не переносящих стрессов и каких-либо физических на-
грузок. Это понятие не следует путать с катастрофиза-
цией при интерпретации соматических ощущений. 
В то время как последняя акцентирует внимание на эпи-
зодах интерпретации текущей симптоматики, негатив-
ная Я-концепция – это черта, которая сохраняется с
течением времени даже при отсутствии восприятия со-
матических симптомов. Поэтому она может считаться
хроническим и непрерывным фактором риска. Повтор-
ный анализ ранее полученных данных показал, что от-
рицательная Я-концепция является одним из сильней-
ших предикторов неблагоприятного исхода в исследо-
ваниях по психологическим вмешательствам, но этот
результат еще требует утверждения в продольных ис-
следованиях. В популяционном исследовании самосо-
знание телесной слабости независимо определяло тех
носителей соматических симптомов, кто нуждался в ме-
дицинской помощи и/или был серьезно инвалидизиро-
ван [72].

4. Ожидание и память
Ожидание симптомов провоцирует состояние уси-

ленного восприятия телесных жалоб, причем каждое из
этих состояний приводит к активации очень схожих
структур головного мозга [108]. Согласно модели оши-
бочного восприятия симптомов Брауна [13], наличие
следов памяти о восприятии симптома может быть вы-
звано другими внешними и внутренними раздражите-
лями. Эта провокация ошибочных восприятий более
выражена у пациентов с необъяснимыми с медицин-
ской точки зрения симптомами. Хотя изучение участия
процессов памяти в развитии и персистенции сомати-
ческих симптомов требует дальнейших исследований,
это чрезвычайно интересный и актуальный подход.

5. Тревога о здоровье 
Тревога о здоровье (также называемая тревогой о на-

личии заболевания) является центральным элементом
ипохондрии. Однако даже при наличии необъяснимых

с медицинской точки зрения соматоформных или
функциональных симптомов без ипохондрии у многих
пациентов регистрируются повышенные баллы по тре-
воге о здоровье [98]. На основе популяционных данных
о клинически значимых необъяснимых с медицинской
точки зрения симптомах W.Rief и соавт. (2010 г.) пред-
ложили, что новая классификация должна включать ру-
маниции о физических жалобах, беспокойство о здо-
ровье и болезнях [72]. Но при этом наличие тревоги о
здоровье не является обязательным условием, хотя она
часто наблюдается у таких пациентов. Некоторые паци-
енты хорошо поддаются разубеждению, считают, что
их симптомы не связаны с наличием опасного для жиз-
ни заболевания, но продолжают отмечать соматиче-
ские жалобы.

6. Аномальное поведение в болезни
I. I.Pilowsky (1993 г.) предложил концепцию аномаль-

ного поведения в болезни, согласно которой такое по-
ведение является характерной особенностью пациен-
тов с соматизацией и ипохондрией [68]. В нескольких
исследованиях было показано, что обращаемость за ме-
дицинской помощью тесно связана с количеством со-
матических симптомов, отмечаемых пациентом. Пове-
дение в болезни может быть весьма неоднородным. В то
время как некоторые пациенты отмечают повышенную
потребность в разуверении (например, повторное под-
тверждение диагноза), другие описывают необходи-
мость в выполнении медицинских вмешательств (на-
пример, прием лекарств), а третьи – переносят симпто-
мы на социальные связи и отмечают рост инвалидно-
сти. По-видимому, существует связь между необъясни-
мыми с медицинской точки зрения симптомами и ано-
мальным или дисфункциональным поведением в болез-
ни, но она сложна и недостаточно изучена [21]. 

7. Избегание физической активности и других стимулов,
рассматриваемых в качестве провоцирующих симптомы

Снижение физической активности при наличии жа-
лоб является одним из лучших предикторов хрониче-
ских болевых симптомов. Однако избегание физиче-
ской деятельности ограничено не только избеганием в
целом, но может сосредоточиться и на каких-то опреде-
ленных участках тела (синдромы неупотребления ча-
стей тела и т.д.). Модель «избегания боли» описывает,
как избегание физической активности переходит в
аспекты физической дезадаптации и облегчает вос-
приятие соматических жалоб. В то время как некоторые
пациенты при ипохондрии одержимы сбором инфор-
мации по вопросам здоровья, другие полностью избе-
гают каких-либо новостей о здоровье и болезни. Кроме
того, многие пациенты с соматизацией и/или ипохонд-
рией отмечают защитные ритуалы в виде «safety beha-
vior». Они избегают не только деятельности, но и места,
информации и социальных контактов, которые, как
предполагается, могут вызывать симптомы [21].

8. Межличностные проблемы
Существует также важный межличностный аспект не-

объяснимых с медицинской точки зрения сомато-
формных или функциональных симптомов, что осо-
бенно проявляется в удовлетворенности медицинским
обслуживанием; многие отношения между врачом и па-
циентом описываются проблемными как со стороны
врачей, так и пациентов. Пациенты с соматизацией, как
правило, менее удовлетворены медицинской помощью
по сравнению с пациентами с тяжелыми соматически-
ми заболеваниями или аффективными расстройствами.
Это недовольство приводит к дисфункциональному ис-



пользованию ресурсов здравоохранения: частая смена
врачей, прекращение лечения, сокрытие результатов
предыдущих обследований. При этом предполагается
наличие более глубоких нарушений развития личности,
а не просто реактивных межличностных проблем [99].

Таким образом, существует набор определяющих
черт, помогающих охарактеризовать эту группу паци-
ентов, что может оказать огромную помощь в плане
раннего выявления, а также планирования индивиду-
ального подхода, ориентированного на изменение дис-
функциональных мыслей и действий [21].

Психоповеденческие характеристики не следует пу-
тать с причинно-следственными факторами. Их этиоло-
гическая роль в процессе развития и сохранения симп-
томатики далеко не ясна: многие из перечисленных осо-
бенностей могут быть не только условиями для после-
дующего появления симптомов, но и следствиями симп-
томов или предикторами неблагоприятного исхода.

Ранее применяемый в DSM-IV термин СФР имел опре-
деленные недостатки. Так, его использование подразу-
мевало наличие психогенного происхождения состоя-
ния, поэтому было малоприемлемым для пациентов.
Применяемый в настоящее время термин «психическое
расстройство с преобладанием соматических симпто-
мов» справедливо подчеркивает сложность вопроса,
признавая, что состояние определяется соматическими
симптомами, но существуют также и другие аспекты
(такие как диспропорциональность страданий или пси-
хоповеденческие характеристики) [27]. Он имеет, впро-
чем, неопределенную стержневую концепцию, сомни-
тельно широкое применение в разных культурах и не
способствует мультидисциплинарному лечению. Кроме
того, кажется странным называть что-либо симптомом
и расстройством в одно и то же время. Тем не менее в
DSM-V СФР переименовано в психическое расстрой-
ство с преобладанием соматических симптомов. 

Термин «функциональные соматические расстрой-
ства/синдромы» удовлетворяет большинству критери-
ев; он получил широкое признание, потому что являет-
ся нейтральным по отношению к психическому или ор-
ганическому происхождению [85]. Есть некоторая пута-
ница в отношении его основной концепции, так как
она может ссылаться на функциональные нарушения
органов, подразумеваемые в телесных жалобах (в тра-
диционном понимании), и на функциональные нару-
шения систем головного мозга, лежащих в основе опы-
та переживания симптома (предпочитаемая в настоя-
щее время точка зрения) [21].

DSM-5 (как и DSM-IV) больше основано на феномено-
логическом, чем на этиологическом подходе. При под-
готовке этой классификации рассматривались два воз-
можных варианта – сложное психическое расстрой-
ство с преобладанием соматических симптомов (Com-
plex somatic symptom disorder – SSD) или телесный ди-
стресс-синдром (Bodily distress syndrome – BDS).

BDS рассматривался как альтернатива. «Визитной кар-
точкой» BDS является тот факт, что больные отмечают
различные физические симптомы. Крупное диагности-
ческое исследование на выборках разных медицинских
специальностей обеспечило эмпирическую основу ди-
агностических критериев BDS. Факторный анализ поз-
волил выявить три кластера симптомов: сердечно-ле-
гочные, в том числе вегетативные симптомы, симптомы
со стороны опорно-двигательного аппарата и ЖКТ. 
В группу сердечно-легочных симптомов были включе-
ны: ощущение усиленного сердцебиения, прекардиаль-
ный дискомфорт, одышка, гипервентиляция, жар или
холодный пот, дрожь, сухость во рту, вздутие в желудке,
приливы или покраснение кожи.

Хотя симптомы могут быть сгруппированы в 3 класте-
ра, латентный классовый анализ показал, что эти кла-
стеры не позволяют разделить пациентов на отдельные
группы, так как некоторые отмечали общие неспеци-
фичные симптомы (усталость, головная боль, голово-
кружение, трудности концентрации) во всех 3 класте-
рах. Однако латентный классовый анализ, включающий
в себя 3 группы симптомов плюс группу из 5 дополни-
тельных общих неспецифических симптомов, позво-
лил построить клинико-диагностические критерии
BDS, разделяющие пациентов на 3 класса: группа паци-
ентов, не отмечающих телесных симптомов; группа па-
циентов с тяжелым, полиорганным типом телесного
дистресса (распространенность 3,3%) и умеренный, мо-
ноорганный тип с наличием симптомов преимуще-
ственно из одной системы органов (распространен-
ность 25,3%). Моноорганный тип телесного дистресса
подразделяется на 4 подтипа: сердечно-легочные симп-
томы, симптомы со стороны ЖКТ, симптомы со сторо-
ны опорно-двигательного аппарата и общие симптомы.

Стоит отметить, что выделенные профили симпто-
мов соотносятся с данными других исследований, ис-
пользующих совершенно разные подходы, их структу-
ра была подтверждена и в популяционнном исследова-
нии [33, 36]. Исходя из этого, выделение подтипов BDS
представлялось достаточно надежным.

Таким образом, рассматриваемый в качестве альтер-
нативы BDS включает некардиологическую боль в серд-
це и другие «необъяснимые» симптомы со стороны сер-
дечно-сосудистой системы в качестве одного из веду-
щих кластеров. Однако выбор был сделан в пользу SSD,
так как термин BDS не позволял дать комплексную ха-
рактеристику данным нарушениям и не включал в себя
психологический и поведенческий компоненты. 

В своей статье под названием «Невероятная ненадеж-
ность психиатрической нозологии» K.Kendler и P.Zachar
(2008 г.) как возможный выход из этой дилеммы обсуж-
дают создание более расширенных диагностических
классов более высокого порядка [47]. Эти конструкты
более высокого порядка будут менее восприимчивы к
каким-либо изменениям в диагностической системе
или контекстно-зависимым изменениям проявления
расстройства. Одна возможность для конструкта более
высокого порядка основана на том, что перекрывание
соматических, депрессивных и тревожных симптомов
является скорее правилом, чем исключением. Учитывая
этот факт, некоторые авторы выступали за создание ди-
менсиональных моделей внутри спектра того, что часто
называют расстройствами интернализации. Тогда как
первые модели были сосредоточены только на тревоге
и депрессии, новые модели включают также соматиче-
ские симптомы или соматизацию в качестве одного из
измерений. Они предлагают довольно большой общий
фактор (в основном называемый негативной аффек-
тивностью) и специфические факторы дифференциа-
ции, например между депрессией и соматизацией [37].

Другая возможность для расширенного диагностиче-
ского класса более высокого порядка может быть пред-
ставлена «расстройствами на границе общей медици-
ны–психиатрии». В принципе, этот конструкт остается
проблематичным, поскольку он связан с дуалистиче-
ской позицией психологических либо органических
нарушений. Однако с прагматичной точки зрения он
может служить полезной основополагающей категори-
ей, в рамках которой суммированы все ФСС, СФР или
психические расстройства с преобладанием соматиче-
ских жалоб. И это оправдано тем фактом, что они не яв-
ляются ни исключительно органическими, ни исклю-
чительно психическими расстройствами и имеют свои
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общие характеристики в рамках особенностей лечения
(концентрация на телесных симптомах и в то же время
субъективный опыт и поведение).

Психофизиологические модели
кардионевроза

Важный концептуальный вопрос касается влияния на
классификацию психофизиологических моделей опы-
та инвалидизирующих телесных симптомов. Хотя клас-
сификации DSM и МКБ постулируют свою атеоретич-
ность и являются описательными, очевидно, что это
утверждение представляет собой идеализацию и пато-
физиологические модели в значительной степени ока-
зали влияние на классификацию.

Особенно наглядным примером является категория
«вегетативные СФР», которая в силу своего названия
включает дисфункции вегетативной нервной системы в
качестве основы для жалоб со стороны сердца, дыхания,
пищеварения и так далее, хотя на сегодняшний день нет
убедительных доказательств, что такая дисфункция яв-
ляется актуальной. Другим примером является катего-
рия «конверсионные расстройства», что заведомо пред-
полагает определенную, т.е. психогенную этиологию.

Телесные сигналы или ощущения являются частью
повседневной жизни и необходимы для выживания че-
ловека. Человек может реагировать и на стрессовые
жизненные события телесными ощущениями или
симптомами (например, скелетно-мышечные боли или
головная боль). Можно провести параллель между эмо-
циональными и телесными реакциями на стресс, и те-
лесные симптомы следует рассматривать как прямую
реакцию на стресс, а не что-то вторичное по отноше-
нию к эмоциям. Иногда они могут рассматриваться как
телесный коррелят эмоций, например, когда кто-то реа-
гирует на угрожающий стрессорный фактор дрожью,
не испытывая при этом тревоги, но даже тогда они не
являются соматизированными эмоциональными реак-
циями. Понимание телесных симптомов как менее зре-
лых реакций у людей, которые не могут выразить свои
чувства, является устаревшим, и обычно телесные симп-
томы не представляют собой маскированную эмоцио-
нальную реакцию. Подобные телесные ощущения и ре-
акции не включены и не должны быть включены в клас-
сификацию. Они являются симптомами (и, следова-
тельно, потенциально объектами классификации), ко-
гда ощущения требуют медицинского вмешательства
или становятся дискомфортными или интерпрети-
руются пациентом или врачом как заболевание. Про-
блема в том, что в повседневной речи, а также медицин-
ской практике симптомы и ощущения часто не разли-
чают – это может приводить к игнорированию симпто-
мов телесных страданий у многих тяжело больных па-
циентов.

Толкование телесных симптомов как реакции на
стресс не всегда вполне адекватно по двум причинам:
во-первых, телесные симптомы очень часто происхо-
дят независимо от каких-либо очевидных возможных
объяснений их как телесных коррелятов эмоций. Толь-
ко в некоторых случаях дальнейшее течение и, в част-
ности, психотерапевтическое лечение позже вскры-
вают информацию, сообщающую о вероятности того,
что телесные симптомы выступали коррелятами эмо-
циональных реакций в угрожающей или другой кон-
фликтной ситуации, изначально не осознаваясь в каче-
стве таковых. Во-вторых, для поддержания этих симп-
томов многие стресс-независимые механизмы могут
вступить в игру как на психосоциальном уровне (на-
пример, оперантное научение), так и на нейробиологи-
ческом (например, нейронная пластичность).

Так, в самом общем смысле слова феномен стойких
телесных жалоб может быть описан как выражение на-
рушенного гомеостаза организма, будь то сугубо телес-
ный тип эмоциональной реакции в смысле описанной
A.Craig (2002 г.) боли в качестве гомеостатической эмо-
ции или нарушение гомеостаза, индуцированное други-
ми механизмами, лучше всего охарактеризованными на
психологическом и нейробиологическом уровнях [20].

Из этого общего описания следует несколько важных
моментов, которые имеют отношение к поиску как фи-
зиологической, так и психологической основы для
классификации. Во-первых, патологические перифе-
рические раздражители не являются основной физио-
логической причиной стойких телесных жалоб, кон-
цептуализируемых как нарушенный гомеостаз. Такой
вид «нормальной» центральной обработки «патологи-
ческих» периферических процессов «подходит» для
традиционных органических заболеваний, а не для не-
объяснимых с медицинской точки зрения сомато-
формных или функциональных симптомов. Вместо
этого, несомненно, в настоящее время наиболее оче-
видные физиологические дисфункции у пациентов с
таким телесным дистрессом могут быть обнаружены в
центральной нервной системе (ЦНС) с большим коли-
чеством доказательств функциональной и структурной
нейровизуализации, поддерживающих эту точку зре-
ния. Но (и об этом часто забывают) принятие цент-
ральной патопсихофизиологической роли ЦНС кон-
цептуально подходит для двух довольно разных и не-
легко совместимых моделей: в настоящее время более
популярная модель рассматривает дисфункцию ЦНС
как измененную, дополненную обработку нормальных
периферических раздражителей, по-разному называе-
мую, например сенсибилизацией или амплификацией.
Эта дополненная обработка концептуально близка
психологическим описаниям нарушенного внимания,
сосредоточения, размышлениям о телесных процессах
и так далее, тем самым способствуя сохранению старой
психофизической дихотомии. Другая модель рассмат-
ривает дисфункцию ЦНС не как ошибочную, указываю-
щую на наличие периферических проблем, но как
следствие и выражение нарушенного гомеостаза, где
периферические стимулы играют более низкую и бо-
лее произвольную роль как источник материала для
более автономных центральных процессов. Во второй
модели опыт телесного дистресса представляет собой
более унитарный психофизический процесс или про-
цесс на организменном уровне, который нелегко раз-
деляется на физический и когнитивно-эмоциональ-
ный компоненты.

Принятие центральной роли за дисфункциональны-
ми процессами ЦНС объясняет, почему телесный ди-
стресс развивается часто совместно с депрессией и тре-
вогой, так как они являются синдромами патологиче-
ских стрессовых реакций с эмоциональным содержа-
нием, при которых также центральную роль играют
дисфункциональные процессы в ЦНС. 

В рамках классификации эта общность должна быть
отражена, например, посредством избегания употреб-
ления термина «коморбидность» для совместного раз-
вития, которое эпидемиологически скорее является
правилом, чем исключением. В качестве альтернативы
дименсиональные модели, включающие тревогу, де-
прессию и телесный дистресс как три взаимосвязан-
ных, но нетождественных дименсии, предлагают луч-
шую основу классификации [37]. Тем не менее для целей
классификации существуют еще различия между двумя
моделями типа ЦНС, кратко описанными выше. Первый
косвенно подходит при учете клинически значимых
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необъяснимых с медицинской точки зрения сомато-
формных или функциональных симптомов (т.е. рас-
стройства телесных синдромов) под определением
«психические расстройства», потому что предполагае-
мая патопсихофизиология является психологической
(когнитивно-эмоциональные процессы, лежащие в ос-
нове сенсибилизации и амплификации).

Вторая модель подходит при предложении создания
превосходящей по порядку пограничной категории для
телесного дистресс-синдрома между «нормальной» со-
матической медициной и «нормальной» психологиче-
ской медициной, так как эти организменные дисфунк-
ции одинаково далеки от обеих.

Такие размышления позволяют сделать несколько вы-
водов: SSD, как новая концепция, признает страдания
пациентов и таким образом (правильно) вносит субъек-
тивный компонент. Далее, требуя наличия телесных, а
также психоповеденческих симптомов, он все еще раз-
деляет телесную от психологической плоскости, но тем
не менее прочно поддерживает биопсихосоциальную
модель болезни. Диагноз SSD подразумевается катего-
риальным (либо присутствует, либо нет); дименсио-
нальные оценки предлагаются только «вполсилы». Его
простое требование наличия телесных симптомов, не
связанное с их объяснимостью, радикально антидвой-
ственное, не дающее никаких утверждений об этиоло-
гии симптомов [21].

СФР представлены и в МКБ-102 и ее американском
аналоге – DSM-53. 

В то же время состав двух схожих диагностических
групп в двух доминирующих международных класси-
фикациях неидентичен. 

SSD – категория DSM-5 в значительной степени сов-
падает с описанием соматизированного расстройства,
ипохондрии, болевого расстройства и недифференци-
рованного СФР и характеризуется наличием соматиче-
ских симптомов, которые приводят к развитию суще-
ственного дистресса либо значительному нарушению
функционирования, а также чрезмерными мыслями,
чувствами и психоповеденческими характеристиками в
отношении этих симптомов. Для постановки диагноза
SSD симптомы должны быть персистирующими (обыч-
но не менее 6 мес).

Другим ключевым изменением критериев DSM-5 яв-
ляется то, что необъяснимые с медицинской точки зре-
ния симптомы являлись ключевой особенностью мно-
гих расстройств в DSM-IV, для постановки диагноза SSD
не требуется наличия соматических симптомов, не-
объяснимых с медицинской точки зрения. Другими
словами, симптомы могут быть, а могут и не быть связа-
ны с другим заболеванием. В критериях SSD дается
предупреждение о том, что диагностика психического
расстройства не основывается исключительно на том
факте, что не может быть доказано наличие медицин-

ской причины состояния. Кроме того, объяснимы или
нет соматические симптомы с медицинской точки зре-
ния, для диагноза SSD необходимо соответствие осталь-
ным критериям SSD. 

С учетом того, что пациенты с SSD встречаются преж-
де всего в общей медицинской сети, а не в специализи-
рованных психиатрических учреждениях, обновлен-
ные критерии в DSM-5 разработаны таким образом,
чтобы уточнить запутанные термины и сократить коли-
чество расстройств и подкатегорий и тем самым сде-
лать критерии более пригодными для врачей непсихи-
атров. 

Комплексная оценка требует признания того, что
психические отклонения чаще отмечаются у пациентов
с медицинскими проблемами. В то время как система-
тика DSM-IV была построена на базе концепции не-
объяснимых с медицинской точки зрения симптомов, в
DSM-5 делается акцент на то, в какой степени мысли,
чувства и поведение пациента по отношению к своим
соматическим симптомам являются несоразмерными и
завышенными. В комментариях к SSD указывается, что
некоторые пациенты с физическими заболеваниями,
такими как болезни сердца или рак, действительно ис-
пытывают несоразмерные и чрезмерные мысли, чув-
ства и психоповеденческие симптомы, связанные с их
болезнью, и потому могут квалифицироваться в рамках
диагноза SSD. Это в свою очередь может позволить по-
лучить этим пациентам доступ к лечению.

В этом смысле разработчики DSM-5 проводят анало-
гию между SSD и депрессией; SSD может развиться в
контексте серьезного соматического заболевания. Та-
кое изменение в расстановке акцентов убирает разделе-
ние разума и тела, которое подразумевалось в DSM-IV, и
призывает клиницистов проводить комплексную оцен-
ку с использованием клинического мышления, чтобы
пациенты, которые страдают как от SSD, так и другого
медицинского заболевания, могли получить необходи-
мую им помощь [42].

Таким образом, SSD обладает наилучшей на сего-
дняшний день конструктивной и дескриптивной валид-
ностью, так как отражает все аспекты современной био-
психосоциальной модели соматизации и выходит за
рамки соматического симптома посредством включе-
ния психологических и поведенческих симптомов [21].
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Рецензируемое издание выполнено авторским
коллективом, объединяющим европейских спе-
циалистов (преимущественно неврологов) из

Франции, Швейцарии, Нидерландов и Великобрита-
нии при участии американских коллег (F.Boller, Bethes-
da и W.LaFrance, Providence). Жанр работы, редактором
и одним из соавторов которой является профессор-
невролог швейцарского (Монтрё) Центра заболева-
ний мозга и нервной системы Жюльен Богуславский
(Julien Bogousslavsky), можно отнести к историко-эпи-
стомологическому.

Книга, включающая 18 глав, посвящена известной с
глубокой древности, но ко второй половине XIX в. «за-
бытой» проблеме истерии, исследовательский интерес
к которой возобновился благодаря трудам Жана-Марте-
на Шарко (Jean-Martin Charcot) и блестящей плеяды его
последователей – Поля Солье (Paul Sollier), Пьера-Мари-
Феликса Жане (Pierre-Marie-Félix Janet), Жозефа Бабин-
ского (Joseph Babinski), Поля Рише (Paul Richer), Жоржа
Жиль де ла Туретта (Georges Gilles de la Tourette), Зигмун-
да Фрейда (Sigmund Freud). Однако эта проблема до сих
пор сохраняет свою актуальность, поэтому неслучай-
ным представляется заглавие работы – «Истерия: воз-
вращение загадки». Наряду с биографиями Шарко и уче-
ных, принадлежащих к его школе, в ней рассматри-
ваются выдвинутые выдающимися исследователями
своего времени концепции истерии – клинической ка-

тегории, наглядно демонстрирующей взаимосвязи нев-
рологии с психиатрией.

В предисловии редактор указывает на сохраняющие-
ся до настоящего времени трудности квалификации ис-
терических расстройств, неоднозначность существую-
щих диагностических критериев, ограничения выдви-
гаемых гипотез и подчеркивает значимость и перспек-
тивность фундаментальных исследований, в частности
с применением методов функциональной нейровизуа-
лизации нейронных цепей. По мнению автора заглав-
ной статьи, такой подход, несмотря на то что результа-
ты как нейроанатомических, так и функциональных ме-
тодов визуализационной диагностики подтверждают
установленный еще Шарко факт отсутствия стойких и
воспроизводимых структурных поражений, позволит в
будущем вскрыть истинную природу истерии.

Основной текст книги можно разделить на три боль-
ших раздела: обзор состояния проблемы истерии «до
Шарко» (эволюции взглядов на эту проблему посвяще-
на первая – одноименная – глава); вклад Шарко в пере-
смотр проблемы и его инновационная для той эпохи
концепция и, наконец, развитие идей Шарко в исследо-
ваниях его учеников и выдвинутые ими модели исте-
рии1.

Написанная почетным неврологом-консультантом
британской клиники (Кингстон-апон-Халл) Дж.Пирсом
(John M.S.Pearce) глава, открывающая книгу, знакомит

Истерия между неврологией 
и психиатрией
Рецензия на отдельный (35-й) том периодического
издания «Границы неврологии и нейронаук» – 
«Истерия: возвращение загадки». Под ред. 
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Ed. J.Bogousslavsky, Basel, Karger, 2014)
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читателя с основными господствовавшими в медицине
до наступления «эры Шарко» теориями истерии, начи-
ная с древних времен2 (от античной концепции «блуж-
дающей утробы» и средневековой теории демониче-
ской одержимости до датируемого XVII в. отрицания
гистерогенной природы истерии). Выдвинутое в эту
эпоху представление об истерии как о «недуге ума с раз-
нообразными соматическими симптомами», положив-
шее начало исследованиям в рамках научных – меди-
цинских – концепций, развивают британские ученые
Томас Сиденгам (Thomas Sydenham) и Томас Уиллис
(Thomas Willis), не только утверждавшие связь этой па-
тологии с поражением высшей нервной деятельности,
но и сообщившие о существовании истерических рас-
стройств у мужчин и указавшие на связь истерии с ипо-
хондрией.

Особая заслуга в изучении проблемы принадлежит
Пьеру Брике (Pierre Briquet), имя которого до сих пор
сохраняет известный истеро-ипохондрический син-
дром. В 1859 г. автор представил одно из первых про-
спективных исследований – 430 пациентов, наблюдав-
шихся в течение 10 лет, что позволило ему в рамках ис-
терии как «невроза головного мозга» выделить предрас-
полагающие детерминанты (женский пол, «аффектив-
ный и впечатлительный темперамент», отягощенный
семейный анамнез, низкий социальный класс, неблаго-
приятные жизненные события). Брике рассматривал
истерию как хроническое заболевание, при котором
«имитируются, но не симулируются различные болез-
ни». Он писал: «истерик является актером.., исполните-
лем, но не спешите обвинять его, потому как он не игра-
ет, а искренне верит в реальность ситуации».

Другим признаваемым Шарко наряду с Брике пред-
шественником его концепции является Джон Рассел
Рейнолдс (John Russell Reynolds)3. Этот исследователь на
заседании Британской медицинской ассоциации в Лид-
се (1869 г.) сформулировал следующие критерии «псев-

доневрологических» расстройств: ряд симптомоком-
плексов (паралич, спазм, боль, изменение восприятия
ощущений), импонирующих как терапевтически рези-
стентные и тяжелые заболевания головного или спин-
ного мозга, могут зависеть от «патологического состоя-
ния идей и эмоций» и подвержены обратному развитию
после устранения провоцирующего фактора. В связи с
фактом ассоциации подобной симптоматики с разны-
ми заболеваниями нервной системы необходима ее
дифференциация от органических поражений.

Глава 4 – «Клинические проявления истерии: эписте-
мологическая перспектива или трактовка современ-
ных практик сквозь призму исторического развития»
(“Clinical Manifestations of Hysteria: An Epistemological Per-
spective or How Historical Dynamics Illuminate Current
Practice”), выполненная безансонскими (университет
Франш-Конте, Франция) неврологами при участии пси-
хиатра той же клиники4 – Эммануэля Хаффена (Emma-
nuel Haffen), отчасти повторяя исторические факты, из-
ложенные в других главах, представляет собой попытку
анализа взглядов, завершившихся отказом от «дуалисти-
ческой концепции, предполагающей раздельные дефи-
ниции (неврастения как болезнь тела и истерия как бо-
лезнь психики)» и переходом к выдвинутой в Диагно-
стическом и статистическом руководстве по психиче-
ским расстройствам, 5-е издание (DSM-5), единой моде-
ли перекрывающихся функциональных расстройств с
общим предрасполагающим фактором в виде «нервной
слабости».

В этой главе приводится также детальная характери-
стика выделяемых в соответствии с современными
официальными классификациями (DSM-IV, DSM-IV-TR,
DSM-5) трех основных типов симптомов: пароксизмы/
атаки/острые проявления (большие и малые истериче-
ские припадки, каталептический ступор, пароксизмаль-
ная амнезия и сумеречные состояния), длительные
функциональные симптомы (локальные истерические

1Сразу же отметим, что некоторые относящиеся к трудам Шарко сведения в контексте настоящей рецензии имеют лишь
прикладное значение. Так, содержание глав 2 и 3, названных соответственно «Социоэкономические предпосылки транс-
формации истерии в период с XVIII в. до Первой мировой войны» (“Socioeconomic Background of Hysteria’s Metamorphosis
from the 18th Century to World War I”; N.Edelman, O.Walusinski) и «Эпидемиология истерии конца века» (“Fin-de-Siècle Epide-
miology of Hysteria”; J.Luauté), можно свести к признанию роли социальных, политических, экономических и культурных
событий и прежде всего опыта Первой мировой войны не только в патоморфозе клинических проявлений истерии, но и
медицинских взглядов на это заболевание. [Проблемы «военной истерии» того времени обсуждаются и в главе 15 – «Пси-
хоневрозы Первой мировой войны: истерия идет на войну» (“World War I Psychoneuroses: Hysteria Goes to War”), написанной
безансонским (университет Франш-Конте, Франция) специалистом в области нейромышечных заболеваний (Laurent Ta-
tu) в контексте сопоставления с современной категорией «посттравматическое стрессовое расстройство». Если на конец
XIX в. – «золотой век истерии» – приходится расцвет учения и продвижение идей Шарко его учениками, то в дальнейшем
наряду с типичными для той эпохи формами наблюдаются многочисленные метаморфозы с появлением все новых «не-
органических расстройств – аватаров истерии», провоцированных воздействием новых психогенных факторов. Речь
идет также о главах 7–10, написанных частнопрактикующим семейным доктором Оливье Валюзински (Olivier Walusinski)
– Бру-Сюр-Шантерен, Франция, и нидерландскими специалистами: неврологами – Джустом Ханном (Joost Haan) и Пите-
ром Дж.Келером (Peter J.Koehler) в соавторстве с психологом Адрианом Каптейном (A.Kaptein), Университетская клиника
Лейдена]. В этой части книги проблема истерии освещается с позиций гуманитарных наук на материале большой коллек-
ции фотографий и рисунков, аутентичных клинических наблюдений, описаний прославленных публичных лекций, в ко-
торых Шарко не только демонстрировал больных, но и излагал свои прогрессивные и антиклерикальные взгляды, а также
выделении истерических черт героинь выдающихся произведений художественной литературы (Эмма Бовари у Г.Флобе-
ра, Гедда Габлер у Г.Ибсена). Соответственно, эти главы не обсуждаются. 

2Автор приводит справку, согласно которой существительное «истерия» появилось в лексиконе английских врачей
лишь в 1801 г., французских – в 1812 г.; в качестве прилагательного стало использоваться французами после 1568 г., а анг-
личанами – с 1615 г.

3Напомним, что Дж.Рейнолдсу принадлежит также конкурирующая с теорией иерархической связи позитивных и нега-
тивных расстройств модель их независимого сосуществования, которая будет заложена в основу современной концепции
позитивной-негативной шизофрении (T.Crow, 1980; N.Andreasen, 1982 и др.).

4Во времена Шарко специалисты этой клиники (школа Нанси), руководимые Эрнстом Бернгеймом (Ernst Bernheim),
возражали против понимания истерии как патологии, подверженной суггестивному внушению, полагая, что состояние
сознания, вызванное гипнозом, является вариантом нормы. Модель внушаемости, уязвимости к суггетивному воздей-
ствию, предложенная школой Нанси, оказалась конкурирующей концепцией, противопоставляемой учению Шарко об ис-
терии как о психической болезни. Связанной с этой темой дискуссии, в ходе которой обсуждались актуальные для того
времени медицинские, юридические и общественные аспекты, посвящена глава 6 – «Гипноз и раздор с Нанси» (“Hypnosis
and the Nancy Quarrel”). Эта дискуссия послужила основой создания научной базы для изучения явлений гипнотизма и
внушения, усовершенствования техники применения гипноза, что впоследствии сделало его реальным и эффективным
инструментом для исследования и лечения ряда психических заболеваний.
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симптомы, анестезии и сенсорные расстройства) и вис-
церальные проявления (судороги, боль, общие и трофи-
ческие расстройства).

Заслуживает внимания описание впервые введенной
в DSM-5 категории «Функциональный синдром»5, при
котором речь идет о физических/псевдоневрологиче-
ских симптомах, не соответствующих или не сопоста-
вимых по своей интенсивности с симптоматикой нев-
рологического заболевания или «положительными»
клиническими признаками (например, симптом Бабин-
ского). Кардинальным признаком функциональных
сенсомоторных и сенсорных расстройств является их
парадоксальность или бессознательная/намеренная
выразительность6. При этом не исключается возмож-
ность сочетания функциональных симптомов с органи-
ческой патологией, что требует от врача особого вни-
мания и высокой квалификации, обеспечивающей тща-
тельный семиологический анализ и, соответственно,
правильную диагностику.

Следует подчеркнуть, что в данной главе отмечен
факт существования истерической личности, который в
области психиатрии приобрел статус темы научных ис-
следований. В то же время приводится лишь лапидарная
характеристика истерической/драматической лично-
сти как о предрасполагающем к истерическим рас-
стройствам факторе: внушаемость, патологическая
лживость, склонность к фальсификации жизненного
опыта. Дело, возможно, заключается в том, что авторами
работы являются в своем большинстве неврологи, тогда
как указанные проблемы – компетенция психиатров.

Однако, к сожалению, эта тема не только в обсуждае-
мой, но и в других главах подробно не освещается. 
В частности, авторы (A.Carota, P.Calabrese) главы 16 –
«Истерия в мировом масштабе» (“Hysteria around the
World”) фактически дублируют содержание (и даже
структуру) главы 4, повторяя историю исследования ис-
терии и характеристики диссоциативных и сомато-
формных/конверсионных расстройств, выделяемых в
DSM III–IV-R. Основное внимание уделяется обоснован-
ности пересмотра традиционных категорий в DSM-5.
Введение в эту классификацию взамен конверсионных
расстройств новой категории «Функциональные (псев-
доневрологические) необъяснимые с медицинской
точки зрения симптомы», по мнению авторов, согласу-
ется с требованиями создания четких операциональ-
ных определений и инструмента исследования.

Глава 5 – «Эпоха и наследие Шарко» (“Jean-Martin
Charcot and His Legacy”), выполненная Жюльеном Богу-
славским, посвящена деятельности «отца» концепции
истерии как расстройства «динамического», реализую-
щегося в отсутствие органического поражения мозга.
Автор подчеркивает вклад Шарко в развитие психиат-
рии, «болезненно зарождавшейся из алиенизма7 в тече-
ние последней четверти XIX в.», и характеризующий
этот период парадокс, когда неврологи активно занима-
лись изучением болезней, не связанных с органическим
субстратом, в то время как алиенисты искали пораже-
ние головного мозга при всех психических расстрой-

ствах. Одним из итогов деятельности Шарко и создан-
ной им школы становятся открытие в 1875 г. кафедры
психических и мозговых заболеваний, которую вплоть
до 1916 г. занимали ученики Шарко – Бенджамен Балль
(Benjamin Ball), Аликс Жоффруа (Alix Joffroy) и Жильбер
Балле (Gilbert Ballet), и первые разработки моделей ис-
терии, построенных с учетом психогенных факторов.

Вошедшим в историю психиатрии приоритетным ис-
следованиям Шарко в области истерии [его наставни-
ком был ученик Этьена Эскироля (Etienne Esquirol)
Жюль Баярже (Jules Baillarger), работавший психиатром
в Сальпетриере] предшествовал опыт изучения сомати-
ческих болезней (в частности, хронической пневмо-
нии) и таких неврологических патологий, как рассе-
янный склероз, болезнь Паркинсона и инсульт.

В предложенной Шарко дефиниции [она во многом
заимствована у Эрнеста Шарля Ласега (Ernest-Charles
Lasègue)] истерия определяется как совокупность про-
явлений, имитирующих органическое заболевание го-
ловного мозга без выявляемых структурных изменений.
Автор выделяет два типа клинических проявлений исте-
рии: 1 – стигмы, рассматриваемые как хронические
проявления, в том числе резко суженное поле зрения,
гемианестезия или паралич и т.д.; 2 – истерические па-
роксизмы с выделением grande crise d’hysterie convulsive
(«большой судорожный припадок») с четырьмя после-
довательными фазами (эпилептоидный припадок, раз-
машистые движения и клоунизм, страстные позы с ис-
терической дугой и делирий). При этом выдвинутая
Шарко медицинская модель истерии противопостав-
ляется концепции школы Нанси о гипнотизме как вари-
анте нормы, подчеркивается роль психотравмирующих
факторов и конституционально/генетически заложен-
ной восприимчивости к гипнотическому внушению
(суггестивный механизм истерии) – «предрасположен-
ность к истерии», которую Арман Труссо (Armand Tro-
usseau) позже обозначит термином «подвижность нерв-
ной системы».

Клиническая прозорливость позволяла Шарко на
протяжении всей его многолетней деятельности разви-
вать и совершенствовать творческие идеи: по свиде-
тельству его секретаря, даже завещание мэтра было
проникнуто идеей необходимости пересмотра устарев-
ших концепций истерии. Исследования Жана-Мартена
Шарко стимулировали научный поиск, осуществляе-
мый его учениками.

К числу выдающихся последователей Шарко, начи-
навших изучение истерии под его руководством и внес-
ших значительный вклад в исследование проблемы,
принадлежит З.Фрейд, проявивший особый интерес к
истерии после визита в клинику Шарко (зима 1885–
1886 гг.). Большинство первоначальных представлений
З.Фрейда (истерия у мужчин, влияние подсознательных
идей, роль психической травмы, психологических и
сексуальных факторов), по мнению Жюльена Богуслав-
ского и Себастьяна Дигеза (S. Dieguez) [глава 11 – «Зиг-
мунд Фрейд и истерия: этиология психоанализа?» (“Sig-
mund Freud and Hysteria: The Etiology of Psychoanalysis?”)],

5Представление о «функциональных заболеваниях», по мнению авторов (M.Paciaroni, Университетский госпиталь Пе-
руджи, Италия, в соавторстве с редактором книги J.Bogousslavsky) отдельной части (глава 14), озаглавленной «На границе с
неврастенией (функциональные синдромы)» [“The Borderland with Neurasthenia (Functional Syndromes)”], было впервые
выдвинуто в конце XIX в. в связи с констатацией общих симптомов истерии и неврастении, подразделяемых первоначаль-
но на болезни «психики» и «тела».

6Связь симптоматики с психотравмирующим событием из числа диагностических критериев при этом исключается, и,
соответственно, происходит отказ от термина «конверсия», что мотивируется данными, полученными с помощью мето-
дов прижизненной визуализации головного мозга: выявление признаков снижения активности контралатерального тала-
муса при моторном дефиците, существование неизвестной еще неврологической дименсии с участием нейронных сетей.

7Алиенизм (от фр. aliène – чужой) – термин, обозначавший в эпоху донаучной психиатрии специалистов, наблюдавших
психически больных. 
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были заимствованы у Шарко и его ближайших последо-
вателей – П.Жане и П.Рише. Предложенная впослед-
ствии Фрейдом совместно с Йозефом Брейером (Joseph
Breuer) и надолго утвердившаяся в клинической психи-
атрии теория конверсии построена не без учета пред-
ставлений Жане о «фиксированных подсознательных
идеях». При этом базисной идеей модели конверсии яв-
ляется положение о транспозиции интрапсихического
конфликта с попыткой разрешения в соматические
проявления. В приводимом Фрейдом примере конвер-
сии (случай Цецилии М.) пациентка страдает от лице-
вой невралгии после того как муж делает ей замечание,
воспринимаемое «как пощечина».

Авторы главы указывают, что термин «конверсия»,
появившийся в ранних работах Фрейда, поначалу не
относился непосредственно к «конверсионной исте-
рии». Фрейд ввел его впервые в 1909 г. при обсуждении
случая «маленького Ганса» (опубликован в 1905 г.) с
тем, чтобы отличить конверсию от «тревожной исте-
рии», наблюдавшейся у пациента. Предложенный
Фрейдом в 1895 г. термин «невроз страха» отличается
от дефиниции термина «тревожная (устрашающая)
истерия» (“Angst Hysterie” – «истерия страха»), введен-
ного Вильгельмом Штекелем (W.Stekel, 1908) и обозна-
чающего фобию, при которой замещающий объект
фокусируется на тревоге. Невроз страха в понимании
Фрейда не предполагает участия замещающего объ-
екта, причем объединение конверсий с «истерией
страха» оправдано, поскольку в обоих случаях вытес-
нение имеет тенденцию к обособлению представле-
ния от соответствующего аффекта.

Несмотря на то что психоанализ уже изначально под-
вергался непрерывным нападкам, современные нейро-
биологические исследования (P.Halligan, S.David, 1999;
E.Kandel, 1999; R.Carhart-Harris, K.Friston, 2010; D.Oakley,
P.Halligan, 2013) позволили вернуть учение об истерии и
гипнозе в ряд наук о головном мозге и тем самым рас-
сматривать истоки психоанализа с новых позиций – в
свете когнитивных нейронаук.

Следующая глава 12 – «Близость взглядов П.Солье и
П.Жане» (“Paul Sollier, Pierre Janet, and Their Vicinity”, O.Wa-
lusinski) посвящена тем ученикам Шарко, которые в от-
личие от прямых консервативных продолжателей его
учения – «стражей храма», в развитии идей наставника
создают оригинальные концепции, получившие при-
знание еще при их жизни. 

Инновационные взгляды и дальновидность П.Солье,
отличавшего «органический мозг» (т.е. сенсомоторную
область) от «психического мозга», который он распола-
гал в лобной области, позволяют считать его одним из
первых нейропсихологов. Бескомпромиссный мате-
риалист П.Солье внес большой вклад не только в науку об
истерии, но и в разработку новых терапевтических мето-
дов – предшественников когнитивно-поведенческой те-
рапии. Чуткость, вдумчивость, заботу о больном высоко
ценили его благодарные пациенты и среди них – вели-
кий романист Марсель Пруст.

Представленная в фундаментальном труде П.Солье
«Происхождение и природа истерии. Клинические и
экспериментальные исследования психофизиологии»
(“Genèse et nature de l’hystérie. Recherches cliniques et
expОrimentales de psycho-physiologie”. Paris, Alcan, 1897)
теория истерии опирается на психофизиологию сна, и
прежде всего парциального, доминирующего в опреде-
ленных областях мозга. Автор выдвигает гипотезу, со-
гласно которой истерия по существу является особым
состоянием мозга, влияющим на большее или меньшее
число его центров подобно «сонливости», своего рода
сна, в частности пароксизмов амбулаторного автома-

тизма (расстройство сознания с внешне упорядочен-
ным поведением), которые могут быть приурочены к
периоду физиологического сна (сомнамбулизм/луна-
тизм). Из такого состояния пациента «можно пробу-
дить, положив тем самым конец всем истерическим
стигмам». Каждый мозговой центр, пораженный такого
рода сном, перестает функционировать, что приводит к
более или менее выраженным нарушениям в органиче-
ской сфере, функционально связанной с ним в зависи-
мости от степени погруженности в сон. К другой базис-
ной составляющей патогенеза истерии П.Солье отно-
сит эмоциональное состояние пациента, следствием
которого становятся анестезия, а затем и паралич.

Понятно, что, работая на рубеже XX в., П.Солье не мог
быть осведомлен о существовании ингибирующей
фронтальной гиперактивности, установленной в ходе
современных нейробиологических исследований.
Сравнивая свою теорию с концепцией «динамического
поражения», предложенной Шарко 20 годами ранее, он
соглашается с учителем, полагавшим, что истерия пред-
ставляет собой не столько болезнь в обычном смысле
этого слова, сколько «особый способ чувствования и от-
ветов».

Освещая вклад в науку другого ученика Шарко – Пье-
ра Жане, Эжен Минковский (E.Minkowski, 1939) распро-
страняет на личность Жане следующее высказывание
этого автора о своем учителе – Шарко: «он обладал та-
лантом выявлять факты, которые до этого находились в
тени, и тем самым приближать науку к тем областям, ко-
торые ранее были окружены завесой таинственности и
суеверия». Сам Жане, возглавлявший основанную его
учителем психологическую лабораторию в Сальпетрие-
ре и кафедру экспериментальной психологии в Сор-
бонне, основавший национальное общество психоло-
гов и «Журнал нормальной и патологической психоло-
гии», в своих публичных выступлениях со свойствен-
ной ему скромностью подчеркивал не свои заслуги, а
приверженность клинической реальности. Он указы-
вал, что сформулированная им психологическая кон-
цепция истерии, подтвержденная экспериментальными
исследованиями, «не отступает ни от медицинской, ни
от клинической истины».

Основанный на объективном обследовании пациен-
тов клинический подход Жане к изучению истерии да-
тируется 1892 г., когда автор предпринял исследование
анестезии – прототипа его будущей концепции. В пред-
ставлении Жане процесс подсознания, связанный с «ра-
циональной физиологией головного мозга», формиру-
ется посредством синтеза перцепции и интерпретаций,
варьирующих в зависимости от аффективного состоя-
ния субъекта. При нарушении синтетической деятель-
ности возникает дефицит в форме анестезии (или пара-
лича), вторичный по отношению к «сужению поля со-
знания». В итоге автор создает модель «фиксированных
идей», имеющих сходство с непроизвольными автома-
тизмами, реализующимися за пределами сознания че-
ловека. Утратив способность к синтезу, субъект утрачи-
вает и контроль над целостной психической деятель-
ностью, что, по Жане, лежит в основе диссоциативного
механизма истерии. Одним из наиболее значимых пси-
хологических последствий сужения области сознания,
согласно этой концепции, становится целый ряд ощу-
щений и образов, которые не ассимилируются с лич-
ностью. Хотя источником этих ощущений и образов яв-
ляется сфера бессознательного, тем не менее они хра-
нятся в сознании субъекта и существуют либо в простой
форме, либо объединяются и организуются в новую
психологическую систему – личность, независимую от
первой, изначальной. Эта «новая» личность может ино-
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гда приобретать доминирующее положение или сосу-
ществовать с прежней. Большинство истерических про-
явлений соответствует этим различным формам ущер-
ба, нанесенного целостной личности.

Эволюция представлений о «подсознательном», «фик-
сированных идеях» и «сужении области сознательного»
позволила Жане выдвинуть идею дезинтеграции лично-
сти. Полагая, что диссоциация представляет собой па-
тологическое расщепление психических процессов,
приводящее к фрагментации личности на независимые
друг от друга сегменты, Жане предваряет создание со-
временных моделей расстройства идентичности и дис-
социации.

По мнению автора рецензируемой главы, подтвер-
ждаемого проведенным рецензентами анализом совре-
менной литературы, в длительном процессе заимство-
ваний и переводов психиатрами разных стран эта идея
прочно вошла в лексикон специалистов под термином
«диссоциация» и в дальнейшем успешно развивалась не
только психоаналитиками, но и основоположником
учения о шизофрении – Э.Блейлером.

Хотя непосредственные контакты (переписка, личное
знакомство) между Жане и Солье неизвестны, оба авто-
ра понимают истерию как «дефицит», чреватый разви-
тием анестезии на физическом и амнезии на психиче-
ском уровнях.

Авторы (Jacques Poirier, Christian Derouesne) отдель-
ной главы 13 – «Критика питиатизма: заслуги Бабин-
ского» (“Criticism of Pithiatism: Eulogy of Babinski”) отдают
дань вкладу этого ученика Шарко в исследование про-
блемы истерии, а именно – в сужение ее границ. Жозеф
Бабинский (его фамилию носит «подошвенный фено-
мен» – симптом патологически инвертированного по-
дошвенного рефлекса, свидетельствующий о пораже-
нии пирамидного тракта), сменивший Шарко на посту
руководителя клиники, получил признание отнюдь не
за введение не прижившегося в науке термина «питиа-
тизм», а благодаря предложенному им алгоритму диф-
ференциальной диагностики истерических стигм от
симуляции, органических и «физиопатических рас-
стройств»8, до сих пор активно используемому в клини-
ческой практике. Ж.Бабинский подразделяет истериче-
ские симптомы на две самостоятельные группы. Первая
группа (судороги, параличи, контрактуры, тремор, хо-
реические движения, нарушения речи, дыхания, чув-
ствительности в виде анестезии/гиперестезии, сенсор-
ные расстройства) характеризуется связью своего воз-
никновения/исчезновения посредством внушения
(«под влиянием убеждения или контрсуггестии»). Вто-
рая группа (дермографизм, чрезмерно бурная эмоцио-
нальная реакция) образована феноменами, которые не
могут быть воспроизведены с помощью суггестивного
воздействия. Эти расстройства, выявляющиеся и у здо-
ровых лиц, автор выносит за рамки истерических про-
явлений. В согласии с собственной типологией Бабин-
ский предлагает отказаться от термина «истерия» в
пользу неологизма «питиатизм» (греч. peitho- – убежде-
ние и -iatos – излечение), определяемого как «патологи-
ческое состояние с развитием нарушений, воспроизво-
димых/редуцируемых при воздействии одного лишь
убеждения/разубеждения». Тем самым концепция пи-
тиатизма соотносится с представлениями школы Нанси

о гипнотизме. Хотя роль внушения и самовнушения в
развитии истерической симптоматики очевидна, этот
механизм не может быть распространен на все много-
образие истерических расстройств. Клиническая реаль-
ность определила отказ специалистов от модели питиа-
тизма. Тем не менее диагностика истерии неизменно
опирается на исключение неврологических рас-
стройств органической природы в соответствии с кри-
териями, разработанными Ж.Бабинским.

В двух заключительных главах книги обсуждаются со-
временное состояние проблемы в сопоставлении с тра-
диционными моделями истерии и перспективы даль-
нейших исследований в области патологии этого круга. 

В главе 17 – «История физических и “моральных” ме-
тодов терапии истерии» (“History of Physical and ‘Moral’
Treatment of Hysteria”, Emmanuel Broussolle et al.) – рас-
сматривается эволюция представлений о методиках
лечения истерических расстройств, подходы к кото-
рому в виде «физических» (физио-, гидро- и электро-
терапии, а в некоторых случаях и давление на область
яичников) и «моральных» методов (общая, причинная
терапия, отдых, изоляция, гипноз и суггестия) разраба-
тывались еще Брике, а затем и Шарко. На рубеже XIX и
XX в. психотерапевтические, психоаналитические и
суггестивные методы лечения были предложены
Фрейдом и Бабинским. Во время Первой мировой вой-
ны медики, столкнувшись с большим числом пост-
травматических неврозов (неврозы военного време-
ни), пришли к необходимости применения более
«жестких» методов лечения (разряды электрического
тока в сочетании с суггестивными методами). В наши
дни в качестве основных методов лечения истериче-
ских расстройств рассматриваются (в зарубежной
психиатрии) физиотерапия в комбинации с психоте-
рапией, а в некоторых случаях – психоанализ. Причем
признается необходимость использования антиде-
прессантов и транквилизаторов, а в последнее время
специалисты активно применяют когнитивно-пове-
денческую терапию. Многократная транскраниальная
магнитная стимуляция является относительно новым
методом, доказавшим определенную эффективность у
больных с конверсионным двигательным синдромом
(дефицит движения или двигательное расстройство).
Функциональные неврологические расстройства
остаются трудноразрешимой проблемой. Это подчер-
кивает актуальность разработки терапевтических ин-
новаций в будущем.

И наконец, в главе 18 – «Истерия сегодня и завтра»
(“Hysteria today and tomorrow”, W.Curt LaFrance Jr.) кратко
подводятся итоги изучения истерии и подчеркивается,
что изменения концепции истерии коснулись лишь
терминологической составляющей, но не понимания
природы заболевания. К числу современных достиже-
ний в области диагностики автор относит появление
видеоэлектроэнцефалографии (видео-ЭЭГ-монито-
ринг) – «золотого стандарта» дифференциальной диаг-
ностики эпилепсии и конверсионных пароксизмов, а
также совершенствование диагностических критериев
конверсионного расстройства (в DSM-5 – «Функцио-
нальное расстройство с неврологическими симптома-
ми»). Аргументы автора, приводимые при анализе до-
стижений в области терапии, соотносятся с данными,

8Термином «физиопатические расстройства» Ж.Бабинский обозначает наблюдавшийся у солдат Первой мировой вой-
ны после незначительной травмы симптомокомплекс (паралич, контрактуры, гиперрефлексия), позволяющий исключить
истерию или симуляцию на том основании, что патологическая симптоматика (например, мышечная атрофия, серьезные
вазомоторные и трофические изменения кожного покрова, а также судорожные сокращения мышц) сохранялась под об-
щим наркозом. Автор интерпретирует эти расстройства как органические, затрагивающие рефлексы симпатической
нервной системы.
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представленными в предыдущей главе. В качестве пер-
спектив на будущее W.Curt LaFrance-младший рассмат-
ривает применение функциональной нейровизуализа-
ции и стандартизованную оценку физиологических па-
раметров при соматоформных расстройствах. По его
мнению, такой подход позволит окончательно «деми-
стифицировать некогда загадочное явление» – исте-
рию, расширить возможности определения механиз-
мов этой патологии и понимания метакогнитивных

функций, лежащих в ее основе, несмотря на отсутствие
отражающих уникальность человеческой психики экс-
периментальных моделей.

Таким образом, читателю предстоит ознакомиться с
книгой, информативной и увлекательной для невроло-
гов, психиатров и психологов, а также врачей общей
практики, историков и всех тех, кто интересуется эво-
люцией взглядов на одну из самых интригующих кате-
горий в области медицинской науки и практики.
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– За последнее время, по ме-
ре приближения внедрения
Международной классифика-
ции болезней (МКБ) 11-го пе-
ресмотра, с особой силой
разгораются споры между

представителями классиче-
ской школы отечественной
психиатрии и сторонника-
ми грядущей классификации,
или так называемой психи-
атрии Макдональдса. Чем, на
Ваш взгляд, это вызвано?

– Думаю, что подобные дискус-
сии обусловлены неудовлетво-
ренностью психиатров, воспи-
танных в классических тради-
циях клинической психиатрии,
тем упрощенным подходом, ко-
торый предлагают современные
классификации психических
расстройств и которые основы-
ваются главным образом на опи-
сании поведенческих феноме-
нов вне связи с феноменологи-
ческой оценкой состояния паци-
ента, причем в наиболее прими-
тивном варианте упрощенно-ко-
личественной оценки. Действи-
тельно, современные классифи-
кации предписывают осуществ-
лять диагностику, исходя из фор-

мального подсчета выявленных
«основных» симптомов, пред-
ставленных в довольно прими-
тивном виде, что, безусловно,
значительно облегчает процесс
постановки диагноза, однако
полностью уничтожает клиниче-
ское мышление (фактически для
работы по таким классифика-
циям не требуется многолетнее
медицинское образование – до-
статочно более или менее умело
получить ответы на перечень
определенных вопросов). Есте-
ственно, такая точка зрения с эн-
тузиазмом воспринимается не-
которыми начинающими колле-
гами, давая в их руки простой и
понятный профессиональный
инструмент. Приведенная вами
метафора («психиатрия Макдо-
нальдса»), несмотря на некото-
рую резкость, достаточно точно
описывает ситуацию. Действи-
тельно, подобный подход 

110 лет В.М.Морозову

Все флаги в гости к нам

Курт Шнайдер – ученый 
и гуманист

Меланхолия Лермонтова

№2–4 2017

Продолжение на стр. 2

О ВПА
Закончилось мое шестилетнее пребывание на посту Представителя Все-

мирной психиатрической ассоциации по Восточной Европе.
На страницах ДП я хочу еще раз выразить всем свою благодарность за со-

трудничество и поддержку, за инициативы и проявленное терпение. 
Нам довелось работать в непростых условиях современного мира, создаю-

щего, казалось, непреодолимые барьеры для профессионального общения.
Однако приверженность гуманистическим принципам, наши ежегодные со-
вещания и плодотворные симпозиумы, результативные проекты и совместные
публикации продемонстрировали всем пути преодоления любых проблем.

В рамках проекта «Восточноевропейская Академия образования» подрос-
ло новое поколение психиатров, подготовивших более 80 обзоров для 
10 журналов 7 стран нашей зоны, – это наше будущее.

Впереди нас ждут новые свершения.
П.В.Морозов, главный редактор

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

издания допускаются без размещения знака информационной продукции.
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Интервью

Интервью с профессором Александром
Борисовичем Шмуклером, заместителем
директора по научной работе Московского
НИИ психиатрии – филиала Центра 
им. В.П.Сербского
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