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Шизотипическое расстройство личности
(ШРЛ) – группа психопатических/психопа-
топодобных расстройств со сложной ди-

менсиональной структурой, включающей врожден-
ные/нажитые патохарактерологические свойства: экс-
центричность, манерность, дисгармонию внешнего
облика, ограниченный диапазон и неадекватность
эмоциональных реакций, узкий круг привязанностей
(эмоциональную дефицитарность), ригидность, одно-
сторонность интересов, формальность межличност-
ных контактов, аутизм. ШРЛ относится к конституцио-

нальным аномалиям с явлениями психопатологиче-
ского (шизофренического) диатеза. Соответственно, в
траектории развития ШРЛ, как и других расстройств
шизофренического спектра, возможна манифестация
психических нарушений ряда психопатологических
регистров.

Проявления психопатологического диатеза могут
приобретать характер как транзиторных, так и пролон-
гированных расстройств, в течении которых не обна-
руживается признаков процессуальной прогредиент-
ности и углубления негативных изменений.

Психосоматическая патология 
при шизотипическом расстройстве
личности и заболеваниях
шизофренического спектра
А.Б.Смулевич

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

Публикация посвящена типологии и клиническому описанию психических расстройств, наблюдаемых у пациентов
с шизотипическим расстройством личности в общемедицинской сети. Показано, что в данной области распростра-
ненность значительно больше, чем в популяции и практике психоневрологического диспансера. Наиболее часто
встречаются затяжные сенсоипохондрические состояния (синдром эндоформных соматизированных расстройств),
соматизированные аффективные расстройства и шизотипические/шизофренические нозогенные реакции. В ряду
последних выделяются диссоциативные реакции с аутодеструктивными тенденциями, реализующимися в форме от-
кладывания обращения за медицинской помощью; реакции со сверхценными/бредовыми образованиями (пара-
нойя изобретательства и борьбы, бред приписанной болезни, синдром одержимости болезнью, сенситивные идеи
отношения) и картиной устойчивости (resilience) к проявлениям соматического заболевания.
Ключевые слова: психосоматика, шизотипическое расстройство личности, сенсоипохондрия, соматизированные
депрессии, диссоциации, откладывание, паранойя борьбы, бредовые нозогении.
Для цитирования: Смулевич А.Б. Психосоматическая патология при шизотипическом расстройстве личности и за-
болеваниях шизофренического спектра. Психические расстройства в общей медицине. 2018; 1: 4–7.

Psychosomatic pathology in the schizotypal personality disorder
and schizophrenia spectrum disorders

A.B.Smulevich

Mental Health Research Center. 115522, Russian Federation, Moscow, Kashirskoe sh., d. 34;
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
absmulevich@list.ru

The publication is devoted to the typology and clinical description of mental disorders observed in patients with schizotypal
personality disorder (SPR) in the general medical network. It is shown that in the general medical network the prevalence of
SPR is much higher than in the population and in the practice of the psychoneurological dispensary. The most common are
long-term senso-hypochondriacal conditions (syndrome of endogenous somatized disorders), somatic affective disorders
and schizotypal/schizophrenic nosogenic reactions. Among the latter, there are dissociative reactions with autodestructive
tendencies, realized in the form of delay phenomenon; reactions with overvalued/delusional ideas (paranoia of invention and
struggle, delirium of attributed illness, syndrome of obsession with the disease, sensitive attitude ideas); and with a picture of
resistance (resilience) to manifestations of somatic disease.
Key words: psychosomatics, schizotypal personality disorder, sensory hypochondria, somatized depression, dissociation, de-
lay, paranoia of struggle, delusional nosogeny.
For citation: Smulevich A.B. Psychosomatic pathology in the schizotypal personality disorder and schizophrenia spectrum
disorders. Mental Disorders in General Medicine. 2018; 1: 4–7.



1Идея выделения соматовегетативных расстройств, формирующихся в рамках эндогенных заболеваний, в самостоятель-
ное синдромальное образование (психовегетативный синдром) принадлежит W.Thiele (1971 г.).
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ШРЛ и расстройства шизофренического спектра, вы-
являемые в контингенте общесоматической сети, пред-
ставляют особую группу «хорошо компенсированных
шизотайпов» (P.Meehl, 1990), сохраняющих, несмотря на
странности поведения, вычурность, необычность внеш-
него облика (неряшливость, неразборчивость в выборе
одежды, безразличие к внешним атрибутам обыденной
жизни), достаточно высокий уровень трудоспособности
и социальной адаптации (успешная профессиональная
деятельность, устойчивые отношения в браке).

По данным эпидемиологических исследований рас-
пространенность ШРЛ в учреждениях общемедицин-
ской сети составляет в среднем 6,7% [дерматологии – 6,9;
онкологии – 6,2% (А.В.Андрющенко, 2011); хронический
болевой синдром – 10% (L.Manchikanti и соавт., 2002)],
что значимо превышает популяционный показатель –
1,7–3,9% (Lenzenweger и соавт., 2007; A.Pjulay, 2009) и со-
ответствующие расчеты для психоневрологических дис-
пансеров – 3,1–4,1% (Е.Л.Усачева и соавт., 2013).

В ряду психических расстройств, наблюдающихся у
пациентов с ШРЛ, которые обращаются в учреждения
общемедицинской сети, выявляются нарушения более
тяжелых (в сопоставлении с невротическими) психопа-
тологических регистров. Последние представлены тре-
мя наиболее часто встречающимися группами психопа-
тологических образований.
1. Затяжные сенсоипохондрические, не имеющие меди-

цинского обоснования состояния, определяющиеся
явлениями проприоцептивного диатеза, – алгии, се-
нестоалгии, соматовегетативные расстройства, телес-
ные фантазии, сенестезии.

2. Соматизированные аффективные расстройства (по ти-
пу эндоформных, маскированных депрессий), в некото-
рых случаях коморбидных явлениям сенсоипохондрии.

3. Шизотипические/шизофренические нозогенные ре-
акции:

• по типу диссоциативных с аутодеструктивными тен-
денциями (синдром откладывания);

• со сверхценными/бредовыми образованиями;
• устойчивостью (resilience) к проявлениям болезни.

Клинические проявления затяжных ипохондри-
ческих состояний выступают в рамках синдрома эн-
доформных соматизированных расстройств1, отра-
жающего общие (при наличии различной органной ло-
кализации) свойства функциональных расстройств,
формирующихся у шизотипических личностей.

В качестве облигатных составляющих рассматривае-
мого синдрома выделяются алгии и другие телесные
сенсации, обнаруживающие сходство с симптоматикой
соматической патологии (псевдомигрени, тазовые бо-
ли др.). Именно вследствие такого сходства пациенты
годами наблюдаются в общесоматической сети.

Однако наряду с характеристиками коэнестезиопа-
тий, гомономных обычной телесной чувствительности,
у этого контингента больных отчетливо выступают
симптомы, отражающие признаки патологической
ориентации индивидуума в процессах собственной со-
матопсихической сферы, гротескность (oddity), не-
обычность телесной перцепции, определяемые как фе-
номен телесного аутизма (А.Б.Смулевич, 2016).

Речь идет о свойственных шизотайпам представле-
ниях о физиологических процессах собственного орга-
низма, формирующихся в соответствии с готовыми ау-
тистическими схемами, в отрыве реалий телесного
функционирования.

Характерный признак телесного аутизма – гетеро-
номность по отношению к обычной телесной перцеп-
ции сказывается в первую очередь в циркумскриптной
(ограниченной) презентацией телесных сенсаций, вы-
ступающих как эпифеномен вне контекста функциони-
рования организма в целом и вне связи с физиологиче-
скими процессами (прием пищи, физические нагрузки,
цикл «сон–бодрствование» и др.). Телесные сенсации
(алгии и прочие сенсопатии) по границам возникнове-
ния и характеру манифестации не всегда соответствуют
клиническим проявлениям, свойственным соматиче-
скому заболеванию.

Характерна также пространственная организация ал-
гий, чаще всего имеющих изолированный, локализо-
ванный характер (например, головные боли напряже-
ния, тазовые боли) и распространяющихся на «ней-
тральные» по отношению к висцеральной патологии,
преимущественно вегетативно «молчаливые» зоны. На-
рушения тех или иных соматических функций или фи-
зиологических процессов также приобретают свойства
изолированных симптомов (упорная тошнота, диа-
рея/обстипация, патологическая потливость, наруше-
ния походки, расстройства терморегуляции – субфеб-
рилитет, гиперакузия и др.).

Телесный аутизм отличается и особым, не свойствен-
ным ни проявлениям соматической патологии, ни фено-
менам невротической ипохондрии модусом манифеста-
ции и обратного развития (внезапные вспышки болей
или других соматовегетативных расстройств, возникаю-
щие в строго очерченные временные промежутки, а в не-
которых случаях лишь в определенной обстановке или в
условиях определенного вида деятельности). Необыч-
ность телесных сенсаций сказывается толерантностью к
традиционным терапевтическим воздействиям, что
контрастирует с их внезапным исчезновением – либо
спонтанном, либо при применении экзотичных «лечеб-
ных» приемов собственной разработки.

Как правило, проявления сенсоипохондрии, высту-
пающие в рамках синдрома соматизированных эндо-
формных расстройств, принимают затяжной характер.
Больные годами наблюдаются в учреждениях общесома-
тической сети (манифестация первых признаков сен-
соипохондрии чаще всего относится к возрасту 20–24
лет, однако в ряде случаев алгии и другие телесные сенса-
ции появляются в 30-летнем и более позднем возрасте).

Динамика сенсоипохондрических расстройств при-
нимает различные формы – непрерывное течение, фаз-
ные манифестации в форме аутохтонных или психо-
генно/соматогенно провоцированных приступов (це-
нестетические фазы – G.Huber, 1957), протекающих с
участием аффективных расстройств, кратковременные
(2–4 дня) соматовегетативные кризы с преобладанием
локальных (изолированных) алгий, разделенные дли-
тельными ремиссиями.

В качестве общих для этой группы свойств выступает
одержимость болями (как и другими телесными ощу-
щениями или нарушениями определенных функций), а
также патологическое поведение в болезни (упорство, с
которым пациенты обращаются к специалистам раз-
личных профилей, стремление к самолечению, терапии
средствами народной медицины, а также другие про-
явления аутоагрессивного поведения).

С учетом представленных данных правомерна поста-
новка вопроса о трактовке эндоформных соматизиро-
ванных расстройств в свете нозологической парадиг-
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мы, соответствующей современным представлениям о
систематике эндогенных психических заболеваний
(У.Т.Карпентер, Р.Р.Корнли, Р.В.Баханан, 2007; A.Jablensky,
2011; А.Б.Смулевич, 2015). Наиболее адекватным пред-
ставляется включение группы ипохондрических со-
стояний, объединяемых рамками синдрома эндоформ-
ных соматизированных расстройств (этот синдром в
отличие от прогредиентной ипохондрической шизо-
френии не обнаруживает признаков поступательного
развития процесса), в клиническое пространство рас-
стройств шизофренического спектра.

При формировании шизотипических нозогенных
реакций и развитий, манифестирующих в связи с воз-
никновением или обострением соматического заболе-
вания, ведущая роль принадлежит предрасположению –
конституциональному (ШРЛ) или нажитому (псевдопси-
хопатические состояния, выступающие в рамках рас-
стройств шизофренического спектра, длительных ре-
миссий, резидуальных состояний шизофрении).

Для шизотипических нозогенных реакций характерен
неадекватный ответ на соматическое заболевание – под-
час парадоксальный, реализующийся либо чрезмерной
чувствительностью (реактивная лабильность), либо, на-
против, устойчивостью по отношению к воздействию
соматической вредности. При этом психосоматические
соотношения не подчиняются закономерностям психо-
соматического параллелизма (улучшение соматического
состояния – редукция психических расстройств, и на-
оборот). Нозогении в этих случаях определяются совме-
стимостью либо разнонаправленностью соматогенно
провоцированной динамики расстройства личности –
РЛ (отражающей реакцию больного), отражающей, с од-
ной стороны, ответ на манифестацию соматического
страдания, а с другой – траекторию развития телесного
недуга. Если эти траектории совпадают (проявления ипо-
хондрической реакции накладываются на симптоматику
основного заболевания), манифестация нозогении усу-
губляет и пролонгирует проявления патологии внутрен-
них органов. При разнонаправленности траекторий – в
отсутствие личностной/эмоционально окрашенной ре-
акции на болезнь (сегментарная деперсонализация) про-
явления заболевания нивелируются, что чревато опас-
ностью (особенно в случаях ургентной патологии) сома-
тической катастрофы.

Диссоциативные реакции определяются явлениями
перитравматической диссоциации. (При этом типе
диссоциации происходит искажение кодирования ин-
формации о травматическом событии, что приводит к
элиминации из сферы самосознания событий, связан-
ных со стрессорным воздействием и его последствий.)

Манифестация симптомокомплексов перитравмати-
ческой диссоциации, наблюдающихся при расстрой-
ствах шизофренического спектра, как правило, про-
исходит в рамках реакций на тяжелый стресс – чаще
всего в связи с онкологическими, реже – с другими
угрожающими жизни соматическими заболеваниями.

Сдвиг в осознании реальной ситуации (наличие пред-
положения либо установление диагноза тяжелой сома-
тической патологии) наступает в дебюте психогенных
(нозогенных) расстройств. На фоне выраженной трево-
ги и беспокойства резко снижается способность крити-
ческой оценки угрозы для здоровья и жизни. На первый
план выступает феномен отрицания болезни – отчужде-
ние как самого факта онкологического (реже – другого

тяжелого заболевания), так и связанных с ним соматиче-
ских симптомов. Пациенты, дистанцируясь от реально
существующих медицинских фактов (увеличение разме-
ров опухоли, кровотечения, диссеминация), полностью
убеждены в собственном соматическом благополучии.

С диссоциативными расстройствами непосредствен-
но связано запоздалое, отставленное обращение за ме-
дицинской помощью, наблюдающееся чаще всего в он-
кологии, но также и при патологии внутренних органов
другой нозологической природы – определяемое как
синдром откладывания2. Комплаентность у этого кон-
тингента больных нарушена. Посещение врачей прекра-
щается, необходимость клинического и инструменталь-
ного обследования, проведения биопсии игнорируется.
Пациенты пребывают в бодром расположении духа, не
допускают и тени сомнения в собственном здоровье.
Преобладают представления об ошибочном поведении
докторов, ложном характере высказываемых ими опасе-
ний; больные продолжают жить привычной жизнью.

Длительность персистирования синдрома откладыва-
ния варьирует в широких пределах. По обобщенным дан-
ным (С.В.Иванов, Д.С.Петелин, 2016) длительность этого
синдрома при разных формах онкологической патоло-
гии составляет в среднем 24,4±3,5 мес. На первых этапах
(1–2 мес) «откладывания» отмечается полное отрицание
заболевания. В последующем в большинстве случаев дис-
социативные расстройства частично редуцируются, при-
обретая парциальный характер. При формальном приня-
тии факта установленного диагноза доминирует пред-
ставление о благоприятном прогнозе – полной излечи-
мости, возможности исцеления собственными силами.

Паранойяльные шизотипические нозогении вклю-
чают паранойю изобретательства, паранойю борьбы,
бред приписанной болезни. К этой же группе относятся
нозогении, определяющиеся сверхценными образова-
ниями, – синдром одержимости болезнью, сенситив-
ные идеи отношения.

При нозогениях с картиной паранойи изобрета-
тельства объектом рационализаторских эксперимен-
тов становится собственный организм, пораженный тя-
желой болезнью. На основе сведений, почерпнутых из
Интернета и других источников, а также интерпрета-
ции фактов собственной биографии (перенесенные
интеркуррентные заболевания, интоксикации и др.)
при их односторонней и тенденциозной трактовке
формируется собственная концепция происхождения
заболевания, соответственно, разрабатываются проти-
воречащие медицинским рекомендациям методы из-
бавления от недуга. При этом пациенты позициони-
руют себя в качестве экспертов по собственной болез-
ни. Противоречащие выдвигаемым ими «этиопатогене-
тическим» соображениям доводы врачей и других спе-
циалистов игнорируются. Изобретаются не только ме-
тоды восстановления функций пораженного органа, но
и усовершенствования его анатомической структуры:
создание чипов или химических веществ для очистки
сосудов от атеросклеротических бляшек, конструиро-
вание специальных, регулирующих деятельность внут-
ренних органов компьютерных систем, реформирова-
ние схем медикаментозной терапии и др. Разрабаты-
ваются собственные идущие вразрез с врачебными ре-
комендациями методы борьбы с болезнью (уринотера-
пия, необоснованные соматическим состоянием диеты,
особая система физических упражнений др.). Предпри-

2Нозогенные реакции, сопровождающиеся откладыванием, клинически неоднородны и дифференцируются на фобиче-
ский, паранойяльный и диссоциативный типы. К формированию каждого из выделенных типов предрасполагают опреде-
ленные личностные дименсии: фобический тип формируется у личностей тревожного круга, паранойяльный – при пара-
ноидном РЛ. Синдром откладывания, обусловленный стойкими, с полным отчуждением сознания болезни, диссоциатив-
ными расстройствами, формируется при ШРЛ.
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нимаемые при этом попытки самолечения приобре-
тают характер аутоагрессивного поведения.

Шизотипические нозогении по типу паранойи борь-
бы представлены идеями преодоления болезни. Борьба с
недугом (как правило, речь идет о хронических, малоку-
рабельных заболеваниях) становится основной целью
жизни. Ради интенсификации терапии, освоения макси-
мального объема медицинских ресурсов больные разви-
вают не свойственную ранее активность, приобретаю-
щую характер сутяжной деятельности, – добиваются
консультаций у ведущих специалистов, многократных
госпитализаций, направляют ходатайства в вышестоя-
щие инстанции с требованиями проведения многочис-
ленных заведомо бесперспективных обследований и
применения новых методов терапии. Сконцентрировав-
шись исключительно на проблемах собственного здо-
ровья, больные полностью меняют образ жизни, отказы-
ваются от профессиональной деятельности, общества
родных и друзей, пренебрегают интересами семьи.

Нозогенные реакции с бредом приписанной болезни
определяются идеями преследования со стороны меди-
цинских работников. Формируется бредовая концеп-
ция заговора врачей и недоброжелателей, находящихся
за стенами больницы («врагов» из числа администра-
ции, сотрудников, соседей, родственников и пр.). Цель
заговора – с помощью фальсификации материалов
проводимых обследований нанести ущерб больному –
путем намеренного утяжеления данных о состоянии
его здоровья или приписывания диагноза несуществую-
щего заболевания скомпрометировать, лишить возмож-
ности продолжения профессиональной деятельности,
бороться за свои гражданские права.

При шизотипических нозогениях с синдромом одер-
жимости болезнью в клинической картине доминируют
идеи избавления от проявлений верифицированного за-
болевания или новообразования, удаления патологиче-
ского очага (пораженных сосудов, опухолей, участков
тканей, изменения в которых являются источником ло-
кальных алгий3 и других телесных сенсаций). В отсут-
ствие медицинских показаний пациенты добиваются
оперативного вмешательства с целью удаления больных
сосудов, лимфоузлов, пораженных участков кожи, суста-
вов. (В качестве иллюстрации могут рассматриваться
требования проведения аортокоронарного шунтирова-
ния при низких степенях стенокардии с игнорировани-
ем данных коронарографии.) При этом на первом плане
не идея полного выздоровления, но признаки аутоагрес-
сии, направленной на иссечение больного органа, кото-
рый представляется пациентам уже отмершим – чуже-
родным «здоровому» телу образованием.

Шизотипические сенситивные нозогенные реакции
наблюдаются преимущественно в дерматологической
клинической картине, но могут возникать также после
калечащих хирургических вмешательств, ампутаций ко-
нечностей, при стойких парезах и параличах. На первом
плане в клинической картине сенситивные идеи отно-
шения, содержательный комплекс которых – косметиче-
ский дефект или физический недостаток других уча-
стков тела, неприятный для окружающих. Чаще всего но-
зогении такого рода формируются при угревой болезни.
Подверженность манифестации сенситивных идей от-
ношения, реализующаяся даже при появлении единич-
ных угрей, тесно связана с юношеским возрастом, РЛ

(шизотипическое/сенситивно-шизоидное, нарциссиче-
ское) и акцентуацией по типу ипохондрии красоты
(представления об эластичной, идеально гладкой коже
как обязательном атрибуте привлекательности внешнего
облика, обеспечивающем успех в обществе). При высы-
паниях акне больные улавливают в поведении знакомых
или сослуживцев признаки неодобрения и даже презре-
ния («брезгливые», «косые» взгляды, ухмылки), связанные
с неприятием «обезображивающего» дефекта кожи лица.

В тех случаях, когда сенситивные симптомокомплексы
обнаруживают признаки хронификации, затяжного тече-
ния, нозогенные реакции принимают форму реакций из-
бегания (Н.А.Ильина, Д.В.Иконников, 2004), предполагаю-
щих частичный или полный отказ от социальных контак-
тов. Больные прерывают учебу или бросают работу, пре-
кращают общение с друзьями и сослуживцами, неделями
не выходят из дома, а при необходимости передвижения
на транспорте или пребывания в общественных местах
используют камуфляж (грим, темные очки).

Нозогенные реакции с устойчивостью (resilience) к
проявлениям болезни чаще всего наблюдаются у шизоти-
пических личностей с чертами фершробен. В ряду
странностей, личностных аномалий, вносящих вклад в
формирование реакций рассматриваемого типа, – эмо-
циональная нивелированность, которая распростра-
няется в первую очередь на сферу телесного функциони-
рования. Соматочувственные витальные влечения (выбо-
ру рациона питания, физических нагрузок, вида отдыха и
др.) нивелированы. На первом плане профессиональные
интересы либо сверхценные увлечения типа хобби при
почти полном равнодушии к проблемам собственного
здоровья. Так, больной, страдающий диабетом, с види-
мым безразличием воспринимает сообщение врачей о
необходимости ампутации пораженной гангреной ча-
сти стопы и в то же время впадает в депрессию при оче-
редных неприятностях на работе. Пациенты манкируют
профилактическими осмотрами, избегают обращения за
медицинской помощью даже в случаях острой лихорад-
ки, интеркуррентных заболеваний, черепно-мозговой
травмы вследствие автомобильной аварии.

Проявления характерологических аномалий с пре-
имущественной дефицитарностью в восприятии реа-
лий телесного функционирования, малозаметные либо
находящиеся в латентном состоянии вне обстоятельств
тяжелого соматического страдания, в условиях сомати-
ческой катастрофы формируют картину аберрантной
ипохондрии. На первом плане отсутствие эмоций, соот-
ветствующих контексту ситуации, нет ни подавленно-
сти, ни тревоги, ни страха смерти. Напротив, доминиру-
ет стремление к минимизации тяжести и угрожающих
здоровью потенциальных последствий соматического
недуга. Вне сферы внимания оказываются наиболее тя-
желые нарушения деятельности внутренних органов
(жизнеугрожающие аритмии, инфаркт миокарда),
охотно эксплуатируется тема здоровья. Больные с тяже-
лой сердечной недостаточностью или на поздних ста-
диях онкологического процесса утверждают, что легко
восстановят прежний уровень физической активности,
в ближайшее время «встанут на ноги».

В некоторых случаях проявления аберрантной ипо-
хондрии сопровождаются дезадаптивным поведением,
препятствующим неотложной медицинской помощи,
проведению лечебных и реабилитационных процедур.
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3Необходима дифференциация с болями, выступающими в рамках синдрома ограниченной (circumscripta) ипохондрии,
носящими функциональный характер.
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Восновополагающих документах Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) подчерки-
ваются ключевое значение первичного медико-

санитарного звена в оказании помощи населению при
психических расстройствах и необходимость обуче-
ния врачей первичного звена вопросам диагностики и
лечения психических нарушений, в частности тревоги
и депрессии. Особое внимание уделяется необходимо-
сти создания протоколов лечения и центров передо-
вого опыта, а также развития консультативной помо-
щи, потенциала лечения в учреждениях первичного
медико-санитарного звена, что позволит устранить
имеющиеся в настоящее время трудности (ВОЗ, 2005;
ВОЗ, 2013).

Так, в Европейском плане действий по охране психи-
ческого здоровья, разработанном в Хельсинки в 2005 г.,
в рамках обеспечения доступа лиц с проблемами пси-
хического здоровья к высококачественной первичной
медико-санитарной помощи предложено «создавать
службы первичной медико-санитарной помощи, спо-
собные обеспечить выявление и лечение психических
проблем, включая депрессию, тревожные состояния,
стрессогенные расстройства, токсикоманию и психо-

тические нарушения путем увеличения, при необходи-
мости, численности первичного медицинского персо-
нала и повышения его квалификации» (п. 6.2) [ВОЗ,
2005], а более поздний документ (ВОЗ, 2013) включает
следующие пункты.

«41. Для подавляющего большинства людей с наруше-
ниями психического здоровья точкой первого обраще-
ния являются учреждения первичной медико-санитар-
ной помощи. Обращение за услугами первичной помо-
щи не сопряжено с выраженной стигматизацией, эти
услуги доступны и позволяют осуществлять эффектив-
ные краткосрочные вмешательства, в частности, при та-
ких распространенных расстройствах, как тревога и де-
прессия. Работники первичного звена нуждаются в со-
ответствующем обучении по вопросам диагностики и
лечения, включая медикаментозную терапию, а также
показаний к направлению пациентов с нарушениями
психического здоровья для получения специализиро-
ванной помощи. Необходимо располагать кадрами пси-
хиатров и других специалистов в области психического
здоровья для обеспечения экспертизы и поддержки».

«63 (g). Организовать обучение всех практикующих
медицинских работников учреждений первичной ме-

К проблеме организации оказания
помощи больным депрессией 
и тревожными расстройствами 
в условиях общей практики
Г.П.Костюк, А.В.Масякин
ГБУЗ «Психиатрическая клиническая больница №1 им. Н.А.Алексеева»
Департамента здравоохранения г. Москвы». 117152, Россия, Москва, 
Загородное ш., д. 2
pkb1@zdrav.mos.ru

В публикации обобщена проблема депрессивных и тревожных расстройств в условиях общемедицинской практики.
Представлены данные о распространенности данных форм психической патологии, подходы в их диагностике, а
также предложены современные модели организации помощи пациентам с тревожными и депрессивными рас-
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дико-санитарной помощи методам диагностики и лече-
ния депрессии и тревожных расстройств у людей с со-
матическими заболеваниями».

Пункт 41 – «Услуги по охране психического здоровья
доступны, предоставляются компетентными специали-
стами, приемлемы по стоимости и могут быть получены
по месту жительства в соответствии с потребностями» –
был предложен в рамках реализации третьей задачи
плана, а п. 63 (g) – в рамках предлагаемых действий для
осуществления пятой задачи плана («Задача 5: системы
здравоохранения предоставляют всем людям каче-
ственную общемедицинскую и психиатрическую по-
мощь»).

В Российской Федерации о возможности и необходи-
мости лечения легкой степени депрессии и тревоги в
первичном общемедицинском звене здравоохранения
заговорили еще в конце 1990-х (В.Н.Краснов и соавт.,
2013). Московский НИИ психиатрии в 1997 г. разрабо-
тал научно-практическую программу «Выявление и
лечение депрессий в первичной медицинской сети», ко-
торая положила начало разработке концепции оказа-
ния психиатрической помощи в учреждениях первич-
ной медико-санитарной сети. Предполагалось взаимо-
действие участковых терапевтов с психиатрами, клини-
ческими психологами и другими специалистами с це-
лью выявления лиц с расстройствами аффективного
спектра, лечения депрессий и тревожных расстройств у
пациентов поликлиник и снижения таким образом их
инвалидизации. В рамках программы было проведено
исследование, в котором полный курс лечения антиде-
прессантами получили около 10% пациентов общей вы-
борки, продемонстрированы эффективность и без-
опасность лечения антидепрессантами в учреждениях
первичной медицинской сети. Процесс реформирова-
ния был приостановлен.

В результате в настоящее время наблюдается недоста-
точное обеспечение адекватной медицинской помо-
щью лиц с тревожными расстройствами и депрессией.
Эксперты и исследователи полагают, что причина
имеющихся проблем заключается в недостаточной вы-
являемости психических расстройств врачами учреж-
дений первичной медико-санитарной помощи, несо-
вершенной системе образования кадров (отсутствие
обучения врачей первичного медицинского звена ос-
новам диагностики и лечения психических рас-
стройств), наличии в законодательной базе противоре-
чий относительно осуществления такого вида помощи
на базе учреждений первичного медико-санитарного
звена.

В июле 2017 г. в Общественной палате РФ член Ко-
миссии Общественной палаты РФ по охране здоровья
граждан и развитию здравоохранения профессор
Г.П.Костюк предложил в рамках обсуждения перспек-
тивных действий по повышению качества медицин-
ских услуг лицам с распространенными тревожными и
депрессивными расстройствами в соответствии с ус-
пешным мировым опытом предоставить врачам пер-
вичного звена здравоохранения право диагностиро-
вать депрессию.

Предложение было принято к обсуждению Минздра-
вом России. Член Комиссии Общественной палаты РФ
по охране здоровья граждан и развитию здравоохране-
ния В.Цывова также отметила возможность диагности-
ки тревожных и депрессивных расстройств врачами-
неврологами.

Эксперты заявили о необходимости внесения изме-
нений в закон «О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при ее оказании» и введения понятия
«диагноз, не влекущий социально-правовых ограниче-

ний», к которому могли бы быть отнесены широко рас-
пространенные тревожные и депрессивные психиче-
ские расстройства.

Комиссия Общественной палаты РФ предложила так-
же внести изменения в Федеральный закон №326-ФЗ
«Об обязательном медицинском страховании в Россий-
ской Федерации»: ввести тревожные и депрессивные
расстройства в тариф подушевого финансирования.
Комиссия отметила необходимость создания программ
обучения диагностике и медикаментозному лечению
тревожных и депрессивных расстройств для врачей
первичного медико-санитарного звена, разработки
протоколов лечения и показаний к направлению лиц с
психическими расстройствами к специалистам-психи-
атрам.

Частота встречаемости депрессии и легких
тревожных расстройств в первичном звене
здравоохранения

Большинство людей с психическими расстройства-
ми идентифицируются и лечатся в учреждениях пер-
вичной медико-санитарной помощи (M.Copty, 2005; 
Е. van Rijswijk, 2007; R.Kessler, 2012) и часто предпочи-
тают лечение у персонала первичной медико-сани-
тарной помощи (K.Harmon, 2000; G.Mitchell, 2002).
Врачи первичной медико-санитарной помощи на-
блюдают почти вдвое больше пациентов с психиче-
скими расстройствами, чем психиатры (P.Wang и со-
авт., 2005), что связано с барьерами психиатрической
службы (время ожидания, стоимость и стигматиза-
ция), а также с тем, что врачи первичной медико-са-
нитарной помощи часто предоставляют доступ к ме-
дико-санитарным ресурсам 1-й линии.

С другой стороны, у значительной части пациентов,
обращающихся в первичную медико-санитарную сеть,
выявляются психические расстройства – от 20 до 50%
(M.Copty, 2005; I.Hickie, 2007; S.Kisely, 2007; S.Reilly, 2012).
Тревожные, депрессивные и соматоформные расстрой-
ства относятся к наиболее распространенным психиче-
ским расстройствам у пациентов учреждений первич-
ной медико-санитарной помощи (Toft и соавт., 2005;
J.Bourgeois, 2005; A.Sarries, 2008; А.Rodrigo, 2013). В част-
ности, депрессия является наиболее распространенной
жалобой на психическое здоровье в учреждениях пер-
вичной медико-санитарной помощи; к примеру, в 2015 г.
16,1 млн (6,7%) взрослых в США в возрасте 18 лет и
старше имели по крайней мере один депрессивный
эпизод за последний год (National Institute of Mental He-
alth, 2014).

Консультационная модель оказания помощи
Консультационная связь в самом широком смысле –

это модель психиатрической помощи, в которой есть
связь между специалистами по психическому здоровью
и другими поставщиками медицинских услуг. Существу-
ет большая история консультаций в стационарных
условиях (F.Huyse, 2000, R.Ilchef, 2006), но услуги кон-
сультационной связи, требующиеся пациентам в ста-
ционаре, могут сильно отличаться от подобных услуг в
учреждениях первичной медико-санитарной помощи
(R.Ruddy, 2005). В последние годы были признаны по-
тенциальные преимущества консультационной связи в
первичном звене здравоохранения (K.Harmon, 2000;
A.Sved-Williams, 2006). В консультациях по вопросам
психического здоровья поставщик первичной медико-
санитарной помощи играет центральную роль в предо-
ставлении психиатрической помощи от специалиста,
который обычно оценивает человека с психическим
расстройством и консультирует поставщика первичной
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медико-санитарной помощи (D.Berardi, 2002; P.Bower,
2005; R.Ruddy, 2005). Специалист по психическому здо-
ровью может также напрямую лечить и направлять па-
циентов (D.Berardi, 2002; R.Ruddy, 2005). Он же часто яв-
ляется психиатром, но может также быть психологом,
социальным работником или группой специалистов
(S.Kisely, 2007; P.McNamara, 2008; W.Gunn, 2009). Кон-
сультационная связь может улучшать способность по-
ставщиков первичной медико-санитарной помощи
распознавать и лечить психические расстройства (S.Ki-
sely, 2007; N.Younes, 2008; A.Sved-Williams, 2010), улуч-
шать связь между службами (A.Sved-Williams, 2006;
Bambling, 2007), повышать эффективность использова-
ния служб психического здоровья (G.Mitchell, 2002;
A.Sved-Williams, 2006), а также уменьшать количество
посещений служб психического здоровья (A.Sved-Willi-
ams, 2006). Консультационная связь также легко подда-
ется электронным технологиям, таким как видеоконфе-
ренции, наиболее востребованные для оказания под-
держки в области психического здоровья в районах с
ограниченным доступом к ресурсам (D.Hilty, 2006) и в
условиях нехватки ресурсов (B.Vythilingum, 2011).

Несмотря на то что люди, страдающие психическими
расстройствами, с большей вероятностью получат до-
ступ к первичной медико-санитарной помощи, чем к
специализированным службам (A.Sved-Williams, 2006;
С.Chew-Graham, 2007), до сих пор широко распростра-
нены неверная диагностика и отсутствие адекватного
лечения (Troude, 2003; R.Kohn, 2004; I.Hickie, 2007) или
отмечаются задержки диагностики, осуществляемой че-
рез некоторое время после манифестации симптомов
(G.Andrews, 2001; P.Wang, 2005). Полагают, что консуль-
тационная связь между поставщиками первичной меди-
ко-санитарной помощи и специалистами по психиче-
ским расстройствам может улучшить результаты лече-
ния, повышая способность поставщиков первичной ме-
дико-санитарной помощи диагностировать и правиль-
но лечить нарушения (J.Emmanuel, 2002; S.Gilbody, 2003;
S.Kisely, 2007; N.Younes, 2008), обеспечивая возможность
для раннего вмешательства (А.Tovey, 2004; М.Broome,
2005) и гарантируя, что отношения между поставщи-
ком первичной медико-санитарной помощи и потре-
бителем не будут нарушены (G.Mitchell, 2002).
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Монография «Психозы послеродового периода
с этиологической и судебно-медицинской
точки зрения» (1896 г.), изданная в Москве ти-

пографией М.Г.Волчанинова в 1896 г., выполнена
И.Д.Ждановым. На материале этого труда автор в 1897 г.
защитил докторскую диссертацию. И.Д.Жданов – пси-
хиатр московской школы, созданной С.С.Корсаковым
на базе медицинского факультета Императорского
Московского университета. Из скупых биографиче-
ских данных известно, что И.Д.Жданов в 1891 г. уча-
ствовал в создании общества невропатологов и психи-
атров при Императорском Московском университете
и являлся его членом и учредителем. В 1900 г. наряду с
А.Н.Берштейном, П.П.Постовским, О.Е.Рыбаковым,
С.А.Сухановым, В.И.Сербским, А.А.Токарским и В.И.Яко-
венко вошел в комиссию, созванную с целью редакти-
рования и посмертного выпуска 2-го издания «Курса
психиатрии» С.С.Корсакова (1901 г.). Его труд о после-
родовых психозах является образцом научной психи-
атрической мысли конца XIX в. и принадлежит к числу
наиболее цитируемых работ своего времени. Избран-
ная автором тема остается актуальной и сегодня. 
В частности, по данным современных зарубежных ав-
торов (P.Garfield и соавт., 2004; T.Munk-Olsen и соавт.,

2015; M.Norhayati, 2016), пациентки, перенесшие де-
прессию или психоз в послеродовом периоде, дольше
остаются в декретном отпуске, а до 63% повторно об-
ращаются как за психиатрической помощью, так и в
общемедицинскую сеть, что не может не влиять как на
качество жизни самой пациентки, так и ее семьи.

Это исследование в первую очередь интересно де-
тальным обзором литературы как актуальных публика-
ций, так и его исторической части, охватывающей све-
дения о психических заболеваниях в послеродовый пе-
риод, от античной литературы до XVII–XVIII вв. 
В последующих главах автор приводит собственные
клинические наблюдения по теме послеродовых рас-
стройств, основное внимание уделяя психозам в перио-
де после деторождения. В книге представлены 9 глав:
«История психозов послеродового периода», «Опреде-
ление предмета. Частота послеродового психоза по от-
ношению к другим психическим болезням женщин во-
обще, к психозу беременных и кормящих грудью – в
частности. Отношение послеродового психоза к коли-
честву родов в период до и после антисептики», «При-
чины послеродового психоза», «Клиническая сторона
послеродовых психозов по описанию прежних и но-
вых авторов», «Послеродовая аменция», «Другие рас-

*Предлагаемая вниманию читателей статья выполнена в нетрадиционном жанре и представляет собой рецензию на
библиографическую редкость – монографию И.Д.Жданова «Психозы послеродового периода с этиологической и судеб-
но-медицинской точки зрения» (1896 г.), с одной стороны, и обзор литературы по проблеме послеродовых психозов, от-
ражающий современное состояние проблемы, – с другой.

Послеродовые психозы: 
история и современное состояние
проблемы*
А.А.Рагимова

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

В работе представлен анализ данных, полученных в конце XIX в. и опубликованных в монографии И.Д.Жданова, по-
священной послеродовым психозам, а также результаты современных работ, которые касаются психических рас-
стройств, манифестирующих в пуэрперальном периоде. Особое внимание уделяется данным о безопасности психо-
фармакотерапии у женщин в период лактации.
Ключевые слова: психогинекология, послеродовый психоз, лактация, психофармакотерапия.
Для цитирования: Рагимова А.А. Послеродовые психозы: история и современное состояние проблемы. Психиче-
ские расстройства в общей медицине. 2018; 1: 12–18.

Postpartum psychoses: history and current state of the problem
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The paper presents a review of the monograph by D.Zhdanov, devoted to postpartum psychosis, made comparison of data
obtained at the end of the XIX century, with the results of recent work related to mental disorders, manifesting in the puerper-
al period. Particular attention is paid to modern data on the safety of psychopharmacotherapy in women during lactation.
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For citation: Ragimova A.A. Postpartum psychoses: history and current state of the problem. Mental Disorders in General Me-
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стройства душевной деятельности, наблюдаемые в тече-
ние послеродового периода. Расстройства душевной
деятельности после выкидыша (постабортные психо-
зы). Клиническое резюме», «Анатомо-патологическая
сторона», «Лечение и профилактика послеродовых пси-
хозов», – а также сводные таблицы с краткими анамне-
стическими данными пациенток, составивших клини-
ческий материал исследования, и библиография (ис-
точники датированы периодом с 1603 по 1894 г.).

Свой фундаментальный труд автор начинает с обсуж-
дения его актуальности, указывая на отсутствие в тече-
ние XIX в. современных на тот период сведений и дефи-
цит детальных отечественных исследований. Ученый
также упоминает предшествующую обсуждаемой моно-
графии работу профессора П.И.Ковалевского, посвя-
щенную пуэрперальным психозам.

Материал исследования включает 87 больных и обоб-
щает как собственные наблюдения, отобранные за пе-
риод заведования женским отделением Александров-
ской больницы1, Казанской окружной больницы, а так-
же несколько историй болезни из московской психиат-
рической больницы, Преображенской больницы, Мос-
ковской земской больницы; автор использовал не-
сколько частных наблюдений профессора С.С.Корсако-
ва, а также сведения от других земских врачей, с кото-
рыми состоял в переписке.

Первая глава – обзор литературы – начинается с ин-
формации о верованиях античных времен и воззре-
ниях древнегреческих классиков мировой медицины.
По мнению И.Д.Жданова, взгляды основателей древне-
греческой философии и медицины на генез послеродо-
вых психических расстройств сохраняли статус догмы
вплоть до начала XIX в. и опирались на 40-й афоризм 
(V книга афоризмов Гиппократа), согласно которому
«приток крови к груди женщины предвещает манию».
Данное высказывание имело разночтения в трактовке:
одни специалисты расценивали его как предупрежде-
ние о опасности патологии молочных желез, другие же
видели в нем предостережение о связи послеродовых
психозов и воспалительных процессов. Для определе-
ния причины разногласий автор приводит цитату и пе-
ревод знаменитого афоризма Гиппократа, который пи-
сал о влиянии лохий и их воздействии на организм не-
посредственно после родов, в частности в своих трудах
он приводит данные о 8 женщинах, перенесших после-
родовую лихорадку, обосновывая этим процессом из-
менение психического состояния рожениц. Гален, как и
его предшественник, много внимания уделял своевре-
менному отхождению последа и тем самым – профи-
лактике послеродового сепсиса. Несмотря на привер-
женность учению Гиппократа, этот автор одним из пер-
вых упоминает об аффективных расстройствах после
родов, приписывая их меланхолии или мании соответ-
ственно. По мнению И.Д.Жданова, теория происхожде-
ния послеродового психоза, заложенная древними гре-
ками, оказала влияние на течение научной мысли
вплоть до XVII в., когда появилась работа R.DeCastro,
впервые выдвинувшего теорию инфекционного психо-
за, приравнивая явления аменции на фоне инфекцион-
ного осложнения послеродового периода и послеродо-
вых расстройств психики. Однако, несмотря на появив-
шуюся тенденцию к разграничению обострения забо-
леваний психики и инфекционных осложнений родо-
вого процесса, уже в XVIII в. хирург и акушер N.Puzo
(1686–1753) предположил, что причиной послеродо-

вой мании является попадание сгустков молока, образо-
вавшегося в крови, в головной мозг. Теория эмболии мо-
лочными сгустками (depots laiteux) в течение 20 лет
оставалась доминирующей. Концепция, постулирую-
щая влияние лактации на возникновение психоза в
послеродовом периоде, прекратила свое существование
лишь в 1801 г. после обнародования данных врача-хи-
рурга M.Bichat (1771–1802), который провел ряд иссле-
дований, не выявивших грудного молока ни в брюшной
полости, ни в головном мозге женщин, умерших от
послеродовой горячки. И.Д.Жданов критикует устарев-
шие на тот момент теории соматогений и детально
останавливается на исследованиях XIX в., когда на сме-
ну специалистам общего профиля в изучении послеро-
довых расстройств психики обратились психиатры. 
В частности, в работе большое внимание уделяется до-
стижениям французских психиатров J.Esquirol и V.Ma-
gnan, которые признавали ведущую роль центральной
нервной системы в происхождении послеродовых пси-
хозов. Среди немецких специалистов автор обращает
внимание на исследование K.Ideler, представившего ми-
ровому научному сообществу концепцию о преимуще-
ственном влиянии психологического кризиса, сравни-
вая роды с экзистенциальным переживанием и таким
образом предваряя появление психологического на-
правления изучения расстройств, связанных с репро-
дуктивным циклом женщин. При этом особо подчерки-
вается значимость исследований немецкого психиатра
R.Arndt, в которых сформулирована концепция пре-
морбида пациенток и «психопатического диатеза» в
структуре личности. И.Д.Жданов детально останавлива-
ется на клинических исследованиях, приводя данные о
материалах и методах современных ему работ. В част-
ности, обсуждается работа L.Ripping (1877 г.), который
одним из первых среди авторов XIX в. приводит данные
о гетерогенности послеродовых психозов и аффектив-
ных состояний пуэрперального периода.

Опираясь на основные положения приведенного ав-
тором обзора литературы, следует отметить пре-
емственность между идеями прошлого и современны-
ми взглядами на генез послеродовых психозов. Так, се-
годня признается провоцирующая роль соматического
(эндокринного) стресса в виде резкой смены гормо-
нального фона и концентрации гормонов (прогесте-
рон, эстроген, окситоцин, адренокортикотропный гор-
мон), что обусловливает неспецифическое психиче-
ское неблагополучие у рожениц (J.Pawluski, 2009; S.Ed-
ler, 2016; S.Rogers, 2016). Вклад личностного предраспо-
ложения в развитие послеродовых психозов, важность
которых была впервые оценена R.Arndt (1874 г.), под-
твержден в ряде исследований, представляющих в каче-
стве основных личностных предиспозиций к возник-
новению послеродового ухудшения психического здо-
ровья тревожные, зависимые, шизоидные, шизотипиче-
ские, истерические черты (C.Akman, 2007; G.Apter, 2012;
A.Enfoux, 2013; J.Smith-Nielsen, 2017; А.А.Рагимова,
С.В.Иванов, 2017). Отчасти получила подтверждение и
воспалительная теория, поскольку, несмотря на отсут-
ствие актуальных очагов воспаления, найдены измене-
ния лабораторных показателей и провоспалительных
ферментов hsCRP (high-sensitivity C-reactive protein) и
интерлейкина-6 у женщин, перенесших послеродовую
депрессию – ПРД (H.Liu, 2016). Получили развитие и
идеи K.Ideler в работах психологов как клинического,
так и научно-популярных направлений.

1Предположительно, речь идет об Александровской благотворительной клинике, открытой 14 апреля 1891 г. На момент
начала работы больница представляла собой образец передового устройства медицинских учреждений. В настоящее вре-
мя здание входит в состав института хирургии им. А.В.Вишневского.
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Во 2-й главе монографии И.Д.Жданов рассматривает
распространенность послеродовых психозов и пробле-
му номенклатуры (отсутствие единой системы обозна-
чений) послеродовых расстройств. Ссылаясь на данные
литературы, автор указывает на различия в терминах,
сроках возникновения, степени тяжести обсуждаемой
патологии, предвосхищая таким образом изменения в
международных классификациях, которые были введе-
ны лишь в наши дни – вынесение послеродовых психи-
ческих расстройств в отдельную рубрику или специфи-
катор, а также определение хронологических рамок
возникновения расстройства. Автор определяет вре-
менные границы изучаемого расстройства, предлагая
относить послеродовые психозы к состояниям, начав-
шимся после родоразрешения и в течение 6 нед после
него (этот период соотносится с полным восстановле-
нием организма женщины после родов) и предлагает
ввести понятие «акушерские психозы», включающие
расстройства психики в период беременности, во вре-
мя родового периода, послеродовые психозы и психо-
зы периода лактации.

Сохраняющиеся и в современной психиатрии слож-
ности определения хронологических границ психиче-
ских расстройств, связанных с послеродовым перио-
дом, можно проиллюстрировать на примере ПРД. 
В DSM-5 ПРД определяется как состояние, возникшее в
пределе 4 нед после рождения ребенка, в то время как
Международная классификация болезней 10-го пере-
смотра допускает возникновение ПРД в течение 6 нед
после родов. В рекомендациях Всемирной организации
здравоохранения содержится положение о риске воз-
никновения ПРД в течение года после родов. Масштаб-
ные исследования возникновения послеродовых пси-
хозов допускают возможность их формирования до 
6 мес после родов (T.Munk-Olsen, 2012). Согласно собст-
венным исследованиям (А.А.Рагимова, С.В.Иванов, 2017)
возникновение депрессивного послеродового психоза
возможно в период до полугода, однако этап «предвест-
ников» окрашен либо тревожной, либо депрессивной
симптоматикой.

Возвращаясь к обсуждению монографии И.Д.Ждано-
ва, отметим, что автор указывает на причины трудности
работы с литературой и статистическими данными: от-
сутствие на момент написания труда унифицирован-
ных критериев определения послеродовых психозов и
единого времени наблюдения за состоянием роженицы
в послеродовом периоде; по его мнению, распростра-
ненность послеродовых психозов возрастает в соответ-
ствии со временем пребывания пациентки под наблю-
дением врачей. В качестве второго фактора И.Д.Жданов
выделяет накопление в стационарах женщин с ослож-
ненным течением родов и уже начавшимися расстрой-
ствами психики, что, безусловно, влияет на полученный
результат. К числу несомненных достоинств работы
принадлежит и выявление различий статистических
показателей, приводимых в доантисептическую эпоху и
после внедрения мер профилактики и гигиены: доля
послеродовых психозов существенно сократилась.

Автор сделал вывод, что наибольшая распространен-
ность дебюта послеродовых расстройств (72,6%) прихо-
дится на первые 2 нед после родоразрешения, а 27,4% –
на последующие, и тем самым одним из первых обра-
щает внимание на то, что начало психического небла-
гополучия в послеродовом периоде не должно следо-
вать непосредственно после родоразрешения, а может
иметь продромальный этап, предваряющий развитие
тех или иных расстройств. Кроме того, автор соотносит
распространенность послеродового психоза и уже су-
ществующих психических заболеваний у рожениц. Со-

гласно приведенным данным литературы риск деком-
пенсации психических расстройств в послеродовом
периоде составляет 10,3–12% от общего числа рожениц
и 4,8–6,3% от числа психически больных женщин, полу-
чавших медицинскую помощь по поводу психического
заболевания. Распространенность психических рас-
стройств среди пациенток роддома, по данным совре-
менных автору отечественных исследователей, состав-
ляет 9,9% (из них 1,6% приходится на долю беременных,
4,5% – пациентки в послеродовом периоде, 3,2% – пе-
риод кормления). Среди психически больных пациен-
ток послеродовой психоз встречался в 4,1% случаев.

Представление И.Д.Жданова о важной роли профи-
лактики инфекций, снижающей показатели распро-
страненности послеродовых психозов, получило под-
тверждение в современную эпоху. Антибактериальная
терапия и усовершенствование мер септики/антисеп-
тики привели к сокращению распространенности
послеродовых психозов до современных значений. Уже
в 1962 г. распространенность послеродовых психозов
составила 1:1000 (А.Н.Молохов, 1962), что подтвержда-
ется и более поздними исследованиями, оценивающи-
ми этот показатель как 1–2:1000 (M.O’Hara, 2013). В со-
временных клинических традициях до сих пор ведутся
дискуссии о нозологической принадлежности послеро-
довых психозов. Хотя в разное время авторы по-разно-
му оценивали этиологию таких психозов, большинство
причисляют их преимущественно к шизоаффективным
или эндогенным состояниям (R.Hemphill, 1953;
И.Е.Авербух, 1961; Т.С.Заичкина, 1968).

Третью главу «Причины послеродового психоза» ав-
тор открывает цитатой A.Fleming (1881–1955): «Чем
меньше мы знаем о сущности какой-нибудь болезни,
тем богаче глава об ее этиологии». Мнения современ-
ных И.Д.Жданову исследователей о причинах послеро-
довых психозов можно разделить на два направления:
«предрасполагающие причины» и «причины приводя-
щие». К первому относятся факторы, которые выявля-
лись у пациентки до родоразрешения: влияние самой
беременности и акта родов; воздействие первой бере-
менности и последующих родов; число родов; наслед-
ственность и дегенерация; уже перенесенные психиче-
ские заболевания; возраст роженицы; ухудшение пси-
хического неблагополучия в преддверии родов; неза-
конные роды; пол ребенка; плохие жилищные и соци-
альные условия, влияние первой после родов менструа-
ции. Второе направление составили факторы, связан-
ные непосредственно с родами и последствиями родо-
разрешения: душевные волнения во время или вскоре
после родов; большая потеря крови во время и после
родов; неправильность родового акта; операции, сов-
павшие с родами; простудные заболевания во время и
после родов; послеродовая инфекция; эклампсия; альбу-
минурия; остеомаляция; другие условия, приводящие к
аутоинтоксикации. Автор склонен рассматривать
послеродовой психоз как результат соматопсихической
хрупкости, выражающейся в экзацербации психиче-
ских расстройств на фоне соматического стресса. Гово-
ря о влиянии родов и их численности на вероятность
возникновения послеродовых психозов, ученый крити-
кует данные L.Marce (1828–1864), связывавшего возрас-
тание частоты послеродовых психозов с увеличением
числа родов. В качестве доказательства несостоятельно-
сти этой теории автор приводит собственные данные,
опубликованные в статье 1893 г. «К этиологии послеро-
дового психоза», где из 189 наблюдений 1/3 больных
перенесли психоз после первых родов, а остальные
преимущественно после повторных или третьих, в то
время как случаи послеродового психоза при много-
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кратных родах являются скорее казуистикой. Данные
автора подтверждены результатами зарубежных иссле-
дователей, свидетельствующих о том, что из 277 боль-
ных у 31,4% обострение психического неблагополучия
приходилось на первые роды, 19,9% – вторые, 13,7% –
третьи, остальные 35% – на многократные роды. Рас-
сматривается также фактор наследственности: из 87 па-
циенток изученной автором выборки у 79% наблюда-
лось то или иное семейное отягощение, в то время как
зарубежные современники приводят более низкие по-
казатели: из 356 обследованных лишь у 34,8% имелись
заболевания психики в родословной. При обсуждении
взаимосвязи возникновения психоза у роженицы и
личной отягощенности психическими заболеваниями
И.Д.Жданов вновь ссылается на данные о 19,9% частоте
послеродового психоза у женщин, перенесших психи-
ческое неблагополучие, что подтверждается иностран-
ными исследованиями, оценивающими этот показатель
в 18,8%. Далее И.Д.Жданов рассматривает важный во-
прос вероятности возникновения повторного послеро-
дового психоза. По собственным данным риск обостре-
ния составил 10,1%, в то время как по расчетам других
специалистов этот показатель колеблется в пределах от
5 до 13%.

Наиболее предрасполагающим возрастом развития
послеродовых психозов автор счел период от 20 до 
29 лет (63,5%), что совпадает с возрастом первых родов
(до 96%).

Освещая «Душевные волнения, предшествующие ро-
дам», автор приводит распространенность 27,1% про-
дромов с признаками психического неблагополучия в
период беременности, завершившейся перенесенным
послеродовым психозом.

В группе причин «производящих» наибольшее вни-
мание уделено таким аспектам, как психологический
комфорт роженицы во время беременности и после ро-
дов с учетом 95% встречаемости психологической трав-
мы в околородовой период. Далее кратко рассматрива-
ется влияние таких физиологических факторов, как по-
теря крови после родов (13,1%), нарушения родового
акта (12%), предродовая инфекция (58,1%), эклампсия
(5,8%), послеродовая инфекция (64,5%). Резюмируя об-
суждения этиологии послеродового психоза, автор под-
черкивает, что изученное психическое расстройство
чаще всего (86%) является результатом воздействия не-
скольких (от 2 до 4) факторов.

Четвертая глава представляет читателю подробный
обзор литературы о клинической картине послеродо-
вых психозов. Соглашаясь как с иностранными, так и с
отечественными авторами, И.Д.Жданов рассматривает
поэтапность возникновения послеродовых рас-
стройств психики, которая характеризуется продромом
в виде снижения настроения и появления тревоги с на-
растанием симптомов острого чувственного бреда, ко-
торые, в свою очередь, сменяются ступором или катато-
ническим возбуждением. Одним из наиболее важных
вопросов, по мнению ученого, является дифференциа-
ция послеродового психоза и острого делирия. В каче-
стве примера автор приводит несколько характеристик
из работ J.Meyer:

1) раннее возникновение после родов;
2) отсутствие психосоматического параллелизма;
3) устрашающий характер галлюцинаций, их яркость.
И.Д.Жаднов останавливается и на указаниях о суще-

ствовании не только развернутой формы послеродово-

го психоза, но ее абортивной формы (Furstner), кото-
рая, по его мнению, часто наблюдается при депрессив-
ных психозах в послеродовом периоде. Далее описыва-
ется развитие научной мысли о клинической картине
ПРД, когда аффективный психоз начинается с картины
послеродовой меланхолии.

Пятая глава монографии посвящена проблеме после-
родовой аменции (в рамках таких состояний оценены
70 из 87 больных). Речь идет о синдромах помрачения
сознания в более широком смысле, чем это заложено в
определение T.Meynert (1890 г.)2. Автор выделяет две
группы аменции (бредовую и ступорозную формы).
Первая из этих форм включает типичное, меланхоличе-
ское, альтернирующее и возвратное течение. Рассмат-
ривая динамику бредовой формы аменции, И.Д.Жданов
подробно останавливается на каждом этапе формиро-
вания синдрома, которые могут занимать до 10 дней,
выделяя период предвестников состояния, сходный с
состоянием ПРД: из 87 обследованных у 46% отмечалась
тревожно-тоскливая депрессия, 13% – смешанное со-
стояние с преобладанием тревоги, 10% – раздражитель-
ность или агрессия. Приводятся также данные о возник-
новении продромального периода, развившегося в 70%
случаев, тогда как в 30% имело место острое внезапное
начало. Далее следует период «возбуждения», проявляю-
щийся нарастанием аффекта тревоги и спутанности со-
знания, потерей ориентировки во времени, месте и
собственной личности, когда больные ощущают по-
явление вначале иллюзий, а затем и острого чувствен-
ного бреда, идей преследования, мегаломании. Длитель-
ность этого периода достигает 14 сут, после чего со-
стояние при отсутствии должного лечения (понятно,
что на момент написания монографии его оказать не
представлялось возможным) переходит в третий пе-
риод длительностью от 3 до 10 нед. Этот этап характе-
ризует формированием идей преследования, снижени-
ем уровня личности, беспомощностью с неспособ-
ностью ухода за собой; у 30% из обследованных авто-
ром 87 пациенток развились симптомы кататоническо-
го ступора.

Уже в ХХ в. А.Н.Молохов в монографии «Очерки гине-
кологической психиатрии» (1962 г.) подробно рассмот-
рел состояние послеродовой кататонии, которую (в от-
личие от И.Д.Жданова) выделил из группы аменции и
причислил к состояниям шизофренического спектра
не во всех случаях. В качестве характерных признаков
этот автор описывал преимущественно раннее возник-
новение (в течение недели после родов), отсутствие
взаимосвязи с соматическим статусом пациентки, по-
мрачения сознания, малую выраженность галлюцина-
ций, преобладание возбуждения над состоянием ступо-
ра, неблагоприятный прогноз с нарастанием деменции.
Вопрос прогноза послеродовой кататонии, вынесенной
А.В.Снежневским в качестве осложнения эндогенного
процесса в послеродовом периоде, уже длительное время
остается открытым. Так, по данным Л.Т.Ивановой 
(1960 г.), в ряде случаев отмечается практически полное
восстановление по мере выздоровления и прежде всего –
при применении психофармакотерапии.

По данным современной иностранной литературы,
кататония в послеродовом периоде встречается в 20%
от всех послеродовых психозов. В качестве наиболее
характерных черт выделяются мутизм (100%), регресс
личности (90%), негативизм (82,5%), раннее начало
психоза, меньшая представленность аффективных рас-

2В этом определении (и в современной дефиниции) аменция – форма помрачения сознания с преобладанием расте-
рянности, бессвязностью мышления и речи, хаотичностью движений. В период написания монографии термин включал
множество состояний, которые сегодня разнесены по различным этиологическим группам.
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стройств психотического уровня, длительный продром
не леченного с помощью психофармакотерапии после-
родового психоза. Тем самым подтверждается предпо-
ложение предшественников, трактующих кататонию в
рамках послеродового психоза с неблагоприятным ис-
ходом, но отнюдь не отдельной нозологической едини-
цы (A.Nahar и соавт., 2016).

Возвращаясь к исследованию И.Д.Жданова, отметим,
при описании четвертого периода динамики послеро-
довой аменции автор указывает на возможность само-
стоятельной редукции симптомов, которая имела место
у 57,1% больных. В остальных случаях отмечено лишь
частичное восстановление; не исключалось значитель-
ное когнитивное снижение с нарастанием деменции.
Несмотря на то что автор признает наличие у 63,5% об-
следованных той или иной инфекции, он не относит
послеродовую аменцию к соматогениям, считая ее са-
мостоятельным расстройством.

С течением времени воззрения на генез послеродово-
го психоза претерпели значительные перемены: в более
поздних работах предпочтение отдавалось уже не
аменции, а заболеваниям эндогенным или аффектив-
ным психозам (H.Mayer, 1932). В работе А.Н.Молохова
аменция, как и шизофрения, диагностирована в равных
долях (45%), а 10% наблюдений приходится на аффек-
тивные расстройства.

В шестой главе обсуждается проблема психических
расстройств, выявленных помимо аменции: аффектив-
ные состояния, эклампсия, паранойя. Уз 17 пациенток,

из которых образована эта выборка, наиболее распро-
страненным расстройством оказалась меланхолия, ко-
торая, по мнению автора, является специфически инду-
цированной фазой рекуррентного депрессивного рас-
стройства. Далее упоминаются 4 случая Корсаковского
психоза, 2 – мании, 3 – острой паранойи, 2 – психоза
после эклампсии и 2 наблюдения с превалирующими
обсессивно-компульсивными жалобами. Автор деталь-
но освещает вопрос психозов после эклампсии, харак-
теризующихся, по его мнению, связями с личностными
свойствами, и приводит классификацию эклампсии в
зависимости от времени возникновения (до эклампсии,
через несколько часов/дней/неделю после). Рассматри-
вая аналогичную проблему, А.Н.Молохов (1962 г.) согла-
шается с разделением подобных психозов в зависимо-
сти от времени появления по отношению к родам, од-
нако не выводит каких-либо отличительных черт этих
групп. В «Очерках гинекологической психиатрии» на-
ходит подтверждение мнение И.Д.Жданова о преобла-
дании пациенток молодого возраста. В качестве харак-
терных черт (по данным 8 архивных историй болезни)
постэкламптического психоза предлагаются кратко-
временность, преобладание симптомов помрачения со-
знания (преимущественно сумеречное). На этом фоне
возникают зрительные галлюцинации при отсутствии
психосоматического параллелизма с показателями кро-
ви, температуры тела. (Отметим, что в настоящее время
проблема эклампсии перешла в разряд острых акушер-
ских состояний и столь детально с психиатрической

Взаимоотношения психофармакотерапии и грудного вскармливания

Препарат
Риск диффузии препарата

в грудное молоко
Побочные эффекты у ребенка

SSRI (Paroxetinе, Sertralinе, Fluoxetinе,
Fluvoxaminе, Escitalopramе)

L2–L3
Колики, нарушения сна, раздражительность, беспокойность
(S.Baylor и соавт., 2009; D.Gjerdingen, 2003)

SARI (Trazodone) L3 Возможное угнетение дыхания

SNRI (Duloxetin, Venlafaxine) L3
Влияние на систему дыхания, тахипноэ (S.Baylor и соавт.,
2009)

TCA (Amitriptyline, Clomipramine) L2–L3
Нарушение дыхательной функции (подавление дыхания,
легочная гипертензия) [N.Borja-Hart и соавт., 2010; C.Tjoa,
2010]

Doxepine L5
Выраженные седация и угнетение дыхания, нарушение
сосательного рефлекса (S.Baylor и соавт., 2009)

MAOI (Pirazidole) Неизвестно Отсутствуют достоверные данные

D2-агонисты (Fluphenazine, 
Chlorpromazine, Trifluoperazine, 
Perphenazine, Tioridazine

L4
Апноэ во сне, увеличение риска возникновения феномена
внезапной детской смерти (Tripathi & Majumder, 2010; Hale,
2012)

Clozapine L3
Седация, раздражительность, лихорадка, аритмия,
подавление сосательного рефлекса, вегетососудистая
дистония (S.Baylor и соавт., 2009)

Haloperidole L2 Влияние на двигательную сферу, сонливость

SDAs (Risperidone, Paliperidone, 
Asenapine, Amisulpride)

L3 Отсутствуют достоверные данные

Quetiapine L4
Побочные эффекты не установлены, однако велик риск
проникновения в грудное молоко

Olanzapine L2-L3
Желтуха, сонливость, кардиомегалия, сердечные шумы
(B.Tripathi, 2010)

Транквилизаторы: Non-BZD 
(Hydroxyzine, Zopiclone); BZD
(Phenazepame, Alprozolame, Diazepame)

L3
Лабильность аффекта, раздражительность, угнетение
центральной нервной системы, цианоз, апноэ (C.Armstrong,
2008; O.Avni-Barronet и соавт., 2010)

Антиконвульсанты: Carbamazepine L2
Тромбоцитопения, анемия, повышение риска
гепатотоксичности у ребенка, дефицит витамина K 
(B.Tripathi, 2010)

Lamotrigine L3 Отсутствуют достоверные данные

Lithium L4
Дисфункции щитовидной железы, почек, цианоз, гипотония,
гипотермия, нарушения на электроэнцефалографии 
(B.Tripathi, 2010)

Примечание. L1 – безопасные препараты, L2 – условно безопасные, при испытании на ограниченной выборке пациенток, 
L3 – предположительно небезопасные, отсутствие контролируемых испытаний, возможен риск воздействия на ребенка, 
L4 – небезопасные, наличие данных о влиянии на ребенка, L5 – противопоказано совмещение кормления и приема
психофармакотерапии, высокий риск побочных эффектов у ребенка.
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точки зрения не рассматривается.) В отдельной главе –
«Послеродовые психозы в судебно-медицинской прак-
тике» приводятся данные о суицидальном поведении
пациенток и агрессии в отношении детей: у 7 больных
констатированы завершенные суициды (из них 3 по
бредовым мотивам). Проблему детоубийства И.Д.Жда-
нов обсуждает исходя из правовой основы подобных
правонарушений. На тот исторический период умерщ-
вление родившегося ребенка законодательно прирав-
нивалось к убийству взрослого, однако автор уточняет,
что в большинстве случаев при судебных разбиратель-
ствах подобных дел женщин чаще признавали невме-
няемыми в силу развившегося психического неблаго-
получия после родов.

В заключительной главе приводятся данные о лече-
нии в свете общепринятых на то время канонов тера-
пии психотической симптоматики (применение рвот-
ных, потогонных средств, теплых или холодных ванн и
пр.). Отличительной чертой лечения и профилактики
послеродовых психозов, по мнению И.П.Жданова, яв-
ляется предотвращение как моральных потрясений, так
и соблюдение правил септики-антисептики.

Несмотря на то что приоритет психофармакотера-
пии при лечении послеродовых психических рас-
стройств сегодня общепризнан, относительно методов
такого лечения не существует единого мнения или офи-
циальных рекомендаций. По данным зарубежных ис-
следователей, для терапии непсихотических состояний,
развившихся в послеродовом периоде, рекомендованы
антидепрессанты группы селективных ингибиторов
обратного захвата серотонина, более эффективных
сравнительно с плацебо и методами психологической
коррекции (E.Molyneaux, 2007; M.Ahmadpanah и соавт.,
2017; R.Redulla, 2017; G.Latendresse и соавт., 2017). Под-
твержден также положительный эффект психотерапии
и социальной поддержки (M.Ackerman и соавт., 1962;
K.Wisner, D.Sit и соавт., 2015). При терапии послеродо-
вых психозов допускается применение антипсихоти-
ков, в частности приводятся данные об эффективности
кветиапина и оланзапина (G.Gobbi, 2013; G.Klinger и со-
авт., 2014). Применение транквилизаторов (лоразепам)
предпочтительно при послеродовой кататонии (A.Na-
har и соавт., 2016). Достаточно часто применяется и
электросудорожная терапия, и особенно при предше-
ствующей монотерапии тем или иным психотропным
препаратом (A.Nahar и соавт., 2016).

Собственные данные, опирающиеся на анализ 196
историй болезни пациенток с зарегистрированным
послеродовым психическим неблагополучием, позво-
лили прийти к выводу о том, что наиболее эффективна
комбинированная терапия (сочетание внутривенных,
внутримышечных и таблетированных препаратов раз-
личных классов). Следует также отметить целесообраз-
ность использования электросудорожной терапии
(8,7% изученных пациенток), назначаемой в связи с ре-
зистентностью к медикаментозной терапии (А.А.Раги-
мова, С.В.Иванов, 2017).

Психофармакотерапия послеродовых психических
расстройств должна проводиться с учетом взаимосвязи
с лактацией. Хотя целесообразность совмещения корм-
ления грудью и приема психотропных средств не столь
однозначна, существует достаточное количество дан-
ных о возможности сохранения грудного вскармлива-
ния при приеме психофармакотерапии (G.Klinger и со-
авт., 2014; C.Andrade и соавт., 2014, A.Stiegler и соавт.,
2014). Согласно подробному обзору литературы на эту
тему, приведенному в статье V.Genung «Psychopharmaco-
logy Column: A Review of Psychotropic Medication Lacta-
tion Risks for Infants During Breastfeeding» (2012 г.), на

данный момент не существует ни одного психофарма-
кологического лекарства, абсолютно безопасного для
приема кормилицами, но, несмотря на наличие побоч-
ных эффектов, некоторые из них допускаются Управле-
нием по контролю пищевых продуктов и лекарств в
США как препараты, совместимые с кормлением, в свя-
зи с низкой концентрацией в грудном молоке, с оговор-
кой на возможность влияния препарата на ребенка 
(см. таблицу). Вероятность проникновения метаболита
препарата в грудное молоко и влияние его на ребенка
индивидуально и зависит от множества индивидуаль-
ных факторов (гидрофильность/гидрофобность пре-
парата, кровоснабжение грудных желез, разница pH ма-
теринской плазмы и молока, объема потребляемого мо-
лока, функционирования печени и почек ребенка). Ско-
рость поступления препарата в грудное молоко должна
рассчитываться индивидуально, например у оланзапи-
на она равна скорости поступления препарата в плазму
+ 2–4 ч (через 6–8 ч после приема препарата) [A.Stiegler
и соавт., 2014].
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Жалобы пациентов с кардионеврозом
Типичные жалобы пациентов с кардионеврозом

включают наличие боли, стеснения в груди, онемения и
учащенного сердцебиения, сдавливающей или жгучей
боли за грудиной, рекуррентной стенокардия-подоб-
ной боли или атипичной загрудинной боли, которая
может иррадиировать в шею, руки, нижнюю челюсть и
спину [104, 111].

По данным K.White и соавт. (2010 г.), около 1/2 (55%)
пациентов испытывают боль в груди в течение 6 мес
или дольше, 25% – не менее 1–6 мес; 51% отмечают эпи-
зоды боли в груди минимум раз в неделю (10% испыты-
вали боль в груди несколько раз в день), и большинство
(50%) характеризуют боль как умеренно интенсивную
или более выраженную; 60% описывают внезапное на-
чало боли в груди и эпизодический характер боли по
сравнению с хронической или постоянной болью.
Большинство пациентов (63%) отмечают эпизоды боли
в груди длительностью менее 20 мин; 8% – в течение
всего дня и дольше [103].

E.Marks и соавт. (2014 г.) приводят следующие данные:
при NCCP (non-cardiac chest pain) боль в груди обычно
хроническая со средней длительностью – 9 мес и про-

должается дольше 3 мес у 46% пациентов; 51% отмечают
ежедневную боль в груди [58], что согласуется с данны-
ми другого исследования – пациенты с жалобами на бо-
ли в груди без ишемической болезни сердца (ИБС) ча-
ще фиксируют атипичные боли в груди в течение дли-
тельного времени [24].

Для исключения сердечной природы болей пациенты
с NCCP должны иметь нормальные или практически
нормальные коронарные артерии (максимальное
уменьшение просвета менее 50%), установленные на ос-
нове коронароангиографии и компьютерной томогра-
фии, отрицательный стресс-тест и не иметь значимых
заболеваний сердца и серьезных сердечно-сосудистых
заболеваний в анамнезе [79]. Однако и при исключении
органической природы болей в груди пациенты с кар-
дионеврозом не удовлетворяются результатами обсле-
дования и продолжают испытывать постоянную боль в
груди в течение многих лет после ее возникновения [76].

NCCP иногда характеризуют как «чувствительное
сердце», потому что в этом контингенте выше частота
появления, а также интенсивность боли. Ранние пред-
ставления о кардиофобии характеризуют этот синдром
наличием страха сердечного приступа и смерти, пред-

Кардионевроз: современное
состояние проблемы 
(обзор иностранной литературы). Часть 2
Е.Н.Матюшенко

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И.М.Сеченова» Минздрава России. 119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2
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Во второй части обзора отдельное внимание уделено коморбидности кардионевроза с психическими расстройства-
ми и соматической патологией и их роли в персистенции кардионевротической симптоматики. Рассмотрены этио-
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полагая, что пациенты с NCCP могут сосредоточивать
внимание на сердце в случае стресса. Эти больные так-
же чаще используют сенсорно и аффективно окрашен-
ные слова, чем пациенты с ИБС. Больные с NCCP счи-
тают свое состояние значительно менее контролируе-
мым и менее понятным, чем пациенты с болью сердеч-
ного происхождения [111].

Демографические характеристики пациентов 
с кардионеврозом

В исследовании T.Dammen и соавт. (1999 г.) больные с
паническим расстройством (ПР) с жалобами на боли в
груди по сравнению с пациентами без ПР характери-
зуются более молодым возрастом (средний возраст
38,3±10,0 года против 51,7±8,8 года; р=0,014), преобла-
данием пациентов женского пола (59,2% против 43,1%;
р=0,027), большим числом безработных (25,0% против
13,2%; р=0,047), меньшим количеством лет, затрачен-
ным на образование (среднее количество лет 10,8±3,0 и
12,2±3,3; р=0,003) и более низким уровнем дохода
(р=0,001). В семейном положении существенных разли-
чий не выявлено [25]. В других исследованиях пациенты
с кардионеврозом также были моложе, чем больные с
болями груди сердечного происхождения [15, 24, 84].

Данные о гендерной принадлежности пациентов с
кардионеврозом противоречивые, в некоторых рабо-
тах подтверждается преобладание лиц женского пола, в
других – половых различий не выявлено [34].

L.Tófoli и соавт. (2011 г.) сообщают о склонности к со-
матизации латиноамериканского населения, в котором
отмечается более высокая по сравнению с другими по-
пуляциями распространенность необъяснимых с меди-
цинской точки зрения симптомов [91].

Тревожные расстройства в анамнезе у женщин с
симптомами боли в груди связаны с меньшей веро-
ятностью значимой ангиографической ИБС [78].

Личностные и эмоциональные факторы имеют важ-
ное значение в развитии кардионевроза. Проводя ана-
логию с никотиновой зависимостью, в основе которой
лежат определенные личностные характеристики,
S.Zincir и соавт. (2014 г.) указывают на то, что в 7 раз
большая частота курящих среди пациентов с NCCP мо-
жет быть следствием того, что эти больные являются
чувствительными, менее устойчивыми и уязвимыми
личностями. В группе NCCP также отмечается почти
двукратное преобладание женатых по сравнению с
группой контроля. Авторами сделан вывод о том, что
темперамент и определенные черты личности влияют
на привязанность, которая опосредует межличностные
отношения и, соответственно, брак [111].

Коморбидные психические расстройства
Существуют противоречивые данные о коморбидной

тревоге и депрессии у пациентов с жалобами на боль в
груди. Так, ряд авторов утверждают, что пациенты с не-
кардиогенной болью в груди отмечают значительно
больше симптомов депрессии и тревоги, чем пациенты
с болью в груди кардиологического происхождения [17,
18, 77]. Другие же авторы сообщают об отсутствии раз-
личий в коморбидных психических расстройствах сре-
ди пациентов с ИБС и без нее [24, 88, 110]. В части иссле-
дований сообщается о более высоких показателях по
шкалам фобий, соматизации, неврастении, тревоги и
депрессии у пациентов с некардиогенной болью в гру-
ди, чем у лиц с кардиогенной болью [8, 17, 18, 74]. В дру-
гих же исследованиях различий в психических характе-
ристиках пациентов с ИБС или без нее не выявлено [24,
88, 110]. Кроме того, одни авторы объясняют отсутствие
разницы в психиатрических характеристиках пациен-

тов с ИБС и без нее высокой коморбидностью психиче-
ских заболеваний в обеих группах как источника боли в
груди [24]. Другие, наоборот, определяют боль в груди
как источник психических заболеваний в обеих груп-
пах [53, 54, 110].

В большинстве случаев боль в груди, для которой не
может быть определена органическая этиология, и, ес-
ли она представлена атипичными чертами, следует оце-
нивать как компонент или сопутствующий симптом
различных психических расстройств, прежде всего та-
ких как ПР и депрессия. Депрессия и тревога являются
распространенными психическими расстройствами
среди пациентов с кардионеврозом. Пациенты с NCCP
отмечают непропорционально высокий уровень трево-
ги и аффективных расстройств по сравнению с сомати-
чески больными и населением. Так, больные с NCCP в
2–3 раза чаще страдают от тревоги и депрессии по
сравнению с пациентами с ИБС и общей популяцией
[76]. Коморбидные психические расстройства распро-
странены как среди NCCP пациентов, так и среди паци-
ентов с ИБС и встречаются у 75%. Во многих исследова-
ниях сообщается о высокой распространенности (бо-
лее 50%) тревожных расстройств (включая ПР, обсес-
сивно-компульсивные и фобические расстройства) и
депрессии.

В исследовании по сравнению психических рас-
стройств при кардионеврозе и ИБС было обнаружено,
что психические расстройства регистрируются у 88%
пациентов с болью в сердце некардиологического про-
исхождения [2].

В исследовании, проведенном R.Fleet и соавт. (1996 г.),
108/441 (примерно 25%) пациентов с болью в груди со-
ответствовали критериям ПР. У пациентов с ПР выявле-
ны значительно более высокие уровни агорафобии,
тревоги, депрессии и боли по сравнению с пациентами
без ПР (p~0,01); 25% пациентов с ПР отмечали суици-
дальные мысли по сравнению с 5% пациентов без ПР
(р=0,0001); 62/108 (57%) лиц с ПР также удовлетворяли
критериям для одного или более текущего расстрой-
ства по оси I. Несмотря на то что 47/108 (44%) пациен-
тов с ПР имели в анамнезе ИБС, 80% отмечали нетипич-
ные или неангиальные боли в груди, и 75% были выпи-
саны с диагнозом «экстракардиальные боли» [34].

В исследовании, проведенном H.Cicek и соавт. (2008 г.)
с целью определения коморбидности психических рас-
стройств у 79 пациентов с болью в груди без кардиаль-
ной этиологии, ПР было диагностировано у 47,1%, де-
прессивные расстройства – 21,4%, генерализованное
тревожное расстройство (ГТР) – 5,7%, тревожные рас-
стройства неуточненные – 5,7%, обсессивно-компуль-
сивное расстройство – 5,7% и недифференцированное
соматоформное расстройство (СФР) – 2,9% пациентов.
Два психиатрических диагноза были установлены у
12,9% и отсутствие психиатрического диагноза – 24,3%
пациентов. Таким образом, у лиц с болью в груди некар-
диологического происхождения отмечается высокая
частота психических расстройств, которую невозмож-
но объяснить кардиологическими причинами, и под-
тверждена связь между некардиальной болью в груди и
депрессией и/или тревогой [39].

В исследовании T.Dammen и соавт. (2004 г.) 167 паци-
ентов с болью в груди, не связанной с заболеваниями
сердца, 41,3% имели ПР, специфические фобии – 6,6%,
социофобию – 9,0%, ГТР – 6,0%, другое тревожное рас-
стройство – 1,2%, большое депрессивное расстройство
(БДР) – 7,2%, дистимическое расстройство – 3,6%, дру-
гие депрессивные расстройства – 1,2%, СФР – 18,6%,
ипохондрическое расстройство – 3,0% и злоупотребле-
ние алкоголем – 2,4% [24].
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В исследовании, проведенном K.White и соавт. (2010 г.),
распространенность тревожного расстройства или де-
прессивного расстройства составила 41 и 13% соответ-
ственно. Еще у 34 и 4,8% пациентов была диагностиро-
вана субклиническая тревога или депрессия. В общей
сложности у 75% больных диагностировано по крайней
мере одно клиническое или субклиническое расстрой-
ство по оси I. Социальная фобия – 16%, специфическая
фобия – 14%, ГТР – 13% и ПР – 12% были наиболее рас-
пространенными психическими расстройствами в дан-
ной выборке. Кроме того, диагностированы следующие
психические расстройства: у 6% – тревожное расстрой-
ство неуточненное, 13% – депрессивные расстройства,
из них 8% соответствовали критериям БДР, 5% – дисти-
мическое расстройство и 3% – аффективное расстрой-
ство неуточненное; у 6,8% – недифференцированное
СФР и 5% злоупотребления психоактивными вещества-
ми или алкоголем; 56% пациентов не имели клинически
выраженных расстройств по оси I [103].

Результаты исследований указывают на высокую рас-
пространенность психических расстройств, особенно
тревожных, у больных с NCCP, кроме того, многие
NCCP-пациенты, которые не отвечают критериям пси-
хиатрического диагноза, отмечают субклинический
уровень симптомов. Уровни текущих тревожных рас-
стройств и тревожных расстройств в анамнезе у NCCP-
пациентов выше, чем у лиц с ИБС. В исследовании с ис-
пользованием структурированного диагностического
интервью показано, что 75% NCCP-пациентов отвечали
критериям текущего тревожного расстройства или суб-
клинического тревожного расстройства и 55% удовле-
творяли критериям тревожного расстройства в анамне-
зе. В противоположность этому в исследовании с уча-
стием пациентов с установленной ИБС обнаружено, что
36% удовлетворяли критериям текущего тревожного
расстройства и 45% – критериям тревожного расстрой-
ства в анамнезе [90]. Другие исследования у пациентов с
установленной ИБС были сосредоточены на конкрет-
ных тревожных расстройствах (ПР – 0–29%, социаль-
ная фобия – 5–21%, специфические фобии – 1–15%).
Данные показывают, что NCCP-пациенты с тревожным
расстройством испытывают более тяжелую и частую
боль в груди, большее ее негативное влияние на повсе-
дневную активность, более выраженный эмоциональ-
ный дистресс по поводу боли и более высокие показате-
ли потребления услуг здравоохранения по сравнению с
пациентами без психиатрических диагнозов. У пациен-
тов с NCCP тревога связана с телесным мониторингом,
который может способствовать сохранению тревоги о
болезни, со связанным с заболеванием страхом, более
скудными копинг-стратегиями и более низкими уров-
нями эмоциональной поддержки [1, 80].

Около 41% пациентов с NCCP имели клинически вы-
раженное тревожное расстройство, из них: социальная
фобия (16%), специфическая фобия (14%), ГТР (13%) и
ПР (12%). Другими принципиальными диагнозами бы-
ли: агорафобия (11%), посттравматическое стрессовое
расстройство (6%), тревожное расстройство неуточ-
ненное (6%) и обсессивно-компульсивное расстрой-
ство (5%). Клинически значимые аффективные рас-
стройства были диагностированы примерно у 13% па-
циентов, около 5% отмечали депрессивные симптомы
на субклиническом уровне. Аффективные расстройства
включали: БДР (8%), дистимию (5%) и аффективное рас-
стройство неуточненное (3%) [76].

Согласно результатам исследования, проведенного
J.Egil и соавт. (2010 г.), которые изучали кардионевроз с
различными симптомами, распространенность психи-
ческих расстройств в подгруппе пациентов с жалобами

на боли в сердце и учащенное сердцебиение составила:
ПР (15% против 13%), другие тревожные расстройства
(32% против 30%), БДР (5% против 4%), любые СФР 
(13% против 15%), зависимость от психоактивных ве-
ществ (4% против 0), любое психическое расстройство
(38% против 40%). В дополнение к текущим диагнозам в
анамнезе 20% пациентов имели депрессивный эпизод и
31% – какие-либо тревожные расстройства. По распро-
страненности психических расстройств, частоте де-
прессии и тревоги или избеганию между пациентами с
болью в груди и сердцебиением существенных разли-
чий не выявлено [44].

Так как ПР может проявляться аналогичными ИБС-
симптомами, это расстройство является наиболее из-
ученным психическим расстройством у популяции па-
циентов с жалобами на боль в груди [35]. Поскольку
симптомы, отмечаемые у пациентов с NCCP, похожи на
те, что наблюдаются при ПР, исследователями выявлена
распространенность ПР у лиц с болью в груди и нор-
мальными ангиограммами, которая составила 12–60%,
что намного превышает популяционные показатели
(1–4%) [11, 34, 35].

ПР часто сопровождается сопутствующими психиче-
скими нарушениями. Боль в грудной клетке, сопровож-
дающая ПР, часто сочетается с депрессией, ипохондри-
ей и другими СФР. Значение катастрофизации в этиоло-
гии ПР было подчеркнуто в новых теоретических фор-
мулировках и отчетливо отличается от ипохондриче-
ского мышления. По мнению C.Tennant и соавт. (2004 г.),
поскольку хроническая боль в груди может быть связа-
на с тревожными расстройствами, депрессией и СФР,
этот симптом не может быть отнесен к какому-либо
психиатрическому диагнозу [88].

Страх наличия заболевания сердца является наибо-
лее распространенным страхом у пациентов с ГТР и ПР.
Неудивительно, что большинство пациентов с жалоба-
ми на боль в груди и сердцебиение описывают физиче-
ские симптомы тревоги. Тревога является причиной
боли в груди и сердцебиения, но это только одна из
психологических причин, связанных с этиологией
этих симптомов [39].

Согласно исследованию, проведенному T.Dammen и
соавт. (1999 г.), ПР у пациентов с жалобами на боль в
груди, обратившихся для обследования к кардиологу в
амбулаторном порядке, встречается в 38,2% случаев, а
ПР выявлено у 41,3% из 167 человек без ИБС и 21,9% из
32 пациентов с ИБС соответственно (р=0,038) [25].

B.Beitman и соавт. в 1987 г. впервые был описан осо-
бый тип ПР – ПР без страха (Nonfearful PD – NFPD) сре-
ди кардиологических больных, которые отмечали пани-
ческие атаки без страха (без тревоги или страха смерти,
сумасшествия или потери контроля). По данным 4 кли-
нических исследований с участием пациентов кардио-
логических отделений и отделений неотложной помо-
щи распространенность такого типа ПР составила
22–44%. Несмотря на спорные вопросы классификации,
авторы относили NFPD к разновидности ПР, опираясь
на факты отсутствия различий между пациентами с ПР и
пациентами с NFPD с точки зрения демографических
характеристик, частоты панических атак (за исключе-
нием когнитивных симптомов панических атак), свя-
занным со здоровьем, качеством жизни, распространен-
ностью ПР среди родственников 1-й линии родства и
ответом на терапию анксиолитиками [12].

В продольном исследовании с 2-летним периодом
наблюдения, проведенном R.Fleet и соавт. (2000 г.), так-
же получены данные, подтверждающие предположение
о том, что NFPD является подгруппой ПР, так как за пе-
риод наблюдения не было выявлено никаких суще-
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ственных различий между группами в количестве эпи-
зодов болей в груди, посещений отделений неотложной
помощи, госпитализаций и субъективного восприятия
состояния здоровья. Однако это исследование имеет су-
щественные ограничения: отсутствие повторного пси-
хиатрического и кардиологического обследования, а
также оценки связанного со здоровьем качества жизни.
Авторы также указывают на возможность развития у па-
циентов с NFPD страха и, следовательно, тогда они бу-
дут отвечать критериям ПР [12].

C.Bringager и соавт. (2008 г.) с целью расширения
этой концепции и уточнения вопросов течения и исхо-
дов изучаемого расстройства провели первое долго-
срочное исследование пациентов с NFPD с повторной
диагностикой через 9 лет после первичного обследова-
ния и сравнением результатов пациентов с ПР со стра-
хом и без. Согласно данным исследований, на психиат-
рических выборках ПР часто имеет хроническое тече-
ние с серьезными последствиями в отношении функ-
циональной и социальной дезадаптации и качества
жизни. Ранее C.Bringager и соавт. (2004 г.) уже публико-
вали исследование с участием 199 амбулаторных кар-
диологических пациентов с жалобами на боли в груди,
в котором 17 (22,4%) из 76 больных с ПР соответство-
вали критериям NFPD. Через 9 лет среди пациентов с
изначально диагностированным ПР у 27% ПР сохраня-
лось, у 34% – отмечалось за прошедший период. Среди
пациентов с NFPD через 9 лет 18% имели текущее ПР,
45% – ПР в анамнезе. Ни один пациент не отвечал кри-
териям текущего NFPD или NFPD в анамнезе при ка-
тамнестическом наблюдении.

Что касается коморбидных расстройств, то среди ис-
следуемых групп не было выявлено какого-либо суще-
ственного различия частоты тревожных расстройств и
агорафобии. Пациенты с NFPD отмечали значительное
преобладание СФР по сравнению с пациентами без ПР.

Распространенность БДР была значительно выше
среди пациентов с ПР, чем среди пациентов без ПР,
сходная, но статистически незначимая тенденция на-
блюдалась среди пациентов с NFPD по сравнению с па-
циентами без ПР. Не было выявлено существенных раз-
личий по частоте какого-либо конкретного психиче-
ского расстройства между пациентами с ПР и больны-
ми с NFPD. В целом коморбидность психических рас-
стройств у пациентов с ПР составила – 76,3%, с NFPD –
54,5% (p=0,089). Психотических или биполярных рас-
стройств на зарегистрировано [12].

Что касается боли в груди, то за прошлый месяц она
отмечалась у 65,9% пациентов с ПР, у 54,5% с NFPD и
53,7% без ПР, без статистически значимых различий
между группами (p=0,392). Из 86 пациентов, отмечав-
ших боль в груди в предыдущем месяце, больные с ПР
сообщали о боли значительно более выраженной ин-
тенсивности по сравнению с пациентами без ПР, а боль
у лиц с NFPD, согласно Шкале оценки боли MPQ, распо-
лагалась по интенсивности между двумя другими груп-
пами.

Что касается общей интенсивности боли, измерен-
ной по визуальной аналоговой шкале, пациенты с NFPD
имели самый высокий балл, хотя это различие не было
статистически значимым. Пациенты с ПР имели значи-
тельно более высокие показатели, чем больные с NFPD
относительно симптомов паники и агорафобии, в то
время как по частоте развития коморбидных психиче-
ских расстройств, сохранению эпизодов боли в груди,
обращаемости за медицинской помощью, связанному
со здоровьем качеством жизни различий не выявлено.
Полученные результаты позволили авторам сделать вы-
вод о том, что NFPD следует рассматривать как подгруп-

пу ПР и что течение NFPD такое же тяжелое, как и тече-
ние ПР. При этом оказалось, что у пациентов с ПР разви-
вается большее количество коморбидных расстройств,
включая алкогольную зависимость и БДР, а пациенты с
NFPD отмечают большее количество коморбидных
СФР, а также депрессивных эпизодов. Несмотря на то
что у многих пациентов с NFPD развиваются паниче-
ские атаки со страхом, их уровень сообщений о психо-
логическом дистрессе низкий. Этот факт может иметь
клинические последствия, скорее всего, пациенты не
будут направлены на психиатрическое лечение, а ско-
рее – к врачам-соматологам, так как они консульти-
руются по поводу боли [12].

В то время как большинство исследований ПР у паци-
ентов с болью в грудной клетке сфокусировано на боль-
ных без ИБС, ПР может развиваться и у пациентов с
ИБС. В одном исследовании несколько человек неодно-
кратно консультировались по поводу боли в груди
после перенесенного инфаркта миокарда, ангиопла-
стики или шунтирования. Несмотря на то что боль в
подгруппе таких пациентов может быть связана с ише-
мическим рестенозом, у части из них она имела экстра-
кардиальное происхождение. Предварительные иссле-
дования показывают, что после перенесенного инфарк-
та миокарда или инвазивных кардиологических проце-
дур данная подгруппа пациентов становится бдитель-
ной к возникающим симптомам и катастрофически их
трактует, что приводит к развитию цикла «повышенная
тревожность – сердечные симптомы – дальнейшее уси-
ление тревоги, которое завершается развитием паниче-
ской атаки» [34].

Результаты исследования, проведенного R.Fleet и со-
авт. (1998 г.) с участием пациентов с жалобами на бо-
ли в груди с ИБС и без нее, показали, что 25 из 74
(34%) больных с ИБС, консультировавшихся в отделе-
нии неотложной кардиологии по поводу боли в груди,
а затем выписанных с диагнозом некардиальных бо-
лей в груди, имели ПР. Распространенность ПР у паци-
ентов с ИБС аналогична таковой у пациентов с боля-
ми в груди без ИБС. Удивительно, что больные, имею-
щие и ИБС, и ПР, не отмечали более выраженного пси-
хологического дистресса по сравнению с пациентами
без ИБС и с ПР, хотя предположительно обе эти груп-
пы имеют сходный психиатрический синдром. Нако-
нец, тот факт, что у пациентов с ИБС и ПР отмечались
значительно более высокие уровни психологическо-
го дистресса по всем шкалам, чем у пациентов с ИБС,
но без ПР, позволяет предположить, что психопатоло-
гические расстройства в 1-й группе не объясняются
наличием серьезного заболевания сердца. Таким об-
разом, значительное число больных с ИБС с необъяс-
нимой с медицинской точки зрения болью в груди
страдают от ПР [34].

Депрессивное расстройство – второй наиболее ча-
стый диагноз, отмечаемый у 21,4% пациентов с некар-
диологической болью в сердце. Соматические симпто-
мы часто сопутствуют депрессии, и боль в груди являет-
ся одним из них. Негативные и пессимистические ког-
нитивные схемы депрессивных пациентов подкреп-
ляют воспоминания, связанные с заболеванием, под-
держивают негативные мысли о своем здоровье и повы-
шают озабоченность своим телом [46]. Значительная
роль депрессии в развитии некардиологической боли в
груди продемонстрирована и в других подобных иссле-
дованиях [2, 24].

По данным A.Wheeler и соавт. (2013 г.), распростра-
ненность депрессии в группе пациентов с болями в
сердце без ИБС (включая психические причины) соста-
вила 63%, у пациентов с ИБС – 53% [102].
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Течение, исход и прогноз при кардионеврозе
В исследовании H.Cicek и соавт. (2008 г.) около

10–30% пациентов, которым была выполнена катете-
ризация сердца по поводу стенокардиеподобных
симптомов, имеют нормальные коронарные артерии.
У большинства таких пациентов боль в груди продол-
жается, и они часто обращаются за проведением по-
вторной катетеризации. Боль в груди носит перси-
стирующий характер у 50–70% пациентов с кардио-
неврозом [39].

В 2 исследованиях с 5-летним периодом наблюдения
было обнаружено, что боли в груди, нарушение функ-
ционирования и использование медицинской помощи
сохраняются у большинства пациентов с NCCP [75, 89].

В исследовании с периодом наблюдения длитель-
ностью до 6 лет выявлено, что, несмотря на разувере-
ния врача, более 1/2 пациентов с нормальными коро-
нарными артериями продолжают испытывать боль, по-
стоянно консультируясь с врачами, и отмечают значи-
тельную психологическую и социальную дезадапта-
цию [34].

Многие пациенты с некардиальной болью в груди
или доброкачественным сердцебиением имеют пло-
хой прогноз в плане стойкости симптомов, ограниче-
ний в повседневной деятельности и снижения связан-
ного со здоровьем качества жизни (HRQOL) [43].

Почти 1/2 (43%) пациентов отмечали клинически
значимые жалобы при катамнестическом наблюдении
в течение 6 мес после выявления симптомов. При этом
в качестве предиктора неблагоприятного исхода авто-
рами предложено количество баллов выше 5 по Шкале
Бека (BDI) для оценки депрессии [44].

Катастрофическая интерпретация телесных симпто-
мов является ключевым элементом в когнитивной мо-
дели, объясняющей механизм сохранения симптомов
кардионевроза [59]. По мнению J.Egil. и соавт. (2010 г.),
избегание физической активности в связи с катастро-
фической убежденностью в болезни сердца также мо-
жет способствовать сохранению симптоматики. Кроме
того, по мнению авторов, причинами обращения за
психологической помощью являются не частота симп-
томов, а ограничение активности и боязнь телесных
ощущений [44].

В продольных исследованиях было выявлено, что па-
циенты с NCCP продолжают испытывать боль в груди
от 1 до 11 лет после первоначальной оценки [65, 106], и
почти 1/2 (44–50%) пациентов с NCCP в течение года
после получения отрицательных результатов обследо-
вания продолжают считать, что они имеют заболева-
ние сердца [70].

Что касается течения СФР, то этой проблеме посвя-
щено лишь незначительное число проспективных ис-
следований. Результаты 2 систематических обзоров по-
казали, что у 1/2 больных с соматизацией отмечалась
ремиссия в течение одного года, а у второй половины
симптомы сохранялись [21].

Исследования функциональных соматических симп-
томов с длительным периодом наблюдения показали,
что у крайне небольшого числа людей с этими рас-
стройствами в последующем диагностируют органиче-
ское заболевание, вызывавшее соответствующие симп-
томы [21].

В целом прогноз пациентов с кардионеврозом в от-
ношении сердечно-сосудистых осложнений благопри-
ятный. Несмотря на то что систематических исследова-
ний по изучению развития ишемического вазоспазма у
пациентов с ПР проведено не было, в нескольких слу-
чаях зафиксирован коронарный вазоспазм, привед-
ший к ишемии [55]. Такие случаи редко встречаются у

пациентов с ПР и имеют сходство с состоянием острой
стрессовой кардиомиопатии, также известным как Ta-
kotsubo-кардиомиопатия, или синдром разбитого
сердца (broken heart syndrome) [97, 109].

Преморбид и психологические характеристики
пациентов с кардионеврозом

Несколько факторов могут оказывать влияние на боль
в груди. Согласно биопсихосоциальной модели, пред-
ложенной D.Turk и A.Okifuji (1999 г.), боль может моду-
лироваться личностью пациента, эмоциональным со-
стоянием и методом совладания (копинга) с симптома-
ми. Кроме того, то, как пациенты интерпретируют свои
симптомы и их ожидания в отношении значения их
симптомов, тоже вносит вклад в субъективный опыт и
описание боли [92]. Известно, что личностные факторы
влияют на восприятие человеком симптомов [101]. Есть
также свидетельства того, что эмоциональная неустой-
чивость как синоним невротизма связана с опытом те-
лесных симптомов [19, 26]. Стресс и отсутствие контро-
ля также считаются важными факторами в развитии
NCCP [76].

В дополнение к диагностируемым психическим
расстройствам такие психологические факторы, как
невротизм, ипохондрическое поведение, алексити-
мия и соматизация связаны с некардиологической бо-
лью в груди. Lantinga и соавт. (1988 г.) обнаружили,
что пациенты с NCCP имели более высокие уровни
невротизма и коморбидных психических рас-
стройств до и после катетеризации сердца, чем паци-
енты с ИБС. Чувствительность к тревоге и депрессия
оказывают влияние на боли и тем самым вносят вклад
в патофизиологию кардионевроза. S.Zincir и соавт.
(2014 г.) сообщают, что помимо чувствительности к
тревоге клинически важным коррелятом кардионев-
роза является алекситимия – многогранный личност-
ный конструкт, который характеризуется дефицитом
когнитивной переработки и регуляции эмоций. Со-
гласно результатам исследования S.Zincir и соавт.
(2014 г.) чувствительность к тревоге о здоровье, сома-
тосенсорная чувствительность и алекситимия могут
являться важными психологическими факторами
этиологии и персистирования кардионевроза [111]. 
В структуре алекситимии большие трудности выявле-
ния и описания чувств связаны с более выраженной
тревогой о здоровье. Эти данные согласуются с ре-
зультатами других эмпирических исследований, кото-
рые демонстрируют, что пациенты с NCCP, непра-
вильно трактующие телесные ощущения, или те, кото-
рые не в состоянии выразить словами связанные с аф-
фектом телесные ощущения, а следовательно, отме-
чающие меньшие и менее интенсивные эмоциональ-
ные переживания, сообщают о более тяжелых кардио-
логических физических ощущениях. Некоторые ис-
следователи и клиницисты делают предположение,
что у пациентов с NCCP развивается гиперчувстви-
тельность к физическим ощущениям (особенно боль
в груди, затрудненное дыхание и сердцебиение), ко-
торые они воспринимают как угрожающие. Пациенты
с NCCP, интерпретирующие боль в груди как опасную,
с большей вероятностью обращаются к врачу по по-
воду этой боли [111].

В исследовании с применением многофакторного
анализа S.Kose и соавт. (2005 г.) сумели разработать про-
гностические модели для разграничения пациентов с
NCCP и ИБС, включающие алекситимию, качество жиз-
ни и копинг, основанный на религии и обращениях за
медицинской помощью (85,4% чувствительность и
80,0% специфичность). Показано, что пациенты с NCCP
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и психическими расстройствами имеют сниженное ка-
чество жизни, чаще отмечают боль в груди и менее
удовлетворены лечением, чем пациенты с NCCP без дру-
гих психических расстройств [111].

Теории NCCP поддерживаются исследованиями, по-
казывающими, что психологические факторы – тре-
вожная чувствительность, сознательная повышенная
настороженность в отношении физических ощуще-
ний и алекситимия могут иметь отношение к этому
необъяснимому с медицинской точки зрения синдро-
му [111].

Этиологические факторы и современные
концепции развития кардионевроза

Большая часть доказательств относительно этиологи-
ческих факторов, связанных с необъяснимыми с меди-
цинской точки зрения симптомами, СФР и функцио-
нальными соматическими синдромами получена в рам-
ках перекрестных исследований. Это означает, что по-
лученные данные являются коррелятами, а не истинны-
ми этиологическими факторами, которые могут быть
определены только в проспективных исследованиях.

Корреляты необъяснимых c медицинской
точки зрения симптомов и СФР

Широко признано, что соматизация ассоциируется с
женским полом, меньшим количеством лет, затрачен-
ных на образование, низким социально-экономиче-
ским статусом, другими психическими расстройствами
(особенно тревожно-депрессивными) и недавно пере-
житыми стрессовыми событиями.

Некоторые пациенты предрасположены к развитию
СФР. Существует ряд доказательств генетической пре-
диспозиции к развитию многочисленных соматиче-
ских симптомов. Ранний детский опыт, связанный с
СФР, включает родителей со слабым здоровьем или вы-
соким невротизмом, устойчивые боли в детстве и наси-
лие в детстве. Невротизм как черта личности был опре-
делен в качестве независимого коррелята необъясни-
мых с медицинской точки зрения симптомов.

Опыт соматических заболеваний может предраспо-
лагать индивидуума к развитию СФР. Корреляты, кото-
рые считаются важными факторами в возникновении
СФР, включают в себя физические или психические за-
болевания и/или стрессовые жизненные события (либо
непосредственное участие в психотравмирующем со-
бытии, либо тяжелая болезнь/смерть близкого род-
ственника). Четыре проспективных исследования пока-
зали, что с новым началом СФР ассоциируются: жен-
ский пол, более низкий социальный класс, наличие
предшествующего психического расстройства (особен-
но тревоги и депрессии), физические болезни, негатив-
ное представление о своем здоровье и стрессовые со-
бытия, связанные с угрозой физическому здоровью.

Необъяснимые с медицинской точки зрения симпто-
мы универсальны, во многих исследованиях пытались
найти ответ, почему у некоторых людей эти универсаль-
ные симптомы стали «необъяснимыми» и привели к вра-
чебным консультациям, а большинство людей либо иг-
норируют такие симптомы, либо не действуют в соот-
ветствии с ними. Эти особенности в основном носят
когнитивный характер, зависят от ответа на телесный
симптом и включают чувствительность к боли, повы-
шенное внимание к телесным ощущениям, повышенное
беспокойство о симптомах и болезни (health anxiety,
тревога о здоровье), приписывающее телесные симпто-
мы возможному заболеванию, а не распознающее их как
нормальное явление или психологический стресс. Эти
особенности обусловливают сохранение симптомов.

Предикторы персистирования необъяснимых 
с медицинской точки зрения симптомов 
или СФР

В исследованиях пациентов, посещающих учрежде-
ния первичного звена с постоянными необъяснимыми
с медицинской точки зрения симптомами, в отличие от
всех такого рода симптомов, обнаружили, что эта груп-
па с преобладанием женщин и безработных была
значительно старше, имела более низкий образователь-
ный ценз и опыт консультаций по поводу психопатоло-
гического расстройства, чем пациенты с медицинским
диагнозом.

В одном из немногих проспективных исследований
установлено, что за 10-летний период стойкое сомато-
формное болевое расстройство чаще отмечалось у жен-
щин; и при первой оценке депрессия являлась един-
ственным предиктором. Однолетнее проспективное
исследование не подтвердило наличия депрессии в ка-
честве предиктора; в число таких факторов включены:
пожилой возраст, низкая самооценка состояния здо-
ровья и нарушенный трудовой статус.

Необъяснимые с медицинской точки зрения симпто-
мы, скорее всего, будут стойкими, если они многочис-
ленны и сопровождаются высокой тревогой о здоровье
и/или депрессией. Исследования показали, что хрони-
ческие соматические заболевания, наличие негативной
аффективности и селективного внимания/соматиче-
ской атрибуции независимо связаны с персистирова-
нием необъяснимых с медицинской точки зрения
симптомов.

Корреляты функциональных соматических
синдромов

Все функциональные соматические синдромы чаще
встречаются у женщин, чем у мужчин, и связаны с более
молодым возрастом, более низким социально-эконо-
мическим статусом, тревогой, депрессией и стрессовы-
ми жизненными событиями. При наличии сопутствую-
щих психических расстройств факторы риска несколь-
ко различаются и включают негативные жизненные со-
бытия и семейный анамнез психических расстройств.

Предикторы возникновения и сохранения
функциональных соматических синдромов

Проспективные клинические исследования показа-
ли, что факторы риска развития стойких функциональ-
ных соматических синдромов включают: демографи-
ческие характеристики (женский пол, пожилой воз-
раст, меньшее количество лет образования, более низ-
кий социально-экономический статус, безработица),
неблагоприятную обстановку в детстве, множествен-
ные симптомы, сопутствующее хроническое соматиче-
ское заболевание или психические расстройства (де-
прессия, тревога, дистимия, ПР), социальный стресс и
подкрепляющие социальные факторы, такие как выго-
да от болезни. Многие факторы носят психологиче-
ский характер. Постоянное беспокойство о наличии
серьезного заболевания, повышенная восприимчи-
вость телесных симптомов и склонность к катастрофи-
зации по отношению к боли, прочная убежденность в
наличии физической болезни и ожидание, что болезнь
будет иметь выраженные негативные последствия, –
все эти факторы рассматриваются в качестве поддер-
живающих [21].

Поскольку кардионевроз является скорее диагнозом
исключения, понимание сути этого синдрома было за-
медленным и сложным. Современные теоретические
модели NCCP являются мультикаузальными и подчерки-
вают междисциплинарный характер проблемы. Биоло-
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гическая уязвимость, стресс и психологическая уязви-
мость считаются ведущими причинами для возникно-
вения предчувствия тревоги и выученной тревоги. В от-
сутствие полностью удовлетворяющего медицинского
объяснения исследователи были склонны концептуали-
зировать NCCP с биопсихосоциальной точки зрения.
Ранние пионерские работы утверждали важность из-
учения как аффективной, так и болевой составляющей
этого синдрома (B.Beitman и соавт., 1987; Eifert, 1991), и
несколько современных теоретических моделей NCCP
(Eifert, M.Zvolensky, Lejuez, 2000; R.Mayou, 1998; K.White,
S.Raffa, 2004) были адаптированы или имеют общие
черты с эмпирически подтвержденными моделями ПР
и тревоги о здоровье. Самые признанные модели ПР
включают вклад физических ощущений в этиологию и
поддержание ПР (Clark,1986; D.Barlow,1988, 2002; Reiss,
1991) [103].

Предложено несколько этиологических моделей для
объяснения процессов, участвующих в развитии и под-
держании NCCP и сохранении функциональных нару-
шений у этих пациентов. Соответственно, одним из
важных этиологических аспектов кардионевроза яв-
ляется катастрофизация боли – тенденция преувеличи-
вать значение угрозы болевых ощущений, отмечать ру-
минации по поводу этих ощущений и переживать ощу-
щение беспомощности во время боли. Пациенты c
NCCP чаще отмечают катастрофическое мышление при
столкновении с болевыми ощущениями по сравнению
с другими больными. Причем редукция катастрофиче-
ского мышления о причинах боли за грудиной приво-
дит к снижению боли в груди у пациентов с NCCP. Счи-
тается, что боль в груди, тревога и катастрофизация
вносят вклад в «порочный круг», который в конечном
итоге приводит к дезадаптации пациентов с NCCP [80].

Психические расстройства (особенно выраженная
тревога и панические атаки) рассматриваются в каче-
стве важных преципитирующих факторов для развития
и сохранения NCCP. Когнитивные факторы – катастро-
фическое мышление, негативные оценки и избиратель-
ное внимание – играют центральную роль во всех этио-
логических моделях. Когнитивные установки влияют на
эмоциональные и поведенческие реакции пациентов в
ответ на физические симптомы, что приводит к избега-
нию активности, социальной изоляции, пропускам ра-
боты, а также физической и психосоциальной дезадап-
тации [80].

В исследовании, выполненном R.Shelby и соавт. (2009 г.),
проверялись связи между болью в груди, тревогой и ка-
тастрофизацией и тремя доменами функционирования
(см. рисунок).

Установлено, во-первых, что боль в груди и тревога
косвенно связаны с физической инвалидизацией по-

средством катастрофизации боли, и боль в груди кос-
венно связана с психосоциальной дезадаптацией по-
средством катастрофизации боли. Эти данные свиде-
тельствуют о том, что катастрофизация боли играет
важную роль в физическом и психосоциальном функ-
ционировании. Во-вторых, катастрофизация боли не
вносила вклад в профессиональную дезадаптацию, де-
задаптацию в работе по дому и во время отдыха. Напро-
тив, боль в груди и тревога напрямую связаны с дезадап-
тацией при этих видах активности, тогда как другие
факторы (например, копинг-избегание, другие связан-
ные с тревогой когнитивный искажения, выборочное
внимание) предположительно могут способствовать
инвалидизации в этих областях. Данные литературы по
кардиофобии позволяют предполагать, что пациенты,
испытывающие страх сердечных ощущений, исполь-
зуют поведенческий копинг в виде избегания активно-
сти, что может вызывать дискомфортные физиологиче-
ские симптомы. Повышенная озабоченность ощуще-
ниями в сердце и поведение, построенное с целью избе-
гания сердечной нагрузки, могут способствовать про-
фессиональной инвалидизации и бытовой дезадапта-
ции [80].

Модель «страх–избегание», предложенная Vlaeyen и
соавт. (1995 г.), также может иметь актуальность для по-
нимания процессов, приводящих к увеличению инва-
лидности пациентов с NCCP. Согласно этой модели
ошибки атрибуции и катастрофические мысли о боли
инициируют «порочный круг», приводящий к боли, свя-
занной со страхом, избеганию деятельности и в конеч-
ном счете – к повышению инвалидности. Vlaeyan и со-
авт. (1995, 2002 г.) разработаны техники градуирован-
ной экспозиции, способствующие снижению дезадап-
тации и повышению толерантности к физической на-
грузке. Личностная тревожность оказалась косвенно
связанной с дезадаптацией посредством катастрофиза-
ции боли и напрямую – с психосоциальной инвалид-
ностью. Так как пациенты с NCCP имеют тенденцию
контролировать телесные ощущения, связанные с тре-
вогой, физиологическое возбуждение может играть
особенно важную роль в их функционировании. Веге-
тативные и гормональные реакции, ассоциированные с
тревогой, могут влиять на функционирование пищево-
да и сердца, а повышенное напряжение грудной мыш-
цы, вызванное тревогой, может способствовать разви-
тию боли в груди и нарушению характера дыхания [80].

Страх телесных ощущений играет центральную роль
при ПР и, вероятно, играет определенную роль в его
этиологии. Страх тревожных ощущений, измеряемый
по Индексу чувствительности к тревоге (ASI; Reiss, Peter-
son, Gursky, McNally, 1986), отражает специфические ди-
менсии, относящиеся к соматическим, социальным и
психологическим последствиям. Расширенное измере-
ние чувствительности к тревоге включает четыре фак-
тора более низкого порядка, состоящие из элементов
оценки телесных ощущений, связанных со страхами
респираторных, кардиальных, когнитивных и желудоч-
но-кишечных симптомов. На основе такой оценки
определяется вероятность риска развития других типов
тревожных расстройств с учетом страха определенных
телесных ощущений. Проведено множество исследова-
ний по изучению взаимосвязи между тревогой (как пра-
вило, в виде ПР) и несердечными болями в груди; 43%
пациентов, прошедших коронарографическое обсле-
дование с целью определения этиологии боли в груд-
ной клетке, не имеют клинически значимой ИБС, при-
чем у большинства выявляется тревожное или депрес-
сивное расстройство, или продром этих состояний [57].
Таким образом, связанная с состоянием сердца тревога

Отдельные линейные модели, протестированные для
каждого из трех видов дезадаптации.
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может заставить человека быть особенно вниматель-
ным к воспринимаемым изменениям в области груди и
сердца. В самом деле, по сравнению с больными с забо-
леваниями сердца пациенты с некардиальной болью
отмечают сходные или более высокие уровни страха,
дистресса и вегетативных ощущений. Пациенты с не-
кардиальной болью в грудной клетке фиксируют также
значительно более выраженное кардиопротекторное
избегающее поведение и значительно большую степень
катастрофического мышления по сравнению с пациен-
тами с ИБС и больными из группы неклинического
контроля [1, 57].

Амплификация соматических ощущений широко
варьирует, и этот процесс имеет определенные черты и
характеристики. А.Barsky и соавт. (1992 г.) [4] установи-
ли, что амплификация зависит от когнитивных процес-
сов пациента (информация, убеждения, мнения и атри-
буции), контекста симптома (обратная связь от других
и собственные ожидания), внимания, уделяемого симп-
тому (когда внимание повышенное, выраженность
симптома усиливается) и, наоборот, настроения (трево-
га и депрессия усиливают симптомы). Пациенты, у ко-
торых отмечается амплификация соматических симп-
томов (соматизеры) представляют собой гетерогенную
группу и не поддаются простой категоризации или объ-
яснению. Не все соматизеры диагностируются как
имеющие СФР [107].

Согласно когнитивной модели NCCP по Salkovskis
(1992 г.) опыт соматосенсорных ощущений в груди ак-
тивизирует катастрофическое мышление об опасности
и вреде, а также эмоциональные последствия (пережи-
вание симптомов как неприятных и угрожающих). Этот
процесс считается одним из ключевых в развитии хро-
нических болей в груди. Подтверждением этой теории
являются результаты нескольких исследований, пока-
завших, что пациенты с NCCP часто отмечают страх те-
лесных симптомов, а также катастрофическое мышле-
ние, которые связаны с опытом боли в груди (Eifert,
Hodson, I.Tracey, Seville, Gunawardane, 1996; Aikens, Zvo-
lensky, Eifert, 2001; R.Shelby и соавт., 2009; White, Craft,
Gervino, 2010). Такая явная негативная аффективная
предвзятость интерпретации соматосенсорных ощу-
щений в груди наблюдается чаще у пациентов с NCCP
по сравнению с кардиологическими больными или здо-
ровыми добровольцами. Salkovskis (1992 г.) также пред-
полагал взаимодействие между аффективными оценоч-
ными процессами и сдвигом внимания к соматосенсор-
ным симптомам. Соматосенсорная амплификация бо-
лее характерна для пациентов с NCCP, чем для пациен-
тов с ИБС или здоровых лиц [79].

При исследовании проблемы функциональных сома-
тических синдромов, их связи со стрессом и эпигенети-
ческими факторами J.Bland (2008 г.) [10] пришел к выво-
ду о том, что функциональные соматические синдромы
представляют собой связанные с нарушением аллоста-
тической нагрузки искажения физиологии и про-
являются симптомами, охватывающими все области ме-
дицины, включая кардиологию.

Предложено также несколько теорий, предполагаю-
щих связь физиологического возбуждения с психологи-
ческими процессами (Eifert и соавт., 2000; R.Mayou, 1998;
K.White, S.Raffa, 2004). Теории развития NCCP и ПР похо-
жи в связи с общими психологическими факторами
уязвимости (например, низкий воспринимаемый конт-
роль) и факторами окружающей среды (например,
стресс), которые могут привести к повышению тревоги
и ошибочным предположениям относительно повы-
шенного физического возбуждения (D.Barlow, 1988). Со-
гласно теориям NCCP-стресс и воспринимаемый конт-

роль могут способствовать развитию боли в груди, а так-
же тревоге о наличии сердечно-сосудистых заболева-
ний (K.White, S.Raffa, 2004). Стресс может влиять на со-
хранение NCCP, особенно это верно в отношении трево-
ги и депрессии. Воспринимаемый стресс коррелирует с
симптомами депрессии и тревоги у пациентов с NCCP,
которые отмечают более высокие уровни воспринимае-
мого стресса по сравнению с пациентами с ИБС. Сте-
пень ассоциации между воспринимаемым стрессом и
тревожными и/или депрессивными расстройствами
среди пациентов с NCCP остается неясной [76].

Воспринимаемый контроль является центральным
фактором в понимании тревоги и депрессии и может
играть существенную роль в развитии синдрома NCCP.
D.Barlow (1988 г.) предполагает, что тревога возникает
как результат непредсказуемых, неконтролируемых со-
бытий и эмоций. Эмпирические данные подтверждают,
что низкий уровень воспринимаемого контроля имеет
огромное значение для развития тревоги. Кроме того,
низкий воспринимаемый контроль предсказывает по-
явление симптомов тревоги и депрессии и может рас-
сматриваться как медиатор тревожных и депрессивных
симптомов и стресса. Теории NCCP предлагают возмож-
ную роль воспринимаемого контроля в развитии боли в
груди и тревоги [76, 104].

В исследовании, проведенном K.White и соавт. (2010 г.),
показано, что осознанное внимание на ощущениях в
теле (особенно на тех, которые воспринимаются как
угрожающие или вызывающие страх, например ощуще-
ния в сердце) ассоциируется с увеличением боли в гру-
ди. Авторы предполагают, что осознанное внимание к
телесным ощущениям связано с когнитивными процес-
сами тревоги, особенно у пациентов, склонных к сер-
дечно ориентированной тревоге, и как следствие – бо-
ли в груди могут быть физическим проявлением этого
аффективного состояния. Пациенты с NCCP способны
испытывать широкий спектр соматических ощущений,
но могут выборочно сообщать только о тех телесных
ощущениях, которые воспринимаются как угрожающие
по причине их предположительной сердечно-сосуди-
стой природы (например, боль в груди, одышка, сердце-
биение). В результате эти пациенты могут быть бдитель-
ны только в отношении ощущений, относящихся к
сердцу. Это способно помочь объяснить, почему мно-
гие из них не отмечают остальных симптомов ПР [103].

Что касается NCCP при ИБС, то гипотеза восприятия
симптомов гласит, что сердечные симптомы объ-
ясняются предвзятостью восприятия, включающей из-
бирательное внимание и негативные интерпретации
физических ощущений [66]. Пациенты с выраженными
тревожными чертами и хроническим заболеванием мо-
гут быть особенно уязвимы в плане формирования
предвзятости восприятия. Эта гипотеза интегрирует
модели восприятия симптомов и подверженности
стрессу – опыт наличия заболевания в сочетании с про-
должительной уязвимостью (высокая личностная тре-
вожность) может привести к стрессовому восприятию
заболевания. Этот опыт сохраняется в структурах ког-
нитивной памяти или так называемых схемах болезни.
Восприятие связанных с заболеванием сигналов может
активировать такую схему болезни, приводя к ошибкам
восприятия. Как следствие – пациенты с хроническими
заболеваниями могут воспринимать не только физиче-
ские симптомы, возникающие в результате физиологи-
ческих изменений, но и симптомы, основанные на сиг-
налах, не связанных с актуальным состоянием тела, та-
ких как сигналы окружающей среды (например, в ста-
ционаре) или ошибочные ожидания ухудшения состоя-
ния [45, 55].
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Диагностические шкалы, 
используемые при кардионеврозе

В исследованиях, посвященных проблеме кардионев-
роза, используются различные диагностические шкалы:
Миннесотский многоаспектный личностный опросник
(MMPI), список симптомов – 90 (SCL-90) [107], краткая
версия опросника боли McGill (SF-MPQ) для оценки ка-
чественных характеристик и интенсивности боли в
груди [62]; сокращенная версия опросника SF-36 для
оценки связанного со здоровьем качества жизни [100],
опросник телесных сенсаций (The Body Sensations 
Questionnaire, BSQ) [16].

Для более полного понимания феномена некардиоло-
гической боли за грудиной Eifert и соавт. (1992, 2000 г.)
разработан опросник сердечной тревожности (Cardiac
Anxiety Questionnaire, CAQ), который заполняется паци-
ентом и позволяет оценить толкование сердечных
симптомов и ощущений, а также связанное с ними по-
ведение и отражает три фактора: страх ощущений в
сердце, избегание деятельности, которая может приве-
сти к возобновлению симптомов, пристальное внима-
ние к сердцу и контроль его работы. В последующей ра-
боте D.Marker Craig и соавт. (2008 г.) был добавлен чет-
вертый фактор – поиск разуверения (например, от вра-
чей или членов семьи) [57].

Кроме этого, используются следующие шкалы, запол-
няемые пациентами: индекс чувствительности к тревоге
(The Anxiety-Sensitivity-Index-3, ASI-3) – широко исполь-
зуемый опросник для оценки тенденции интерпрети-
ровать связанные со страхом симптомы как опасные
[87]; Шкала соматосенсорной амплификации (The So-
matosensory Amplification Scale (SSAS), которая позво-
ляет оценить соматосенсорную амплификацию по-
средством вопросов об озабоченности малейшими те-
лесными стимулами и стимулами из окружающей сре-
ды [6]; скрининг на наличие СФР (The Screening for So-
matoform Disorders-7T, SOMS-7T) [73]; Шкала личност-
ной тревожности (Trait Anxiety scale of State-Trait Anxiety
Inventory, STAI) [82]; 13-пунктовая Шкала катастрофиза-
ции (The 13-item Pain Catastrophizing Scale, PCS), приме-
няемая для оценки мыслей и ощущений на предмет без-
надежности, руминаций в момент возникновения бо-
лей за грудиной [86]; The Sickness Impact Profile (SIP) для
оценки инвалидизации [9] и др.

А.Bokma Wicher и соавт. (2015 г.), предполагая высо-
кую частоту ПР при NCCP, провели исследование по
оценке пригодности применения опросников для вы-
явления ПР в рамках скрининга у пациентов с NCCP. Ис-
пользовались следующие шкалы: Госпитальная шкала
для оценки тревоги и депрессии (HADS) и Структуриро-
ванный международный диагностический опросник
(CIDI). Однако примененная A.Bokma Wicher и соавт.
(2015 г.) скрининговая программа выявила только 2 па-
циентов с ПР. Кроме того, были зафиксированы ГТР
(n=1), посттравматическое стрессовое расстройство
(n=1), БДР (n=4), СФР (n=4) и алкогольная зависимость
(n=1). Авторами был сделан вывод о том, что наличие
гетерогенных психических расстройств у пациентов с
NCCP требует более персонифицированного подхода
вместо применения скрининга с целью выявления лиц с
ПР [11].

Терапия кардионевроза
В связи с тем что кардионевроз представляет собой

отличное от традиционных медицинских заболеваний
состояние, он требует особого клинического подхода
для соответствующей диагностики и лечения. Получе-
ны данные об эффективности как фармако-, так и пси-
хотерапии при кардионеврозе. Так, Marchand André и

соавт. (2012 г.) было показано, что раннее вмешатель-
ство, в частности 7 сессий когнитивно-поведенческой
терапии (КПТ) или фармакотерапия пароксетином, эф-
фективны для лечения пациентов с NCCP [56]. Примене-
ние имипрамина в течение 3 нед у пациентов с кардио-
неврозом приводило к сокращению частоты эпизодов
болей в груди у 52±25% пациентов и снижению чувстви-
тельности к боли при внутрижелудочковой стимуляции
правого желудочка [14]. Однако имипрамин – препарат
с известным проаритмическим побочным действием –
не получил широкого клинического применения у этой
группы пациентов. Восьминедельное применение серт-
ралина, начиная со стартовой дозы 50 мг и последую-
щей титрацией до 200 мг/сут, способствовало редукции
боли – 66% респондеров в группе сертралина по
сравнению с 8% в группе плацебо [96].

Кохрановский обзор по оценке эффективности пси-
хологического вмешательства при некардиальных бо-
лях в груди, основанный на результатах рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, показал воз-
можную эффективность КПТ при краткосрочной пер-
спективе, но результатов долгосрочных исследований
для окончательных выводов пока недостаточно [48].
Применяемая экспозиция физической активностью по-
казала положительные эффекты в отношении страха
телесных и выраженности болевых ощущений, избега-
ния физической активности, некоторых доменов свя-
занного со здоровьем качества жизни, а также тревоги и
депрессии у пациентов с NCCP и коморбидной трево-
гой и депрессией [43, 64, 94].

Большинство техник КПТ для пациентов с NCCP вклю-
чают в себя стратегии (например, дыхательные и релак-
сационные методики) для уменьшения связанной с тре-
вогой физиологической возбудимости [30, 61, 69, 95].

В исследовании S.Palsson Olafur (2010 г.) почти у 1/2
(47,6%) пациентов в группе психотерапии отсутствова-
ли боли в конце лечения, что превышало в 2–3 раза
процент пациентов без боли в группе пароксетина
(21,7%) и плацебо (13,0%) [64]. Ученые предполагают,
что уменьшение тревоги в отношении сердца приводит
к снижению болей за грудиной, а сфокусированная на
ощущениях в сердце тревога является возможным ме-
диатором этих болезненных ощущений [103]. D.Querst-
ret и M.Cropley (2013 г.) рекомендуют при наличии боли
в груди техники психотерапии осознанности или КПТ
для снижения тревоги и принятия боли как неопасной
[71].
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анные о распространенности психических рас-
стройств при эндокринных заболеваниях крайне
ограниченны, в связи с этим в тексте приводятся

обнаруженные в научной литературе сведения, касаю-
щиеся отдельных эндокринных болезней.

Психические нарушения при эндокринопатиях об-
условлены расстройствами гуморальной регуляции, воз-
никающими при нарушении функции желез внутренней
секреции [2, 8, 17]1. Нейрофизиологическими исследова-
ниями установлено, что при эндокринопатиях пора-
жаются глубокие структуры мозга, ответственные за эмо-
циональные и психические реакции. Нарушение этих
структур мозга (ретикулярной формации, гипоталамуса,
таламуса, гипофиза), блокирование их активирующих
влияний обусловливает появление ведущих постоянных
синдромов психических нарушений: астенических со-
стояний, расстройства эмоций и влечений [6, 9, 19, 33].

Установлено, что психогенные воздействия (особен-
но протяженные во времени) и стрессогенные рас-
стройства неизбежно приводят к изменениям гормо-

нальных функций, и если такое функциональное рас-
стройство является чрезмерно интенсивным или про-
должительным, то может сформироваться необратимое
изменение деятельности эндокринных желез, напри-
мер так называемый стрессовый диабет или тиреоток-
сикоз [2, 8, 9, 18].

Психические расстройства при заболеваниях желез
внутренней секреции полиморфны. Они отражают как
общие для всех эндокринных заболеваний изменения
психики, так и некоторые особенности при отдельных
болезнях. Развитие психических нарушений при эндо-
кринных расстройствах подчиняется определенным
закономерностям, которые важны для диагностики. 
В первую очередь это психоэндокринный или психопа-
топодобный синдром («эндокринный психосиндром»
по M.Bleuler) на ранних этапах соматического заболева-
ния и в случаях относительно доброкачественного его
течения. По мере прогрессирования эндокринного за-
болевания этот синдром переходит в амнестико-орга-
нический. На фоне указанных синдромов в связи с утя-
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Д

1Большое значение для исследования патогенеза психических расстройств при эндокринных заболеваниях имели тео-
рия стресса H.Selye, открытие феномена нейросекреции в гипоталамусе (рилизинг-факторов), психотропной активности
андрогенов и других гормонов, а также действие гормонов на ДНК и геномные функции.
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желением соматического страдания могут развиваться
острые или затяжные психозы.

Снижение психической активности, связанное с эн-
докринной патологией, реализуется в диапазоне от по-
вышенной истощаемости и пассивности до полной ас-
понтанности со значительным сужением круга интере-
сов и примитивизацией контактов с окружающим.

Изменения влечений и инстинктов выражаются в по-
нижении или усилении аппетита, жажды, полового
влечения; появляется стремление к бродяжничеству
или, наоборот, подчеркнутая привязанность больного к
одному и тому же месту; изменяется потребность в сне,
тепле и пр. Эндокринным заболеваниям свойственна
диссоциация влечений с повышением одних и пониже-
нием других.

Аффективные расстройства разнообразны, их выра-
женность различна. Преобладают состояния смешан-
ного аффекта: депрессия с дисфорией, мания с эйфори-
ей, маниакальные и депрессивные состояния со злоб-
ностью, депрессивно-апатические состояния, астениче-
ские депрессии; возможны состояния тревоги и страха.
При эндокринном психосиндроме не исключена ла-
бильность настроения с быстрыми переходами от од-
ного аффекта к другому. Свойственные циркулярным
аффективным синдромам изменения мышления и дви-
гательной сферы (заторможенность при депрессии и
гиперактивность при мании) для эндокринных нару-
шений нехарактерны. Нередки атипичные расстрой-
ства, например приподнятое настроение с полной без-
деятельностью и двигательной заторможенностью.

Амнестико-органический синдром – наблюдается при
длительных и особенно тяжелых эндокринных заболе-
ваниях, представляет собой глобальное нарушение пси-
хических функций, касающееся всех сторон личности и
значительно нивелирующее ее индивидуальные свой-
ства. Характерны расстройства памяти (амнезии, дисм-
незии, нарушения типа корсаковского синдрома и др.),
интеллектуальное снижение с выраженным нарушени-
ем осмысления и критического отношения к своему со-
стоянию; выпадают приобретенные знания, мышление
замедляется и становится поверхностным; в аффектив-
ной сфере начинают преобладать черты эмоциональ-
ной вялости и тупости. В наиболее тяжелых случаях раз-
вивается синдром органического слабоумия.

Острые психозы развиваются при явлениях психопа-
топодобного и амнестико-органического синдромов,
возникают на любой стадии заболевания, часто в связи с
утяжелением основного заболевания и нарастанием об-
менных, сосудистых и иных нарушений (при аддисоно-
вых кризах, гипертонических кризах у лиц с болезнью
Иценко–Кушинга и пр.). Психозы протекают по типу
острой экзогенной реакции с характерными для нее
синдромами (делирий, аменция, сумеречное помраче-
ние сознания и др.); возможны также эпилептиформное
возбуждение или эпилептиформные припадки.

Психические расстройства 
при отдельных эндокринных заболеваниях

Сахарный диабет (СД). Согласно эпидемиологи-
ческим данным, распространенность СД во всем мире
неуклонно возрастает. По статистике экспертов Все-
мирной организации здравоохранения, в 2000 г. в мире
насчитывалось свыше 150 млн больных СД, причем
каждые 10–15 лет это число удваивается.

СД возникает при абсолютной или относительной
недостаточности инсулина. Психические нарушения
наиболее выражены при длительном течении заболе-
вания с гипергликемическими и/или гипогликемически-
ми коматозными состояниями в анамнезе.

Наиболее часто отмечаются депрессии. Их распро-
страненность при СД по меньшей мере в 2 раза выше,
чем у лиц без СД, и составляет 11–24%, а вероятность на
протяжении жизни – 24–31%. Симптоматика депрессий
чаще ограничивается явлениями гипотимии, но может
быть более тяжелой и достигать выраженности большо-
го депрессивного эпизода, а ее течение становиться за-
тяжным (по типу дистимии) или рецидивирующим.

В качестве характерных симптомов выступают подав-
ленность, чувство безнадежности, тревожно-ипохондри-
ческие, истеро-депрессивные проявления, когнитивные
нарушения (память, концентрация внимания) разной
степени выраженности, расстройства пищевого поведе-
ния, суицидальные мысли. Чаще встречаются нозоген-
ные (особенно в случаях СД, сопровождающегося ослож-
нениями со стороны органов зрения и других систем),
но возможны также соматогенные депрессии. Наличие
депрессии может ухудшать контроль гликемии как через
нейроэндокринные и метаболические, так и через мно-
гочисленные поведенческие механизмы [22, 27].

Пациенты могут отказаться от приема как таблетиро-
ванных сахароснижающих препаратов, так и от инсу-
линотерапии, не проводить самоконтроля гликемии.
Это ведет к гипергликемии, а в некоторых случаях и
развитию кетоацидотических состояний. Подобные
случаи довольно часто встречаются в практике врачей
скоропомощных стационаров. Неадекватный гликеми-
ческий контроль ведет к дальнейшему ухудшению ком-
пенсации СД и, соответственно, к повышению риска
развития его осложнений.

Для контингента пациентов, страдающих СД, харак-
терен высокий уровень личностной и реактивной тре-
вожности. Распространенность генерализованного
тревожного расстройства при СД колеблется от 14 до
40% [28, 32].

В ряду наиболее тяжелых проявлений тревожных
расстройств выступают панические атаки. Вегетатив-
ные проявления панических атак у больных диабетом
могут проявляться (за счет активации симпато-адрена-
ловой системы) характерными для гипогликемических
состояний расстройствами (слабость, потливость, тре-
мор). В таких случаях требуется дополнительный конт-
роль гликемии, позволяющий выявить возможное гипо-
гликемическое состояние, требующее мер для коррек-
ции уровня глюкозы крови [31].

Астенические расстройства невротического уровня
(повышенная утомляемость, снижение работоспособ-
ности, нарушения сна, головная боль, эмоциональная
лабильность) обычно наблюдаются на начальных эта-
пах СД. Повторные комы способствуют развитию ост-
рой или хронической энцефалопатии с нарастанием
мнестико-интеллектуальных расстройств и эпилепти-
формными проявлениями, а также при благоприятном
течении заболевания, однако по мере утяжеления СД и
нарастания органического психосиндрома чисто асте-
ническая симптоматика трансформируется в астено-
дистимическую, астено-апатическую и астено-адина-
мическую.

Собственно психотические состояния встречаются
редко. Острые психозы реализуются в форме делириоз-
ных, делириозно-аментивных и аментивных состояний.

Заболевания щитовидной железы
Диффузный токсический зоб (Базедова болезнь,

болезнь Грейвса, зоб диффузный тиреотоксический) ха-
рактеризуется диффузным увеличением щитовидной
железы и повышением ее функции (гипертиреозом). При
этом заболевании отмечаются нарушения обмена ве-
ществ, часто экзофтальм, похудение, тахикардия.
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Психопатологическая симптоматика представлена
астено-депрессивными состояниями с эмоциональной
лабильностью и явлениями дисфории (повышенная
возбудимость, раздражительность в сочетании с гипо-
тимией, неустойчивость настроения с яркими эмоцио-
нальными вспышками, расстройствами сна: нарушения
фазы засыпания, ранние пробуждения).

Характерны суетливость, непоседливость. Больные
обидчивы, рассеянны, обнаруживают нарушения мыш-
ления (чаще снижение концентрации внимания). До-
минируют жалобы на повышенную утомляемость как в
физической, так и в психической сферах, снижение ра-
ботоспособности. Часто фиксируются явления гипер-
естезии в виде непереносимости громких звуков, ярко-
го света, прикосновений. Проявления вялости, апатии,
безразличия могут сменяться эйфорией со снижением
критического отношения к своему состоянию.

Регистр тяжелых психопатологических расстройств
представлен острыми и затяжными шизофреноподоб-
ными психозами (бредовые состояния, галлюциноз, ка-
татоноподобная симптоматика). Наблюдаются также
состояния помраченного сознания в виде делириоз-
ных, делириозно-аментивных расстройств, депрессив-
но-параноидных проявлений. При затяжной форме Ба-
зедовой болезни часто выявляются мнестико-интеллек-
туальные расстройства.

Хронический аутоиммунный тиреоидит (тире-
оидит Хашимото) – хроническое заболевание с посте-
пенным началом, неспецифичностью ранних призна-
ков и очень медленным, но неуклонным прогрессирова-
нием, в основе которого отмечается тенденция к по-
степенному нарастанию деструктивных процессов в
щитовидной железе с последующим развитием гипо-
тиреоза. Нередко заболевание манифестирует явле-
ниями транзиторного (не более 6 мес) тиреотоксико-
за (хашитоксикоз). За тиреотоксической фазой на-
ступает спонтанная ремиссия – состояние эутирео-
за, а затем постепенное развитие гипотиреоза через
фазу субклинического течения. Распространенность
психических нарушений составляет: тревожно-депрес-
сивных – 53%, астено-депрессивных – 31% и депрессив-
но-ипохондрических – 16% [11].

Проявления гиперметаболизма при тиреотоксиче-
ской фазе обычно слабы, но в отдельных случаях могут
быть и выраженными. Повышенный выброс тиреоид-
ных гормонов ускоряет сердцебиение, усиливает кро-
вообращение, дыхание, процессы всасывания в кишеч-
нике, обмен газов и энергетический обмен, нервную
проводимость, нервно-мышечную возбудимость, повы-
шает общую двигательную активность, температуру те-
ла. В ряду психических нарушений, наблюдающихся в
тиреотоксической фазе, на первом плане астено-де-
прессивные нарушения с повышенной аффективной
лабильностью – от слабодушия и слезливости до выра-
женной склонности к бурным аффективным вспышкам
и гневливости, немотивированной вспыльчивостью,
раздражительностью, иногда малопродуктивной двига-
тельной гиперактивностью. Кроме того, наблюдаются
тревожно-депрессивные, также депрессивно-ипохонд-
рические состояния. Большое место в клинической кар-
тине занимают расстройства сна. Он становится по-
верхностным, укороченным, с тревожными сновиде-
ниями. Когнитивные нарушения, как правило, отсут-
ствуют. Отмечаются лишь затруднения длительной кон-
центрации внимания и связанная с ними сниженная
продуктивность психической деятельности.

В фазе эутиреоза преобладают астенические про-
явления гиперстенического типа с явлениями раздра-
жительной слабости, повышенной возбудимостью,

чувством напряженности с невозможностью рассла-
биться, внутренним беспокойством, чувствитель-
ностью к нейтральным внешним раздражителям, рас-
сеянностью, снижением работоспособности. Наблю-
даются диссомнические расстройства с явлениями
образного ментизма.

Аффективные расстройства представлены дистимией
(жалобы на «изменение обычного жизнеощущения»,
«хандру», «скуку», «общее недомогание»). В клинической
картине доминируют явления соматизации, полиморф-
ные телесные сенсации, ощущения неясного телесного
дискомфорта, «внутренней скованности», сменяющей-
ся чувством общей физической слабости, ощущениями
напряжения скелетной мускулатуры, а также различны-
ми вегето-висцеральными симптомами (тахикардия,
стеснение в груди, одышка, чувство нехватки воздуха,
головокружение, головные боли, не связанные с изме-
нениями артериального давления, внутренняя дрожь,
гипергидроз, метеоризм).

Фаза гипотиреоза определяется дефицитом тиреоид-
ных гормонов, приводящим к замедлению всех обмен-
ных процессов в организме, уменьшению окислитель-
но-восстановительных реакций и показателей основ-
ного обмена, что сопровождается накоплением в тка-
нях гликопротеидов (гликозаминогликанов и гиалуро-
новой кислоты), обладающих высокой гидрофиль-
ностью и способствующих развитию слизистого отека
(микседемы). Наиболее характерными соматическими
признаками являются отеки лица, конечностей, тулови-
ща, брадикардия.

В ряду психических нарушений при субклиническом
течении гипотиреоза на первом плане – выраженные
астено-депрессивные состояния, сочетающиеся со сни-
жением познавательных функций, памяти, внимания.

При манифестном гипотиреозе наиболее выражены
явления астении (вялость, сонливость, гиподинамия,
быстрая утомляемость, замедление ассоциативных про-
цессов). Наряду с этим формируются астено-депрессив-
ные (апатия, безынициативность, плаксивость, психи-
ческая и моторная заторможенность) и астено-ипо-
хондрические состояния. Диссомнические расстрой-
ства характеризуются патологической сонливостью,
прерывистым сном без чувства отдыха. Часто встре-
чаются так называемые апноэ во сне, являющиеся фак-
тором риска развития церебрального инсульта и ин-
фаркта миокарда.

Возможно возникновение делириозно-галлюцина-
торных (микседематозный делирий), а также шизофре-
ноподобных психозов (параноидные и кататонические
состояния).

Нарастание тяжести заболевания сопровождается
прогрессирующим снижением памяти и интеллекта,
достигающим выраженности корсаковского синдрома,
нередки эпилептиформные припадки. Большую опас-
ность представляют коматозные состояния (так назы-
ваемая микседематозная кома), нередко приводящие
(особенно у лиц пожилого возраста) к летальному ис-
ходу.

Заболевания паращитовидных желез
Гипопаратиреоз возникает при недостаточно-

сти функции околощитовидных желез.
Характерна неврозоподобная (утомляемость, ослаб-

ление внимания, рассеянность, вялость, немотивиро-
ванные страхи, склонность к ипохондрическим фикса-
циям), а также истероформная симптоматика. Возмож-
но развитие гипопаратиреоидной энцефалопатии с
выраженными нарушениями памяти и снижением ин-
теллекта.
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Заболевания гипоталамуса и гипофиза
Синдромы гипофизарной недостаточности

(гипофизарная кахексия Симмондса, болезнь Шихена).
Гипофизарная кахексия (кахексия диэнцефально-

гипофизарная, пангипопитуитаризм, болезнь Сим-
мондса, болезнь Симмондса–Глинского) возникает
вследствие поражения ядер гипоталамуса и выпаде-
ния функций передней доли гипофиза при инфекцион-
ных и опухолевых процессах, травмах головного мозга.
Снижение продукции гормонов передней доли гипофиза
приводит к недостаточности функций щитовидной и
половых желез, а также коры надпочечников.

Клиническую картину психопатологических рас-
стройств определяет астено-адинамический синдром с
глубоким подавлением влечений и витальных функций
(бездеятельность, безынициативность, обидчивость,
плаксивость, ангедония). При относительно длитель-
ном течении заболевания возможно нарушение памя-
ти и других функций интеллекта (амнестико-органи-
ческий синдром). Психозы при гипофизарной кахек-
сии встречаются редко, главным образом в виде тран-
зиторных галлюцинаций и галлюцинаторно-парано-
идных состояний.

Синдром Шихена формируется в результате ча-
стичного некроза клеток аденогипофиза при неком-
пенсированной массивной кровопотере во время родов,
послеродового сепсиса.

В ряду основных симптомов аменорея, агалактия,
снижение основного обмена, артериального давления
и температуры тела.

Синдром Шихена по симптоматике сопоставим с ги-
пофизарной кахексией – уже на ранних этапах заболе-
вания отмечается нарастание астено-апатико-абуличе-
ской симптоматики, прогрессирующие нарушения па-
мяти и снижение интеллекта. Ипохондрическо-сене-
стопатические синдромы при этом заболевании носят
клинически завершенный характер с яркими психопа-
тологическими проявлениями.

Акромегалия (синдром Мари, синдром Мари–Лери)
развивается вследствие значительного увеличения
продукции соматотропного гормона передней доли ги-
пофиза.

Своеобразие эндокринного психосиндрома при акро-
мегалии определяется сочетанием апатии, аспонтанно-
сти с благодушно-эйфорическим аффектом с чувством
пассивной самоудовлетворенности. По мере развития за-
болевания больные становятся все более угрюмыми,
злобными, дисфоричными, недовольными окружаю-
щим. Локализация и направление роста опухоли опреде-
ляют психопатологические явления. При росте опухоли
в сторону височной доли отмечаются эпилептиформные
припадки, вкусовые и обонятельные галлюцинации. Ред-
ко, но возможно развитие симптоматических психозов.

Болезнь Иценко–Кушинга (базофилизм гипофизар-
ный, болезнь Кушинга) – заболевание, развивающееся
вследствие повышения продукции адренокортико-
тропного гормона гипофизом, в большинстве случаев
обусловлено наличием кортикотропиномы передней
доли гипофиза. Хроническая повышенная концентра-
ция адренокортикотропного гормона в крови приво-
дит к повышенной секреции кортикостероидов, в ос-
новном глюкокортикоидов. При болезни Иценко–
Кушинга отмечается нарушение секреции всех троп-
ных гормонов гипофиза.

По данным различных источников, частота наруше-
ний психики при этой патологии – от 45 до 90% [3, 14]
(при этом частота и степень выраженности изменений
психики не коррелирует со степенью гиперкортициз-
ма). Превалирует психическая и физическая астения,

особенно выраженная по утрам (вялость, апатия, труд-
ности концентрации внимания). Характерно снижение
или даже полное отсутствие сексуального влечения.

Диссомнические расстройства (нарушение ритма и
качества сна) иногда сопровождаются гипнагогически-
ми и гипнапомпическими галлюцинациями. Депрес-
сивные состояния имеют выраженную дисфорическую
окраску со вспышками ярости, гневливости или страха;
отмечается высокий риск суицидальных попыток. Ма-
нии отличает благодушное настроение, эйфория, соче-
тающаяся с безынициативностью и бездеятельностью.
Нередки эпилептиформные расстройства, различные
диэнцефальные проявления.

Болезнь Иценко–Кушинга в силу обезображивающих
внешность физических изменений может сопровож-
даться явлениями дисморфофобии [12]. При неблаго-
приятном течении болезни возможно формирование
органического психосиндрома с грубым снижением
интеллектуальной деятельности.

В клинической картине заболеваний, вызванных
пролактинсекретирующими аденомами гипофи-
за, отмечаются депрессия (в 27,8% случаев), нарушения
сна (11,1% случаев) [14].

Гипопитуитаризм – симптомокомплекс, разви-
тие которого связано со снижением или выпадением
функции передней доли гипофиза. Гипопитуитаризм
развивается в результате деструкции передней доли
гипофиза или гипоталамуса.

На первом месте среди психических нарушений асте-
но-адинамический синдром с глубоким подавлением
влечений и жизненных потребностей (аппетита и т.д.).
Длительное течение заболевания может сопровождать-
ся формированием психоорганического синдрома. На-
рушения сознания (спутанность, делириозные состоя-
ния, кома) транзиторны; встречаются галлюцинатор-
ные/параноидные эпизоды.

Заболевания поджелудочной железы
Инсулинома, или инсулома (аденома островковой

ткани, незидиобластома) – опухоль, секретирующая
инсулин и другие биоактивные вещества. В клиниче-
ской картине инсулиномы на первый план выступают
эпизоды гипогликемических состояний, обусловленные
нарушением регуляции высвобождения инсулина.

В условиях недостаточного обеспечения мозга глю-
козой развиваются симптомы нейрогликопении: пси-
хическое возбуждение, дезориентировка, потеря созна-
ния, появляются тонические и клонические судороги.
Наряду с перечисленными симптомами появляются
диплопия и другие глазные симптомы, головная боль,
дизартрия, афазия, онемение губ и кончика языка. 
В дальнейшем может развиться кома. Нарушения когни-
тивной функции мозга появляются при уровне глике-
мии около 2,49 ммоль/л.

Это приводит к тому, что больным устанавливается
неверный диагноз, и они госпитализируются в психи-
атрические стационары. Приступы гипогликемии, со-
провождающиеся судорогами, могут быть расценены
как эпилепсия. Больные в течение нескольких лет могут
находиться в непрофильных стационарах до установ-
ления правильного диагноза.

Заболевания коры надпочечников
Аддисоновая болезнь (болезнь Аддисона, бронзовая

болезнь, хроническая недостаточность коры надпо-
чечников) возникает при двустороннем поражении ко-
ры надпочечников, приводит к дефициту кортикосте-
роидов и характеризуется гиперпигментацией кожи и
слизистых оболочек, нарушениями водно-солевого об-
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мена, исхуданием, артериальной гипотензией. Первым
симптомом обычно является прогрессирующая общая
и мышечная слабость, усиливающаяся к концу дня.
Больные худеют, отмечаются гиперпигментация, ар-
териальная гипотония и другие симптомы.

Среди психических расстройств чаще всего наблюда-
ется астения (усталость, разбитость, сонливость, рассе-
янность, нарушение внимания). По мере развития бо-
лезни астеноадинамические явления нарастают: даже
незначительное двигательное и психическое напряже-
ние практически невозможно. Состоянию астении со-
ответствуют ослабление активного внимания, истощае-
мость психических процессов и резкое понижение
психической работоспособности. В некоторых случаях
на первом плане явления раздражительной слабости,
вспыльчивость, обидчивость, чувствительность ко всем
внешним воздействиям (свет, звук, шум, громкие разго-
воры и др.), а также когнитивные нарушения (расстрой-
ства памяти, концентрации внимания).

Особую группу составляют острые и подострые пси-
хозы – тактильный галлюциноз – ощущение ползания
под кожей мелких существ (насекомых, червячков и
т.д.), характерный для лиц преимущественно пожилого
возраста.

Постпубертатный гипогонадизм (кастра-
ционный синдром). Характерна сохранность полово-
го влечения и потенции, хотя и на сниженном уровне.
Из психических нарушений обычно отмечаются асте-
нические проявления. При искусственно вызванном
климактерии в связи с овариэктомией или гистерэкто-
мией (кастрационный синдром) типично появление
астенических, дистимических или ипохондрических
расстройств. Развившиеся неврозоподобные и психо-
патоподобные нарушения длятся в среднем несколько
лет с постепенной редукцией, а в ряде случаев прини-
мают затяжной характер.

Климактерический синдром определяется физио-
логическим снижением и выключением функции поло-
вых желез, что обычно отмечается у женщин в возрасте
45–55 лет, а у мужчин – в более позднем возрасте и ме-
нее очерченных проявлениях. При этом происходит
функциональная перестройка во всем организме, об-
условленная тотальными изменениями в эндокринной
системе.

У женщин с климактерическим синдромом частота
психических нарушений составляет около 30%. Психи-
ческие нарушения у мужчин и женщин2 многообразны,
неспецифичны и сходны по клинической симптомати-
ке. Особенностями эндокринного психосиндрома ин-
волюционного периода является крайняя лабильность
настроения, влечений, умственной работоспособности
и висцеро-вегетативных функций, протекающих на
астеническом фоне. Преобладает неустойчивость на-
строения с немотивированными резкими и интенсив-
ными колебаниями.

Колеблется и психическая активность, которая мо-
жет быть то нормальной, то внезапно наступает чув-
ство усталости и бессилия с невозможностью выпол-
нять даже простую умственную нагрузку, расстройства
сна с повышенной сонливостью или, напротив, бес-
сонницей, колебания аппетита: то повышение, то по-
нижение, то необычные пищевые предпочтения. Поло-
вое влечение может быть или обычным, или снижаться,
или резко усиливаться. Иногда возникает особая чув-
ствительность к изменениям температуры внешней
среды.

В добавление к массивным вегетативным сдвигам
возможно развитие ипохондрических и сенестопати-
ческих нарушений. Нередко наблюдается изменение
характерологических и личностных черт, обычно с по-
явлением истерических форм реагирования (каприз-
ность, требования повышенного внимания к себе, сен-
тиментальность, преувеличение и театральность эмо-
циональной экспрессии, манипулятивное отношение к
окружающим). Иногда могут заостряться такие черты,
как психическая ригидность, педантизм в выполнении
служебных и семейных обязанностей. Принципиально
важно отличать психоэндокринный климактерический
синдром от психогенных реакций женщин на «ката-
строфическое постарение» и связанных с этим пережи-
ваний о последствиях в личной и социальной жизни и
соматическом здоровье. Известна «сексуальная паника»
у женщин «перед закрытием ворот», которая отсутству-
ет у мужчин и не связана непосредственно с гормональ-
ной перестройкой [13, 29].

Психические расстройства при адреногени-
тальном синдроме в большой мере зависят от возраста
больного: для детей и подростков характерна инфан-
тильность с отсутствием непосредственности и живости
эмоций при нормальном интеллектуальном развитии.
Преждевременное половое развитие у мальчиков в боль-
шинстве случаев не сопровождается поведенческими
сдвигами, хотя возможно повышенное сексуальное
влечение (обычно при некоторой задержке интеллекту-
ального развития). У девушек и взрослых женщин в кар-
тине адреногенитального синдрома на первый план вы-
ступают эмоциональные расстройства в виде депрессий,
неврозоподобные состояния. Важной особенностью
психических нарушений при адреногенитальном син-
дроме являются психогенные реакции (реакции на изме-
нение внешности в связи с гирсутизмом, вирилизмом),
что выражается отказом от общения, депрессией, аффек-
тивной напряженностью, суицидальными мыслями [29].

Важно помнить, что в основе диагностики психиче-
ских нарушений эндокринного генеза лежит диагно-
стика основного заболевания. Однако психические на-
рушения, особенно на ранних стадиях, могут возникать
без выраженных признаков соматического заболева-
ния. В этом случае большое значение приобретает ла-
бораторная диагностика гормональных и других сдви-
гов. Отграничение психозов эндокринной природы от
заболеваний иного генеза (шизофрения и др.) в психо-
патологическом аспекте, как и при всех психозах, осно-
вывается на изучении развития и смены синдромов.
При эндокринных заболеваниях могут встречаться
практически все психопатологические синдромы, од-
нако редки чисто галлюцинаторный, параноидный и
особенно кататонический; как правило, возникают ати-
пичные, смешанные и стертые состояния. Не встре-
чаются и некоторые типы расстройств мышления (на-
пример, нейрокогнитивный дефицит).

Психические нарушения при эндокринных заболева-
ниях необходимо дифференцировать от расстройств
личности. Обычно это не представляет затруднений в
связи с наличием выраженных проявлений эндокрин-
ного заболевания. В случаях, когда речь идет о маловы-
раженных клинических формах, в том числе обуслов-
ленных лекарственным патоморфозом, следует обра-
щать особое внимание на состояние психической ак-
тивности, ведь общий астенический радикал при эндо-
кринном синдроме отличает его от большинства рас-
стройств личности.

2Тот факт, что климактерические расстройства у женщин встречаются значительно чаще и выраженнее, наверное, слу-
жит основанием для распространенного мнения об их отсутствии у мужчин.
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Лечение психических нарушений при эндокринных
заболеваниях включает препараты, показанные при
данном эндокринном заболевании, психотропные
средства (антипсихотики, антидепрессанты, транкви-
лизаторы и др.) и психотерапию. Дозы психотропных
средств умеренные. Повышение доз (в случае необхо-
димости) должно быть постепенным во избежание из-
вращенной реакции. Особую осторожность следует
проявлять при использовании антипсихотиков в слу-
чаях полигландулярных расстройств (болезнь Сим-
мондса и др.), а при назначении транквилизаторов нуж-
но учитывать их стимулирующее или миорелаксирую-
щее действие (последнее может усугублять астено-ади-
намические расстройства).
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Среди психических расстройств, выявляемых у
больных с лимфомой Ходжкина – ЛХ (болезнью
Ходжкина, лимфогранулематозом), многие ав-

торы указывают на вероятность развития у этого кон-
тингента психических нарушений, в том числе связан-
ных с реакцией на события, ассоциированные с ЛХ
(расстройства адаптации/нозогенные реакции)
[1–11]. В структуре последних выделяются состояния
различной психопатологической структуры, однако
чаще всего приводятся указания на тревожные, де-
прессивные либо смешанные (тревожно-депрессив-
ные) расстройства.

Распространенность расстройств адаптации у боль-
ных с ЛХ оценивается различными авторами в диапазо-
не от 17 до 54% [12–18]. Такой разброс значений зави-
сит в основном от используемых критериев диагности-
ки, а также от оценочного инструмента.

B.Kawiecka-Dziembowska и соавт. (2005 г.) провели ис-
следование 50 пациентов с диагнозом ЛХ в возрасте
20–65 лет в периоды диагностики, активного лечения и
ремиссии [6]. Авторы установили, что у женщин чаще
наблюдаются тревожные реакции1, но при этом они
проявляют большую активность в лечении, чем мужчи-
ны, и более комплаентны.

A.Isa и соавт. [7] представили случай терапии де-
прессии с суицидальными мыслями, развившейся у
16-летней девушки, страдающей ЛХ. У обоих родите-
лей в анамнезе обнаруживались тревожные и де-
прессивные расстройства. Кроме того, у нее самой в
анамнезе выявлялись эпизоды депрессии и тревога,
по поводу чего принимала эсциталопрам 20 мг и ме-
тилфенидат. На 4-м курсе химиотерапии у нее были
выявлены стойкая депрессия и тревога. Пациентке
был назначен кветиапин с положительным эффек-

1Исследования D.Kubacki-Jasiecki (1999 г.) [68] показали, что у пациентов с ЛХ выявляется «диффузное беспокойство» как
результат защитного механизма переноса и подавления тревоги.

Нозогенные реакции у больных 
с лимфомой Ходжкина
Д.Э.Выборных, Л.В.Олексенко, С.О. Хрущев, И.В.Шитарева, Т.Н.Моисеева
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр гематологии»
Минздрава России. 125167, Россия, Москва, Новый Зыковский пр-д, д. 4
dvyb@yandex.ru

Введение. В структуре нозогенных реакций у больных с лимфомой Ходжкина (ЛХ) выделяются состояния различ-
ной психопатологической структуры, однако чаще всего указываются тревожные, депрессивные либо смешанные
нарушения.
Цель – уточнить типологию нозогений у пациентов с ЛХ.
Результаты. Выделены нозогении, формирующиеся у больных с ЛХ как с личностной патологией (диссоциатив-
ные реакции с явлениями компартмент-диссоциации, паранойяльные), так и с признаками эндогенной психиче-
ской патологии (тревожно-депрессивные, гипоманиакальные, истерические, диссоциативные реакции с явлениями
детачмент-диссоциации, коэнестопатические).
Выводы. Даже с учетом малочисленности выборки исследования можно констатировать, что именно в популяции
пациентов с ЛХ наблюдается накопление патологии эндогенного спектра.
Ключевые слова: лимфома Ходжкина, нозогенные реакции, личностные расстройства, эндогенная психическая па-
тология.
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Introduction. There are some states of different psychopathological structures are distinguished in the structure of the adj-
ustment disorders in patients with Hodgkin's lymphoma (LH); among them – anxious, depressive or mixed disorders are indi-
cated.
Purpose. To clarify the typology of the adjustment disorders in patients with LH.
Results. The adjustment disorders formed in patients with LH with personal pathology (dissociative reactions with compart-
ment-dissociation, paranoiaс reactions), as well as with the signs of endogenous mental pathology (anxious-depressive, hypo-
manic, hysterical, dissociative reactions with detachment-dissociation, coenaestopathic reactions).
Conclusions. Even taking into account the small number of the study sample, it can be stated that it is in the population of
patients with LH that accumulation of pathology of the endogenous spectrum is observed.
Key words: Hodgkin's lymphoma, adjustment disorders, personality disorders, endogenous mental pathology.
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том, а также проводилась когнитивно-поведенческая
терапия [7].

W.Weddington [2] отмечает, что у больных лимфогра-
нулематозом, получающих полихимиотерапию, неред-
ко возникает психогенная тошнота, иногда со рвотой.
Другие авторы, описывая тот же феномен, связывают
его с тревожно-фобическими расстройствами, сопря-
женными с процедурой и неприятными ощущениями
от химиотерапии [4, 5, 19, 20].

R.Nesse и соавт. [21] приводят 6 наблюдений стресс-
провоцированных реакций у больных, страдающих ЛХ,
сопровождающихся развитием необычных вкусовых и
обонятельных ощущений («запах клиники, лекарств»,
«чего-то химического») на фоне стандартной химиоте-
рапии (курс MOPP – мехлорэтамин, винкристин, про-
карбазин и преднизон).

Приводятся также казуистические случаи развития
конверсионных расстройств в рамках истеро-депрес-
сивных нозогенных реакций [1].

Материал и методы
Исследование проводилось на базе клинических от-

делений ФГБУ «НМИЦ гематологии». Процедура клини-
ческого обследования состояла из анализа психическо-
го состояния, субъективных и объективных анамнести-
ческих сведений, включая медицинскую документацию
(истории болезни, архивные истории болезни, выпис-
ки из историй болезни, амбулаторные карты). Психопа-
тологическая оценка проводилась квалифицированны-
ми психиатрами – авторами исследования. Гематологи-

ческое обследование помимо стандартного физикаль-
ного осмотра включало оценку показателей крови и
(при необходимости) костного мозга, морфологиче-
ской структуры кроветворной и лимфоидной ткани
(пункция и трепанобиопсия костного мозга), ультразву-
кового исследования брюшной полости, проведение
различных специализированных исследований (имму-
нохимическое и пр.) с вынесением окончательного экс-
пертного заключения в результате клинических разбо-
ров при участии руководителей и научных сотрудников
клинических отделений ФГБУ «НМИЦ гематологии».
Выборка исследования сформирована за период с 
20 апреля 2015 г. по 31 марта 2017 г. из числа пациентов
с верифицированным диагнозом ЛХ, госпитализиро-
ванных в клинические отделения ФГБУ «НМИЦ гемато-
логии», у которых выявлялись нозогенные реакции. Ис-
ключались больные, состояние которых не позволяло
выполнить психопатологическое обследование в не-
обходимом для оценки объеме: крайне тяжелое сомати-
ческое состояние, умственная отсталость (F71–F79 по
Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра), грубое органическое поражение центральной
нервной системы (F00–F09), прогредиентная шизофре-
ния с признаками психоза (F20, F22–F29), злоупотреб-
ление психоактивными веществами (F10–F19). Выборку
составили 53 пациента (женщины – 56,6%, мужчины –
43,4%, возраст от 17 до 65 лет; средний возраст
37,52±11,14 года), страдающие ЛХ. С учетом среднего-
дового поступления пациентов с ЛХ в клиники ФГБУ
«НМИЦ гематологии» (от 80 до 100 пациентов), встре-
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Таблица 1. Синдромальные типы нозогенных реакций у изученных больных с ЛХ (n=53)

Нозогенные реакции Абс. %

У пациентов с РЛ

Диссоциативные реакции с явлениями компартмент-диссоциации 10 18,9

Паранойяльные реакции 6 11,3

У пациентов с эндогенной психической патологией

Аффективные

Тревожно-депрессивные 10 18,9

Гипоманиакальные 6 11,3

Шизофренические

Истерические 7 13,2

Диссоциативные реакции с явлениями детачмент-диссоциации 9 17,0

Коэнестезиопатические 5 9,4

Всего 53 100

Таблица 2. РЛ и психические заболевания у пациентов с реакциями изученной выборки (n=53)

Нозогенные реакции РЛ/психическое заболевание Абс. %

Диссоциативные реакции
с явлениями компартмент-
диссоциации

Истерическое (гистрионное) 7 13,2

Шизоидное (шизоидные истерики) 3 5,7

Паранойяльные
Паранойяльное 4 7,6

Шизоидное (экспансивные шизоиды) 2 3,8

Тревожно-депрессивные

Монополярное аффективное расстройство с преобладанием
депрессивных фаз

4 7,6

Биполярное аффективное расстройство 3 5,7

Шизотипическое расстройство 3 5,7

Гипоманиакальные

Монополярное аффективное расстройство с преобладанием
маниакальных фаз

5 9,4

Биполярное аффективное расстройство 1 1,9

Истерические Шизотипическое расстройство (фершробен) 7 13,2

Диссоциативные реакции 
с явлениями детачмент-диссоциации

Шизотипическое расстройство (фершробен) 9 16,7

Коэнестезиопатические реакции Шизотипическое расстройство (фершробен) 5 9,4

Всего 53 100
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чаемость таких расстройств составила 29,5%, что согла-
суется с данными научной литературы. Длительность
заболевания от даты выявления ЛХ варьировала от 
0,8 до 12,5 года (медиана – 2,3 года).

Результаты и обсуждение
Нозогенные реакции в изученной выборке представ-

лены широким спектром психопатологических состоя-
ний. При этом различались нозогении, формирующие-
ся у пациентов с расстройствами личности (РЛ), и нозо-
гении, манифестирующие у лиц с эндогенной патоло-
гией (аффективные расстройства и расстройства шизо-
френического спектра); табл. 1.

В контексте нозологической принадлежности пред-
ставленные нозогенные реакции квалифицируются в
рамках динамики РЛ либо патологии эндогенного круга
(аффективного расстройства или расстройств шизо-
френического спектра) под влиянием соматического
заболевания (табл. 2).

Проведенное исследование позволило установить,
что при сопоставимости нозогенных расстройств при
ЛХ по типологии с нозогениями у больных с другими
онкологическими заболеваниями [22–25] обращает на
себя внимание высокая доля нозогенных реакций у па-
циентов с эндогенными заболеваниями (69,6%), причем
39,6% из них приходится на шизофренические нозоге-
нии. При сравнении полученных в данном исследова-
нии результатов с результатами изучения нозогений на
материале заболеваний системы крови в целом [8, 26]
можно отметить, что доля шизофренических реакций в
цитируемых исследованиях значительно ниже (15,1%).
Можно констатировать, что именно среди популяции
пациентов с ЛХ наблюдается накопление патологии
шизофренического спектра.

Кроме того, при ЛХ выявлено существенное число
нозогений, протекающих с диссоциативными рас-
стройствами – 19 (35,9%) наблюдений, что соотносится
с данными исследований, посвященных нозогениям
при других онкологических заболеваниях [22–24].

Обратимся теперь к клинической характеристике из-
ученных нозогений.

Нозогенные реакции, формирующиеся 
у пациентов с ЛХ с РЛ (n=16)
Диссоциативные реакции с явлениями
компартмент-диссоциации (n=10)

Картина компартмент-диссоциации2 у пациентов с
ЛХ аналогична реакциям этого типа при других онко-
логических заболеваниях [27]. Характерной чертой та-
ких реакций является формирование психопатологи-
ческих расстройств истерического круга по типу «двой-
ного сознания» [28]. На первом плане, несмотря на оче-
видные симптомы заболевания, демонстрируемая убеж-
денность в отсутствии любых проблем со здоровьем.
Больные публично не проявляют признаков тревоги,
отрицают даже сам факт заболевания. За таким фасадом
разыгрывается тревожная реакция, проявляющаяся
эпизодическими наплывами тревожных мыслей, избе-
ганием любой информации, которая касается здоровья,
нарушениями сна (преимущественно в виде трудностей
засыпания). Избегающее поведение у таких больных от-
ражает достаточную глубину расстройства – предпри-
нимаются попытки скрыть от окружающих объектив-

ные проявления онкогематологического заболевания,
всячески избегаются упоминания о нем. По мере по-
явления выраженных проявлений гематоонкологиче-
ской патологии (зуд, затруднения дыхания, слабость,
боли) происходит видоизменение синдрома с дезактуа-
лизацией собственно диссоциативных проявлений и
генерализацией тревожной симптоматики. Формиру-
ется медицинское поведение, сопоставимое с явления-
ми истерической «двойной бухгалтерии» – с целью из-
бавления от симптомов используются симптоматиче-
ские средства, «целительные» составы народной меди-
цины при убеждении, что лечится не опухоль, а «воспа-
ление» и т.д. На госпитальном этапе диссоциативная
симптоматика редуцируется до такой степени, что ла-
тентные прежде симптомы тревоги определяют клини-
ческую картину реакции. Нозогении с явлениями ком-
партмент-диссоциации в наших наблюдениях форми-
руются у пациентов с доминирующими истерическими
чертами, реализующимися как в рамках гистрионного
РЛ (7 наблюдений), так и шизоидного РЛ с выраженны-
ми истерическими чертами (шизоидные истерики; 
3 наблюдения); см. табл. 2.

Паранойяльные нозогенные реакции (n=6)
При этом типе нозогений центральное положение в

клинической картине занимают сверхценные идеи [29]:
убежденность в успешности самолечения сопровожда-
ется стойкими положительными эмоциями с ощущени-
ем надежды и «витального» благополучия. Содержание
сверхценных идей не носит грубо патологического ха-
рактера и отражает реальное положение, связанное с
преодолением симптомов тяжелого онкогематологиче-
ского заболевания или ограничений привычного обра-
за жизни (так называемые субъективные сверхценные
идеи [30]). Так, пациенты рассматривают возможность
«совершенствовать» фармакотерапию. При этом пред-
писанному режиму приема медикаментов противопо-
ставляется использование препаратов полихимиотера-
пии в минимальных (в подавляющем большинстве слу-
чаях) дозировках. Обдумываются варианты улучшения
свойств или биодоступности лекарственных средств за
счет одновременного применения «мягкой», дистилли-
рованной воды, иных жидкостей, ускоряющих «расса-
сывание» увеличенных лимфоузлов, снятия явлений
«воспаления», интоксикации, зуда. В наших наблюде-
ниях сверхценные идеи сопоставимы с бредоподобны-
ми фантазиями, выступающими в рамках «паранойи
желания» [31].

Несмотря на то что сверхценные идеи самолечения у
пациентов с ЛХ не сопровождаются отказом от меди-
цинской помощи (больные соглашаются на проведение
необходимых исследований, охотно консультируются
со специалистами по поводу их соматического состоя-
ния, оставляя за собой лишь право контролировать ле-
чебный процесс), во всех этих наблюдениях имеются
признаки «патологического поведения в болезни» [32].
В частности, не соблюдаются врачебные рекомендации
(нарушение комплаенс-стратегии), не совпадающие с
патологическими представлениями больных относи-
тельно схем лечения, дозировок препаратов и пр. Во
всех этих случаях выявляются либо патохарактерологи-
ческие черты, свойственные параноикам, склонным к
образованию сверхценных идей изобретательства (лю-

2В соответствии с одной из моделей диссоциации (бинарной) выделяется изолирующая, или истерическая, компарт-
мент-диссоциация, при которой расстройства психической деятельности носят парциальный характер – определяются
не полным отчуждением, а дефицитом способности контролировать психические процессы, доступные в норме контро-
лю со стороны сознания [69]. В соответствии с исследованиями O.van der Hart и соавт. (2004 г.), E.Holmes и соавт. (2005 г.)
[70, 71] и других компартмент-диссоциация не сопровождается полной сепарацией стресс-провоцированных событий.



ди сверхценных идей) [19] – 4 наблюдения, либо при-
знаки шизоидного РЛ (экспансивная шизоидия), про-
являющиеся в ригидности, прямолинейности, фор-
мальности и холодности в межличностных отноше-
ниях [21–25] – 2 наблюдения.

Нозогенные реакции, манифестирующие 
у пациентов с ЛХ с эндогенной психической
патологией и аффективные нозогенные
реакции (n=16)
Тревожно-депрессивные реакции (n=10)

Клиническая картина тревожно-депрессивных нозо-
гений определяется явлениями гипотимии (подавлен-
ность, апатия, повышенная плаксивость). Симптомы де-
прессии дополняются стойкой тревогой с ипохондри-
ческими тенденциями (обостренное самонаблюдение
и подробная регистрация малейших признаков телес-
ного неблагополучия) и формированием нозо/танато-
фобий.

В структуре содержательного комплекса депрессии
доминирует пессимистическая оценка перспектив те-
рапии и прогноза ЛХ, мысли о скором мучительном фи-
нале, бесперспективности лечения, негативных соци-
альных последствиях болезни. Иногда выявляются
транзиторные суицидальные идеи [33].

Важной психопатологической особенностью нозо-
генных тревожных депрессий у больных с ЛХ является
значительная выраженность соматовегетативных про-
явлений. Среди последних – падение массы тела, нару-
шения сна, головокружение, тремор, тахикардия, асте-
ния, диспноэ, диспептические нарушения. Аффектив-
ные расстройства обнаруживают лабильность в зависи-
мости от динамики соматического состояния и измене-
ний текущей ситуации (побочные эффекты терапии,
результаты диагностических процедур и т.д.).

В некоторых случаях (3 наблюдения) на фоне стой-
кой гипотимии доминирующее положение в сознании
пациентов занимают размышления о фатальности
своего заболевания. Депрессивные руминации распро-
страняются на переоценку жизненного опыта, отсут-
ствие надежды на благополучный исход. Появляется
интерес к религии и мистицизму: ранее не склонные
соблюдать религиозные ритуалы пациенты теперь сле-
дуют предписанным обрядам, читают соответствую-
щую литературу. При этом увлечение религией не но-
сит сверхценного характера, а завершение реакции не
сопровождается формированием стойких религиоз-
ных идей. Рассмотренные депрессивные расстройства
сопоставимы с так называемой экзистенциальной де-
прессией [34].

Тревожно-депрессивные нозогении реализуются в
рамках монополярного аффективного расстройства с
преобладанием депрессивных фаз (4 наблюдения) и
биполярного аффективного расстройства (3 наблюде-
ния). В 3 наблюдениях с нозогениями аффективные
расстройства по типу экзистенциальной депрессии ди-
агностировано шизотипическое расстройство (см.
табл. 2).

Гипоманиакальные нозогенные реакции (n=6)
Приподнятый аффект у больных ЛХ с гипоманиа-

кальными нозогениями сопровождается взбудоражен-
ностью, суетливостью, раздражительностью. Отмечает-
ся ускорение идеаторной активности, речевой напор,
смена тематики по случайным признакам. Характерной
особенностью гипоманиакальных нозогений является
недооценка тяжести соматического состояния, его
симптомов и возможных последствий. Уклоняясь от об-
суждения своего соматического состояния, пациенты

охотно рассказывают о семейных и профессиональных
планах, зачастую не соблюдают предписанный врачами
лечебный режим, пропускают курсы химиотерапии, не
являются на амбулаторное обследование.

При ухудшении физического состояния нарастают
негативистичность, конфликтность, раздражитель-
ность с формированием стойкого дисфорического аф-
фекта: пациенты дотошно выясняют правильность дей-
ствия медработников, открыто выражают неудоволь-
ство отрицательной динамикой состояния.

При стабилизации состояния и улучшении самочув-
ствия признаки дисфории дезактуализируются, и боль-
ные возвращаются к образу жизни, который вели до за-
болевания, «вспоминая» о нем только перед очередным
обследованием или при необходимости продолжить
курс полихимиотерапии.

Формирование гипоманиакальных нозогенных реак-
ций сопряжено с такими преморбидными чертами, как
аффективная лабильность, предваряющая дебют моно-
полярного с преобладанием маниакальных фаз (5 на-
блюдений), либо биполярного аффективного рас-
стройства (1 наблюдение); см. табл. 2.

Шизофренические нозогенные реакции (n=21)
В рамках шизофренических нозогений квалифици-

ровались нозогенные реакции, формирующиеся у па-
циентов, страдающих расстройствами шизофрениче-
ского спектра. Такие реакции зачастую сочетаются с не-
комплаентностью больных [35].

Истерические реакции (n=7)
Развитие истерических нозогений, формирующихся

в связи с неблагоприятными изменениями в ситуации
заболевания, отличается драматичностью психогенно-
го комплекса (образные, изменчивые представления,
отражающие индивидуально значимое событие), выра-
женностью конверсионных (афония, «ком» в горле,
астазия-абазия) и соматовегетативных проявлений.
Особенности проекции и субъективных описаний на-
рушений, лишенных органической основы, а также их
неустойчивость и крайний полиморфизм позволяют
дифференцировать соматизированные расстройства в
рамках таких реакций от типичных проявлений сома-
тической патологии.

В ряду соматизированных расстройств, в наибольшей
степени способствующих некомплаентности, выступают
приступы психогенной тошноты и даже рвоты, провоци-
руемые атрибутами больничной обстановки, включая
вид капельниц, запахи медикаментов и др. Собственно
некомплаентность связана с тревожным избегающим
поведением (отказ от проведения очередных курсов хи-
миотерапии, прерывание уже проводимых курсов цито-
токсической терапии), что нередко приводит к усугубле-
нию онкогематологического заболевания.

Истерические реакции достаточно кратковременны,
завершаются обычно в течение 1–2 сут, а иногда и не-
скольких часов. Их отличает эмоциональность, карика-
турность проявлений, пуэрилизм, а также тенденция к
повторному возникновению. В клинической картине
реакций отмечаются элементы диссоциативных рас-
стройств. Наряду с жалобами на тошноту и рвоту с мас-
сивной конверсионной и вегетативной симптоматикой
на первый план выступают грубые эксплозивные про-
явления (вспышки гнева, демонстративные деструктив-
ные действия). При этом обращает на себя внимание
шаблонный характер повторных реакций.

Нозогении описанного типа в изученной выборке
формировались у пациентов с шизотипическим рас-
стройством (фершробен) [36].
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3Этот тип расстройств, сопровождающийся стойкими и протяженными во времени формами расстройств самосозна-
ния с отчуждением (полным или парциальным) травматического события и его последствий относится к сепарирующей
диссоциации (detachment – сепарация, разъединение [71–73]). Детачмент-диссоциация сопровождается искажением
кодирования информации о травматическом событии (перитравматический детачмент по E.Holmes и соавт., 2005) и, соот-
ветственно, приводит к удалению (полному или частичному) из сферы «внутренней реальности» когнитивных и эмоцио-
нальных составляющих психотравмы и ее последствий [73].

Диссоциативные реакции с явлениями
детачмент-диссоциации3 (n=9)

Диссоциативные реакции по типу детачмент-диссо-
циации [27, 37] характеризуются чередованием двух
синдромальных этапов: аберрантной ипохондрии и
сверхценных образований [27]. В наших наблюдениях
этап аберрантной ипохондрии манифестирует после
самостоятельного обнаружения признаков ЛХ (уве-
личение лимфоузлов различной локализации, развитие
затруднения дыхания, стойких запоров, кожного зуда)
либо после предположения специалистов об онкогема-
тологическом заболевании. При этом как вероятное на-
личие лимфомы, так и объективные признаки ее про-
грессирования подвергаются полному или частичному
отрицанию. Так, пациенты, несмотря на разрастание
массивного конгломерата шейных лимфоузлов, подол-
гу не обращаются к врачу, пользуются косынками, шей-
ными платками для того, чтобы скрыть от посторонних
взглядов изменение внешнего облика. При расспросе
объясняют свою поведение тем, что «некогда пойти к
врачу», «ждала, что само пройдет», «не очень мешало» и
пр. На втором этапе реакции отрицание заболевания
дополняется идеями абсолютного здоровья, которые
реализуются в виде патологического медицинского по-
ведения: рекомендации врачей игнорируются, а сами
пациенты не являются на дополнительные осмотры.
Диссоциативные расстройства по типу детачмент-дис-
социации манифестируют на фоне повышенного на-
строения при отсутствии даже латентных признаков
тревоги. Динамика данного типа нозогенных реакций
характеризуется повышением уровня комплаенса: по
мере появления тяжелых, даже жизнеугрожающих
симптомов больные начинают обращаться за медицин-
ской помощью [38]. В свете очевидных проявлений за-
болевания происходит признание наличия лимфомы.
Тем не менее, даже после относительной нормализации
медицинского поведения сохраняется диссоциативная
симптоматика в виде преуменьшения угрозы здоровью

и жизни на фоне сохраняющегося повышенного аф-
фекта. Формированию рассматриваемых реакций спо-
собствуют личностные аномалии по типу «фершробен»
процессуального (шизотипическое расстройство) ге-
неза.

Шизофренические коэнестезиопатические
реакции (n=5)

На первый план в клинической картине таких нозоге-
ний у больных с ЛХ выступают полиморфные аномаль-
ные телесные сенсации – телесные фантазии [39, 40] и
коэнестезиопатии. Существенный вклад в их формиро-
вание наряду с соматоформными расстройствами вно-
сят симптомы объективно существующей онкогемато-
логической патологии. Так, выраженный зуд кожных
покровов при ЛХ воспринимается как трудно описы-
ваемое ощущение, сопровождающееся «переливания-
ми», «перекатываниями» под кожей.

Также выявляются патологические телесные ощуще-
ния с атипичными (относительно ЛХ) свойствами (се-
нестезии). Наряду с характерной для гематоонкологи-
ческой патологии астенической симптоматикой (повы-
шенная истощаемость, длительное и стойкое ощуще-
ние слабости), пациенты заявляют о необычной непри-
ятной легкости или тяжести в теле, неустойчивости по-
ходки с ощущением колебания «почвы» под ногами,
внезапных приступах слабости в ногах.

Симптомокомплекс рассматриваемого типа шизо-
френических нозогений у пациентов с ЛХ дополняется
аномальной ипохондрической фиксацией на телесных
ощущениях с патологической интерпретацией текуще-
го соматического состояния (ложные суждения о здо-
ровье [25]). Предметом такой фиксации становятся
ощущения, объективно не имеющие отношения к гема-
тоонкологической патологии («потрескивание в колен-
ном суставе», «распирание и перекатывание в грудине»
и пр.). При этом пациенты обнаруживают склонность к
установлению механистических причинно-следствен-

Таблица 3. Дозы (минимальные, средние, максимальные) психотропных средств, используемых в фармакотерапии

Название препарата
Суточная дозировка

min, мг mid, мг max, мг

Кветиапин 25 300 600

Сульпирид 50 200 400

Галоперидол 2,5 5 10

Рисперидон 0,5 2 4

Оланзапин 5 7,5 15

Диазепам 5 10 20

Лоразепам 0,5 1 2,5

Феназепам 0,5 1,5 2

Эсциталопрам 5 10 20

Сертралин 25 50 100

Флувоксамин 50 100 150

Венлафаксин 37,5 75 150

Пароксетин 10 20 40

Ципралекс 10 20 40

Флуоксетин 20 40 60

Зопиклон 3,75 7,5 15



ных ассоциаций между локализацией аномальных те-
лесных сенсаций и топикой патологии внутренних ор-
ганов. Подобная тенденция реализуется самостоятель-
ным «выявлением» множества заболеваний (сердечно-
сосудистых, гастроэнтерологических и пр.), в ряду ко-
торых актуальной онкогематологической патологии
отводится второстепенная роль.

В изученной выборке тревожно-коэнестопатические
нозогении формируются у пациентов с шизотипиче-
ским расстройством (фершробены).

Терапия нозогенных реакций у больных с ЛХ
Лечение пациентов с нозогенными реакциями осу-

ществлялось в стационаре ФГБУ «НМИЦ гематологии».
Общая продолжительность лечения составила в сред-
нем 8 нед. Выбор психотропных препаратов, назначав-
шихся как в виде моно-, так и комбинированной тера-
пии, определялся структурой психопатологических
проявлений и соматическим состоянием пациента.
Психотропные средства, применявшиеся в фармакоте-

рапии нозогенных реакций у больных с ЛХ, указаны в
табл. 3.

Учитывая данные по метаболизму цитостатиков и
психотропных препаратов, а именно то, что они мета-
болизируются в основном с участием разных изофер-
ментов системы цитохромов Р450, риск взаимодей-
ствия психотропных препаратов с этими лекарствен-
ными средствами можно считать минимальным 
(табл. 4). И действительно, в ходе исследования не за-
фиксировано ни одного случая неблагоприятных ле-
карственных взаимодействий между психотропными
средствами и препаратами, назначаемыми в рамках хи-
миотерапии ЛХ.

Терапия позволила добиться купирования нозогений
у 38 (71,7%) пациентов (табл. 5).

При купировании диссоциативных реакций с явле-
ниями компартмент-диссоциации терапевтическая
тактика включала два этапа. На I проводилась терапия
диссоциативных расстройств. При этом наряду с пси-
хофармакотерапией с назначением преимуществен-
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Таблица 4. Участие изоферментов системы цитохрома P450 в метаболизме цитостатических и психотропных препаратов,
используемых у больных с ЛХ

Препараты Источник
Изоферменты системы цитохромов Р450 CYP

1A1 1A2 3A4 3A5 4A11 2B6 2B8 2С8 2C9 2С19 2D6 2E1

Цитостатики

Винкристин H.Kayilioǧlu и соавт., 2017 [41] (–) (–) S S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Цитарабин S.Panneerselvam и соавт., 2015 [42] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Доксорубицин C.Mach и соавт., 2008 [43] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S (–)

Блеомицин E.Cordova и соавт., 2017 [44] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Винбластин E.Cordova и соавт., 2017 [44] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Дакарбазин B.Lewis и соавт., 2016 [45] S S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S

Циклофосфамид S.Tulsyan и соавт., 2014 [46] (–) (–) S S (–) S S (–) S S (–) (–)

Мелфалан M.Joerger, 2012 [47] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Этопозид S.Alonso и соавт., 2015 [48] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Прокарбазин B.Wahlang и соавт., 2015 [49] S S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S

Преднизолон K.Busse и соавт., 2008 [50] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Дексаметазон B.Johnson и соавт., 2009 [51] (–) (–) S, I (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Кармустин W.Petros и соавт., 2005 [52] (–) (–) S S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Цисплатин J.Quintanilha и соавт., 2017 [53] (–) (–) (–) (–) I (–) (–) (–) (–) (–) (–) I

Антипсихотики

Кветиапин I.McGrane и соавт., 2017 [54] (–) (–) X (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Сульпирид Ю.В.Быков, Р.А.Беккер [55] (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Галоперидол P.Lisbeth и соавт., 2016 [56] (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S, X (–)

Рисперидон I.McGrane и соавт., 2017 [54] (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S (–)

Оланзапин M.Okubo, и соавт., 2016 [57] (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S (–)

Транквилизаторы

Диазепам S.Luk и соавт., 2014 [58] (–) (–) + (–) (–) (–) (–) (–) (–) S (–) (–)

Лоразепам R.Vrzal и соавт., 2010 [59] (–) X X (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Феназепам Д.И.Малин, 2000 [60] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–)

Антидепрессанты

Эсциталопрам Q.He и соавт., 2017 [61] (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) X (–) (–)

Сертралин N.Yuce-Artun и соавт., 2016 [62] (–) (–) (–) (–) (–) X (–) (–) (–) X (–) (–)

Флувоксамин L.Tang и соавт., 2011 [63] (–) S, X X (–) (–) (–) (–) (–) (–) |X (–) (–)

Венлафаксин K.Lobello и соавт., 2010 [64] (–) (–) S (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S (–)

Пароксетин O.Irarrázaval и соавт., 2016 [65] (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) (–) S, X (–)

Флуоксетин O.Irarrázaval и соавт., 2016 [65] (–) X S, X (–) (–) (–) (–) (–) (–) X S, X (–)

Снотворные

Зопиклон P.Giri и соавт., 2017 [66] (–) (–) X (–) (–) (–) (–) X (–) (–) (–) (–)

Лекарственные взаимодействия с участием изоферментов системы цитохромов Р450: S – субстрат, X – ингибитор, I – индуктор, (–) – изофермент не принимает участия в
метаболизме препарата.
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но атипичных антипсихотиков (в особенности в 10
случаях, когда пациенты отказывались от лекарствен-
ной терапии, поскольку не видели в этом необходи-
мости) применялась когнитивно-поведенческая тера-
пия5. В данной подгруппе пациентов основной целью
психотерапевтического воздействия было развитие и
закрепление комплаентного поведения. В процессе
психотерапевтической работы совместно с пациен-
том рассматривались индивидуальные виды реакции
на конкретные стрессоры и доступные ресурсы и на-
выки совладания. Благодаря информирующей, рацио-
нально-разъясняющей роли беседы создавалась осно-
ва для формирования и закрепления нового поведе-
ния в моделируемых проблемных ситуациях. Психо-
терапевтические интервенции для пациентов с нару-
шениями комплаентности предусматривали форми-
рование продуктивных представлений о болезни,
лечении и поведении. Они были направлены на при-
нятие и следование врачебным рекомендациям, фор-
мирование адаптивных стратегий совладания в тяже-
лых психотравмирующих обстоятельствах лечения
ЛХ (проведение химиотерапии, лучевой терапии и
т.д.) [67].

На II этапе купировались тревожные расстройства на-
значением транквилизаторов. Из 10 пациентов с опи-
санными нозогениями у 8 наблюдался положительный
эффект, однако у остальных 2, несмотря на проводи-
мую терапию, сохранялись явления нонкомплаенса в
виде откладывания полного курса полихимиотерапии.

Значительный терапевтический эффект зарегистри-
рован у пациентов с тревожно-депрессивными реак-
циями. Терапевтический эффект проявлялся снижени-
ем выраженности гипотимии. Пациенты отмечали по-
вышение настроения, прилив сил с одновременным
уменьшением подавленности, вялости. Снижалась акту-
альность ипохондрических фобий. Особо выделяя вос-
становление прежнего психического равновесия, боль-
ные утверждали, что у них редуцировались тревожные
опасения по поводу своего здоровья, подчеркивали, что
ранее чрезмерно пессимистично оценивали ситуацию
заболевания, драматизировали прогноз и социальные
последствия болезни. Нозогенные реакции этого типа
были купированы в 9 случаях из 10.

Во всех наблюдениях с гипоманиакальными нозоге-
ниями отмечалось купирование расстройства. При

этом использовались небольшие дозы рисперидона
(0,5–2 мг/сут). При необходимости в схему лечения до-
бавлялся ламотриджин (25–50 мг/сут) либо транквили-
заторы бензодиазепинового ряда (до 10 мг/сут).

Наиболее резистентными к проводимой терапии ока-
зались паранойяльные и шизофренические нозоген-
ные реакции, которые были купированы в 14 (53,9%) из
26 наблюдений. В наблюдениях с паранойяльными но-
зогениями, несмотря на проводимое лечение, лишь у 
2 пациентов фиксировалась дезактуализация идей «со-
вершенствования» фармакотерапии. У остальных 4 в
том или ином виде такие идеи сохранялись при фор-
мальном согласии с проведением назначаемых гемато-
логами химиотерапевтических курсов.

В наблюдениях с истерическими реакциями, где ис-
пользовалась комплексная психофармакотерапия (ней-
ролептики + антидепрессанты + транквилизаторы),
вслед за снижением уровня тревожной симптоматики
отмечалась существенная дезактуализация соматизиро-
ванных расстройств с редукцией избегающего поведе-
ния и повышением комплаентности у 6 из 7 больных.

Однако диссоциативные реакции с явлениями детач-
мент-диссоциации оказались резистентными к прово-
димой терапии. Лишь в 5 случаях из 9 удалось достиг-
нуть терапевтического эффекта в виде улучшения ком-
плаентности.

У больных с коэнестезиопатическими реакциями
клиническая эффективность нейролептиков последних
генераций (кветиапин, рисперидон и т.п.) в наиболь-
шей степени проявлялась в отношении эссенциальных
сенестопатий. При этом наименьшая эффективность
наблюдалась у больных с фантастическими сенестопа-
тиями. Промежуточное положение по характеру ответа
на терапию занимают элементарные и алгические сене-
стопатии.

Препараты, применяемые при психофармакотера-
пии изученных нозогений у пациентов с ЛХ обладали
хорошей безопасностью и переносимостью. Вместе с
тем в отдельных случаях фиксировались побочные эф-
фекты психотропных препаратов, описываемых и у па-
циентов, которые не страдают патологией системы
крови. В частности, в 2 случаях при приеме антидепрес-
санта сертралина наблюдались диспептические рас-
стройства (метеоризм, тошнота, диарея), потребовав-
шие временного снижения дозировки. В одном случае

4Респондерами считались пациенты, у которых в процессе лечения (к 3–4-й неделе) наблюдалось не менее чем 3-балль-
ное улучшение состояния по шкале CGI.

5Психотерапия всем 10 пациентам из этой подгруппы проводилась медицинским психологом Лаборатории.
Интервенция состояла из 5 сеансов по 45 мин.

Таблица 5. Эффективность терапии нозогенных расстройств у больных с ЛХ4

Нозогенные реакции
Респондеры Нонреспондеры

абс. % абс. %

У пациентов с РЛ

Диссоциативные реакции с явлениями компартмент-диссоциации 8 80 2 20

Паранойяльные 2 33,3 4 66,7

У пациентов с эндогенной психической патологией

Аффективные

Тревожно-депрессивные 9 90,0 1 10,0

Гипоманиакальные 6 100 0 0

Шизофренические

Истерические 6 85,7 1 14,3

Диссоциативные реакции с явлениями детачмент-диссоциации 5 55,6 4 44,4

Коэнестопатические 2 40 3 60

Всего 38 71,7 15 28,3



(больной с сочетанной гематологической и общесома-
тической патологией, получавший галоперидол) в свя-
зи с выявлением первых признаков экстрапирамидных
расстройств (крупноразмашистый тремор пальцев ки-
сти) было необходимо отменить препарат и перейти на
терапию атипичным нейролептиком. Еще у одного па-
циента с ЛХ на лечении рисперидоном в течение 1,5
мес отмечалось повышение (2 нормы) содержания
печеночных ферментов (аланинаминотрансферазы и
аспартатаминотрансферазы). После отмены препарата
в течение недели данные показатели нормализовались.

Таким образом, в результате выполненного исследо-
вания уточнены клинические характеристики нозоген-
ных реакций у больных с ЛХ с учетом взаимодействий
соматогенных, конституциональных факторов и пси-
хических заболеваний. Разработаны терапевтические
методики, направленные на купирование изученных
психопатологических нарушений, включающих при-
менение психотропных препаратов, назначаемых в за-
висимости от клинической структуры расстройства с
учетом риска побочных эффектов, а также (при не-
обходимости) психотерапевтических интервенций.
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