




43Клиника и классификация психических расстройств 

УДК 616.89 

Ю. В. Ковалев

ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России, Удмуртская Республика 
Кафедра психиатрии, наркологии и медицинской психологии 

СОВРЕМЕННАЯ «ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ИКОНОГРАФИЯ» ЗА РУБЕЖОМ 
(УЧЕБНИКИ И РУКОВОДСТВА ПО ПСИХИАТРИИ) 

Ковалев Юрий Владимирович  — заведующий кафедрой доктор медицинских наук, профессор; 426034, 
г. Ижевск, ул. Коммунаров, 281, тел.:8 (3412)58–47–78, e‑mail: psy.igma@yandex.ru 

В результате анализа почти полутора сотен современных зарубежных учебников и руководств по психиатрии дела-
ется вывод об исчезновении иллюстраций в виде клинических рисунков и фотографий и замене их на абстрактные схемы.

Ключевые слова: учебники и руководства по психиатрии; клинические рисунки и фотографии; абстрактные схемы 

Yu. V. Kovalev

Izhevsk State Medical Academy, Udmurt Republic
Department of Psychiatry, Addiction Medicine and Medical Psychology

MODERN «PSYCHIATRIC ICONOGRAPHY» ABROAD (PSYCHIATRY TEXTBOOKS AND MANUALS) 
Kovalev Yuri Vladimirovich — Doctor of Medical Sciences, professor, head of the department; 426034, Izhevsk, 

ul. Kommunarov, 281, tel.: 8 (3412)58-47-78, e-mail: psy.igma@yandex.ru

As a result of the analysis of almost one and a half hundred modern foreign psychiatry textbooks and manuals, the conclusion is 
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Начало клинической «психиатрической ико-
нографии» идет с иллюстраций, которые хоть и 
предназначались для дидактических целей, но 
не публиковались еще в соответствующих учеб-
никах и руководствах. Это были настоящие про-
изведения искусства, заказанные психиатрами 
у профессиональных художников. Наиболее из-
вестны живописные полотна художника Теодора 
Жерико (1791–1824), на которых автор изобразил 
больных с диагнозом «мономания». Заказчиком 
являлся молодой и талантливый психиатр Эть-
ен-Жан Жорже (1795–1828), ученик Филиппа 
Пинеля и ассистент Ж.-Э.Д. Эскироля. В 1826 
году в Лондоне выходит 2-е  издание «Лекций по 
психическим заболеваниям» [3] врача Алексан-
дра Морисона (1779–1866). Данное пособие по 
психиатрии было первым, содержащим рисуноч-
ные иллюстрации в виде графических портретов 
психически больных, существенно оживлявших 
выписки из историй болезни. В последующем 
наблюдается всевозрастающий интерес к клини-
ческой «психиатрической иконографии», достиг-
ший своего максимума к середине 1960-х годов.

Как же обстоят дела с клиническими изобрази-
тельными иллюстрациями в современной зарубеж-
ной психиатрии? Чтобы ответить на данный воп-
рос мы предприняли попытку анализа наиболее 
популярных и доступных учебников и руководств 
по психиатрии, вышедших за рубежом за последние 

три десятилетия (и даже чуть более). В поле наше-
го внимания оказался ряд доступных и популярных 
изданий, многие из  которых регулярно переизда-
ются. Так, уже более десяти раз увидели свет посо-
бия: N. Ahuja; Т. A. Ban; J. A.denBoer, G. Gulati, M.-
E. Lynall, Kaplan&Sadock’s; D. L. Klamen, Ph.Pan; 
J. Paris; T. A. Stern, G. L. Fricchione, N. H. Cassem, 
M. S. Jellinek; M. A. Taylor и др.

Ниже перечислены авторы проанализирован-
ных зарубежных источников, соотнесенных с 
годами их издания.

Leigh D., Pare C. M. B., Marks J. (1982); Pichot P., 
Berner P., Wolf R., Thau K. (1985); Müller C. (1986); 
Ey H., Bernard P., Brisset Ch. (1989); Eyhenri B. B. 
(1989); Maure K. (1993); Ban Т. A. (1994); Pichot P., 
Berner P., Wolf R., Thau K. (1995); Moller H.-J., 
Przuntek H., Laux G., Buttner Th. (1996); Supprian U. 
(1998); Ulrich S. (1998); Helmchen H., Henn F., 
Lauter H., Sartorius N. (1999a); Helmchen H., 
Henn F., Lauter H., Sartorius N. (1999b); 
Tolle R. (1999); Chochinov H. M., Breitbart W. 
(2000); Gunderson J. G., Gabbard G. O. (2000); 
Helmchen H., Henn F., Lauter H., Sartorius N. 
(2000); James E. Mitchell, Ross D. Crosby S. A. 
(2000); Kaplan &Sadock's (2000); Menninger R. W., 
Nemiah J. C. (2000); Mitchell J. E., Crosby R. D., 
Wonderlich S. A., Adson D. E. (2000); Appleby L., 
Forshaw D. M., Amos T. (2001); Baker F. M. 
(2001); Delorme R., Etain B., Pickering P. (2001); 
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Stieglitz R.-D., Baumann U., Freyberger H. J. (2001); 
Adams H. E., Sutker P. B. (2002); Amorth G. (2002); 
Csernansky J. G. (2002); Sartorius N., Gabriel W., 
López-Ibor J. J., Maj M. (2002); Alan M. (2003); den 
Boer J. A., Sitsen J. M. (2003); Lempp R., Schütze G., 
Köhnken G. (2003); Mellow A. M. (2003); Rosner R. 
(2003a); Rosner R. (2003b); Soares J. C. (2003); 
Arolt  V., Diefenbacher A. (2004); Benson N. C. 
(2004); Gask L. (2004); Panksepp J. (2004); 
Buckley P., Prewette D., Bird J., Harrison G. 
(2005); Klykylo W. M., Kay J. L. (2005); Maj M., 
López-Ibor J. J. (2005); Samokhvalov  V. P. (2005); 
Tolle R. (2005); Shorter E. A (2005); Wright P., 
Stern J., Phelan M. (2005); Zanarini M. C. (2005); 
Becker-Pfaff A. J., Engel S. (2006); Bilikiewicz A. 
(2006); Kay J., Tasman A. (2006); Paris J. (2006); 
Raboch J., Pavlovsk P., Janotova D. (2006); 
Scull A. (2006); Spar J. E. (2006); Wunn E. (2006); 
Arolt V. (2007); Gill D. (2007); Henckes N. (2007); 
Malhi G. S., Malhi S. (2007); Oransky  I. (2007); 
Rothenhausler H.-B., Taschner K.-L. (2007); 
Simon R. I., Shuman D. W. (2007); Stolz M. (2007); 
Ursano R. J., Fullerton C. S., Weisaeth L. (2007); 
Byrne P., Byrne N. (2008); Edwin R. (2008); 
Fatemi S. H., Clayton P. J. (2008); Iwata K., Ali A. 
(2008); Murray R. M., Kendler K. S., McGuffin P. 
(2008); Murthy S. P. M. (2008); Rashed N. (2008); 
Tampi R. R. (2008); Wallace E. R. (2008); Baron D., 
Sholevar E. H. (2009); Gaebel W., Falkai P. (2009); 
Gask L. (2009); Hassiotis A., Barron D. A., Hall  I. 
(2009); Gelder M. G., Andreasen N. C., Lopez-
Ibor J. J., Geddes J. R. (2009); Kimmel R. (2009); 
Klamen D. L., Pan Ph. (2009); Morrison J. (2009); 
Murphy M. J. (2009); Soedirman J. R. (2009); 
Tasman A., Kay J., Lieberman J. A., First M. B., 
Maj M. (2009); Ames D., Chiu E., Lindesay J. (2010); 
Bhattacharya R. (2010); Brizer D., Castaneda R. 
(2010); Casher M. I., Bess J. D. (2010); Gleichner C., 
Muller M., Wirth S. (2010); Jiloha R. C., Bhatia M. S. 
(2010); Moller H.-J., Muller N. (2010); Puri B., 
Treasaden I. (2010); Roberts L. W. (2010); Stern T. A., 
Fricchione G. L., Cassem N. H., Jellinek M. S. 
(2010); Trimble M. R. (2010); Wang W. W. (2010); 
Ahuja N. (2011); Brown T., Eagles J. (2011); Gask L., 
Coskun B., Baron D. (2011); Melik-Pashayan A. E. 
(2011); Stevens L., Rodin I. (2011); Strahl N. R. (2011); 
Zorumski C. F., Rubin E. H. (2011); Bourgeois J. A., 
Parthasarathi U., Hategan A. (2012); Fiorillo A., 
Calliess  I.T., Sass H. (2012); Geddes J., Price J., 
McKnight R. (2012); Guelfi J.-D., Rouillon F. 
(2012); Katona C., Cooper C., Robertson M. (2012); 
Kapsambelis V. (2012); Mooij A. (2012); Rouillon F. 
(2012); Taylor D., Paton C., Kapur S. (2012); 

Thornhill J. T. (2012); Bhugra D., Ruiz P., Gupta S. 
(2013); Förstl J. (2013); Rengel-Schneider G. (2013); 
Taylor M. A. (2013); Al-Sughayir M. (2014); Amad A., 
Camus V. (2014); Ban T. A. (2014); Bloch S., Green S. A., 
Holmes J. (2014); Błachut M. (2014); Boutreux C. 
(2014); Gulati G., Lynall M.-E. (2014), Saunders K. 
(2014); Lambs. D. (2014); Sidney B., Green S. A., 
Holmes J. (2014); Sitholey P., Nischal A. (2014); 
Tolle R., Windgassen K. (2014); Felkel W. C., Khis-
ty R. S., McQueen R. G. (2015); Gane-Troplent F. 
(2015); Sadock B. J., Sadock  V. A., Ruiz P. (2015); 
Sadoff R. (2015); ZhangM. W., Ho C. S., Shankar R. 
(2015); Tasman A., Kay J., Lieberman J. A., 
Michael B. F. (2015); Pridmore S. (2016); Schneider F. 
(2016); Hazelhof T., Garenfeld W., Verdonschot T. 
(2017); Moller H.-J., Laux G., Kapfhammer H.-
P. (2017); Simon A. B., New A. S., Goodman W. K. 
(2017); Boeker H. (2018); Gatecki P., Szulc A. (2018); 
Taylor D. M., Barnes T. R. E., Young A. H. (2018); 
Gueorguieva R. (2018); Pridmore S. (2019).

Всего 148 изданий, что представляет вполне 
репрезентативную выборку. Собственно кли-
нические иллюстрации представлены лишь 
в  двух изданиях. Во‑первых, это появившийся 
в 1972 году знаменитый Kaplan&Sadock's в сво-
их многочисленных современных вариантах [3].

Однако, даже претендующий на лидерские по-
зиции синопсис по психиатрии Гарольда Каплана 
и Бенджамина Седока довольно скудно снабжен 
соответствующими картинками, причем иллюс-
трации, взятые у  психиатров A. R. Diefendorf’а, 
1907 (Figure 7.1–4; 2015) и  E. J. Kempf’а, 1920 
(Figure 7.1–3, 7.2–5; 2015) почему-то именуются 
Крепелиновскими.

Другой учебник, содержащий клинические 
изобразительные иллюстрации, также широко 
известен. Эта книга, переведенная во  многих 
странах мира, создана австралийским (тасма-
нийским) профессором Саксби Придмором [1].

Среди полутора сотен пособий по  психиат-
рии нельзя не выделить еще две работы, в зна-
чительной мере отражающие современные тен-
денции в медицинской дидактике.

Во‑первых, это книги, которые заявлены как 
«иллюстрированные учебники», а  иногда даже 
«цветные иллюстрированные учебники». Ярким 
примером таких изданий служит работа Lesley 
Stevens и  Ian Rodin «Psychiatry an  illustrated 
colour text» (Elsevier, 2011) [4]. Книга имеет ряд 
достоинств. Краткие определения и  небольшие 
содержательные психопатологические описания 
выделены определенными цветами, практически 
на каждой странице имеется цветная схема (или 
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таблица, диаграмма) (рис.  1). Нет только насто-
ящих изобразительных клинических иллюстра-
ций (уж очень все схематично). В принципе, над 
(или «под») бесстрастными рисованными лицами 
можно писать любой текст (рис. 2). 

Во‑вторых, имеют хождение учебные посо-
бия в виде самых настоящих комиксов с рисун-
ками, созданными только фантазией иллюстра-
тора, иногда без капли реализма. С точки зрения 
создателей таких книг, поданная в  таком виде 
информация должна лучше усваиваться моло-
дым поколением. В качестве примера приведем 
уже «классическое» издание Nigel’а Benson’а – 
«Introducing Psychiatry» (2004) [2]. Как указыва-
ет автор, «Введение в психиатрию» предлагает 
четкое руководство по психиатрической класси-
фикации и  лечению психических расстройств, 
прослеживая историю психиатрии и исследуя ее 
будущее в постмодернистскую цифровую эпоху.

Книги данного автора очень популярны 
за рубежом. В 2019 году и на русском языке была 
переиздана еще одна работа Найджела Бенсона 
под названием «Психотерапия в комиксах».

Таким образом, доминирующий за  рубежом 
прагматический подход к  преподаванию пси-
хиатрии заставляет постепенно отказывать-
ся от  использования клинических фотогра-
фий в  пользу стандартных рисунков‑моделей 
со стрелками-подписями. 

Рис.  2. Если диагноз используется в  клинической 
практике, он становится чем-то большим, чем просто 
ярлык. L. Stevens, I. Rodin, 2011 г. 

Растет популярность абстрактных клиничес-
ких схем, так же вытесняющих из учебников ри-
сунки и фотографии.

Вывод. Среди профессионалов наблюдается 
спад интереса к клиническим изобразительным 
иллюстрациям; в качестве альтернативы клини-
ческим изображениям и  фотографиям исполь-
зуются достаточно универсальные абстрактные 
схемы и рисунки.
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Рис. 1. Лица, участвующие в услугах по психическому 
оздоровлению (8‑цветная диаграмма). L. Stevens, I. Ro-
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Выполнение оперативно-служебных и  слу-
жебно-боевых задач полицейскими сопровож-
дается повышенной психоэмоциональной на-
грузкой, сопряженной с  причинением вреда 
здоровью, риском для жизни, применением огне-
стрельного оружия [3]. После выхода из экстре-
мальной обстановки у  комбатантов отмечается 
формирование совокупности психологических 
характеристик, состоящих из  вновь приобре-
тенных в  боевой обстановке особенностей ха-
рактера и  ранее существовавших личностных 
особенностей [1]. Е. В. Снедков характеризует 
данные изменения как «комбатантную акценту-
ацию», которая проявляется своеобразием ми-
ровосприятия, подозрительностью, ранимостью, 
нарушением межличностной коммуникативнос-
ти и  является субклиническим вариантом пос-
ттравматического стрессового расстройства [5]. 

Данная акцентуация может являться фоном для 
формирования личностных расстройств [2].

В условиях реформирования системы МВД 
особую важность приобретают вопросы функ-
циональной надежности полицейских, что обус-
ловливает необходимость ранней диагностики 
пограничных психических расстройств (ППР) 
для своевременного проведения терапии комба-
тантов с  динамической психосоциальной оцен-
кой эффективности проведенного лечения [4]. 
Необходима разработка дифференцированного 
подхода к  проведению комплексного лечения 
с применением психофармакотерапии и психоте-
рапевтических методов с последующим личнос-
тно-ориентированным прогнозом успешности 
службы с оружием лиц, получавших терапию [7].

С целью психопрофилактики девиантно-
го и  аутоагрессивного поведения, а  также для 
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прогнозирования успешности службы нами 
был предпринят подход к диференциации форм 
«комбатантных акцентуаций» в  зависимости 
от исходного типа личности комбатантов и кли-
нических вариантов течения ПТСР.

Цель исследования: анализ динамики лич-
ностных особенностей в  процессе служебной 
деятельности у комбатантов, получавших тера-
пию в связи с наличием ПТСР.

Материалы и методы исследования. Нами 
обследовано 138  комбатантов МВД по  Ки-
ровской области  – участников командировок 
в  Северо-Кавказский регион (СКР) в  период 
с 2007 по 2009 г., проходивших терапию в связи 
с наличием ПТСР. Все обследуемые были поде-
лены на четыре группы в  зависимости от  типа 
течения ПТСР: I  – лица, имевшие в  анамнезе 
тревожный тип ПТСР (36 чел. – 26,1 %), II – экс-
плозивный тип ПТСР (33 чел. – 23,9 %), III – со-
матоформный тип ПТСР (38 чел. – 27,5 %), IV – 
конверсионный тип ПТСР (31  чел. – 22,5 %). 
Средний возраст обследуемых составил 
35,2±1,3 года, стаж службы – 10±1,1 года, коли-
чество командировок в СКР – 5,3±1,1; достовер-
ных различий между сотрудниками подразделе-
ний по указанным параметрам не было.

Первое экспериментально-психологическое 
обследование проводилось при направлении 
в служебную командировку в СКР (до участия 
в боевых действиях), применялся стандартизи-
рованный многофакторный метод исследова-
ния личности (СМИЛ) ММРI в  отечественной 
модификации М. Н. Собчик [6], регламентиро-
ванный для использования главным центром 
психодиагностики МВД России. Клиническое 
обследование – после возвращения из СКР в те-
чение десяти дней, диагностика ПТСР осущест-
влялась в соответствии с критериями МКБ‑10. 
Повторное экспериментально-психологическое 
исследование осуществлялось через три года 
после проведенного лечения, анализировалась 
динамика обобщенного профиля СМИЛ за три 
года службы.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием программы 
SPSS 13.0. Применялся метод вариационной ста-
тистики с вычислением среднего значения, дове-
рительных интервалов, определения вероятнос-
ти ошибки. Для парных сравнений применялся 
t‑критерий Стьюдента для независимых групп. 
Достоверными считались различия при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
До участия в боевых действиях в профиле лич-
ности комбатантов I группы превалировали: по-
вышенная тревожность, склонность к озабочен-
ности незначительными проблемами, тенденция 
к  гипотимии, ограничение социальной актив-
ности, избирательность в контактах и фиксация 
на мелочах.

Через три года после проведенной терапии 
показатели всех шкал СМИЛ достоверно изме-
нились. Произошел рост шкал невротической 
триады, эмоциональной лабильности, импуль-
сивности, выявилось заострение исходно вы-
сокого уровня тревожности и  индивидуалис-
тичности, снизился оптимизм, мужественность 
и  увеличилась социальная интравертирован-
ность (табл. 1). Таким образом, у данной группы 
лиц сформировались личностные черты, свиде-
тельствующие о появлении чувства заостренно-
го самолюбия и  ограничительного поведения, 
снизилась активность. Они воспринимали ситу-
ации по-своему, что не всегда совпадало с обще-
принятым мнением. Преобладали эксплозивные 
личностные характеристики с  активно-оборо-
нительной позицией и независимостью в отстаи-
вании своего мнения, что снижало межличност-
ную коммуникативность. С учетом выявленных 
психодинамических характеристик, данные из-
менения в профиле личности мы условно отнес-
ли к комбатантной акцентуации «тревожно-инт-
равертированного типа».

Таблица  1. Динамика личностных особенностей 
комбатантов после проведенного лечения тревож-
ного варианта ПТСР по СМИЛ M±m, баллы

Шкалы СМИЛ

При на-
правлении 

в служебную 
командиров-

ку в СКР

Через три 
года после 

проведенно-
го лечения

Невротический сверхкон-
троль

50,3+2,7 54,5+2,6*

Пессимистичность 53,3+3,1 59,7+2,5**
Эмоциональная лабиль-
ность

50,6+2,3 56,3+4,7**

Импульсивность 54,8+1,7 62,4+3,4**
Мужественность 48,1+1,4 45,8+2,8*
Ригидность 46,0+3,4 53,2+3,2**
Тревожность 55,1+2,6 62,6+2,7**
Индивидуалистичность 57,9+2,4 51,5+2,6**
Оптимистичность 54,3+6,1 44,0+3,1**
Социальная интравертиро-
ванность

48,0+2,9 70,0+3,3**

Примечание: здесь и  далее в  таблицах внутригрупповые 
различия достоверны при *p>0,05; **p>0,001
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У комбатантов  II группы личностные осо-
бенности по  профилю СМИЛ в  преморбиде 
характеризовались повышенной тревожнос-
тью в сочетании с оптимистическим настроем 
на окружение, при этом показатели всех шкал 
имели средние значения при отсутствии выра-
женных пиков. Через три года после лечения 
профиль достоверно изменился: рост шкал 
невротической триады, импульсивности, тре-
вожности, социальной интравертированности, 
при выраженном снижении оптимистичнос-
ти. При интерпретации данного типа профиля 
можно констатировать наличие у данных лиц: 
фиксации на  негативном личном опыте с  тен-
денцией к переносу враждебных переживаний 
на большинство окружающих лиц, поспешнос-
ти в принятии решений, в суждениях и выска-
зываниях, недостаточности анализа повсед-
невных и  служебных ситуаций, авторитарной 
личностной позиции, независимости, конфлик-
тности, негативной установки на корригирую-
щее влияние окружения, резкого выплескива-
ния враждебных чувств с  обвинением других 
в недоброжелательности и неправоте. Для них 
стали характерны взрывные реакции, вспышки 
гнева, враждебности (табл. 2).

У них сформировалась комбатантная акцен-
туация личности с  выраженным нарушением 
межличностной коммуникативности, тревогой, 
пессимизмом, импульсивностью  – «эксплозив-
но-пессимистический тип».

Таблица 2. Динамика личностных особенностей 
комбатантов после проведенного лечения экспло-
зивного варианта ПТСР по СМИЛ M+m, баллы

Шкалы СМИЛ

При на-
правлении 

в служебную 
командиров-

ку в СКР

Через три года 
после лечения

Невротический сверх-
контроль 50,8+1,7 57,3+3,1**

Пессимистичность 52,2+2,2 62,5+1,4**
Эмоциональная лабиль-
ность 48,2+2,3 57,7+3,2**

Импульсивность 48,8+6,1 61,9+4,1**
Мужественность 47,9+2,5 46,8+3,4
Ригидность 44,1+1,6 53,0+2,5**
Тревожность 53,4+1,2 63,4+2,1**
Индивидуалистичность 53,6+3,7 50,1+4,3*
Оптимистичность 50,4+1,4 43,2+3,9**
Социальная интраверти-
рованность 44,5+3,1 64,4+2,5**

Комбатантам III группы в преморбиде были 
свойственны: повышенная обеспокоенность 
и  тревожность, болезненная реакция на  зло-
бу и  агрессию, повышенная нравственность, 
склонность к  волнениям, к  самоанализу, мни-
тельность, доброжелательность и  повышенная 
тревожность. Они были склонны к  страхам 
и  беспричинной озабоченности маловажными 
проблемами, обидчивости. Через три года после 
лечения были выявлены достоверные различия 
по  базовым шкалам СМИЛ: заострение невро-
тического сверхконтроля, рост импульсивности, 
ригидности, тревожности и  социальной интра-
вертированности. У них произошло достоверное 
снижение оптимистичности и мужественности. 
Таким образом, у  лиц  III группы заострились 
исходные личностные особенности, и  сформи-
ровалась комбатантная акцентуация «тревожно-
невротического типа» (табл. 3).

У лиц, в  анамнезе которых имелся конвер-
сионный тип ПТСР (IV группа), в  преморбиде 
ведущими в характере являлись индивидуалис-
тичность, оптимистичность, мужественность 
в  сочетании с  тревожностью, им было свойс-
твенно умение увлечь других своими идеями, 
жизнелюбие, склонность к  риску, позитивная 
самооценка, гипертимный тип реагирования, 
болезненная реакция на директивный стиль об-
щения со  стороны других (в  том числе непос-
редственных руководителей и командиров).

В динамике произошло нивелирование таких 
личностных характеристик, как индивидуалис-
тичность, оптимистичность и  мужественность, 
появились не  свойственные ранее невротичес-
кие черты в  форме пессимистичности, дисфо-
рий, эмоциональной лабильности, ригидности 
установок и избирательности в межличностных 
контактах. Таким образом, сформировалась 
комбатантная акцентуация личности «ригидно-
дисфорического типа» (табл. 4).

Таблица 3. Динамика личностных особенностей 
комбатантов после проведенного лечения сомато-
формного варианта ПТСР по СМИЛ M±m, баллы

Шкалы СМИЛ

При 
направлении 
в служебную 
командировку 

в СКР 

Через три года 
после лечения

Невротический 
сверхконтроль 49,8+1,3 58,1+2,1**

Пессимистичность 54,1+1,2 53,6+1,3
Эмоциональная 
лабильность 50,7+2,3 50,8+2,2
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Окончание таблицы 3

Шкалы СМИЛ

При 
направлении 
в служебную 
командировку 

в СКР

Через три года 
после лечения

Импульсивность 56,8+3,1 62,0+2,1**
Мужественность 52,6+2,4 41,9+3,1**
Ригидность 47,2+1,8 53,1+2,3*
Тревожность 54,8+1,9 65,1+2,7**
Индивидуалистичность 57,9+3,3 51,1+5,3*
Оптимистичность 55,2+1,9 44,2+1,9**
Социальная 
интравертированность 48,2+2,1 63,8+2,6**

Таблица 4. Динамика личностных особенностей 
комбатантов после проведенного лечения конвер-
сионного варианта ПТСР по СМИЛ M±m, баллы

Шкалы СМИЛ

При на-
правлении 

в служебную 
командиров-

ку в СКР 

Через три года 
после лечения

Невротический сверх-
контроль 49,4+1,2 57,7+2,2**

Пессимистичность 52,8+1,3 63,6+1,9**
Эмоциональная лабиль-
ность 48,1+2,3 58,4+2,3**

Импульсивность 52,5+4,1 64,1+2,8**
Мужественность 50,1+2,3 41,2+3,2**
Ригидность 47,3+1,4 55,2+1,3*
Тревожность 56,3+1,5 66,4+2,5**
Индивидуалистичность 59,5+2,3 51,6+4,3**
Оптимистичность 52,9+1,4 44,1+1,3**
Социальная интраверти-
рованность 50,3+3,1 65,7+2,1**

Выводы. Анализ катамнеза комбатантов 
за  трехлетний период, имевших в  анамнезе 
ПТСР, выявил формирование комбатантной ак-
центуации личности, которая характеризуется 
ограничением межличностной коммуникатив-
ности, социальной интравертированностью, 
аффективной нестабильностью, с  появлением 
выраженной тревожности и  импульсивно-пес-
симистических черт. В  зависимости от перене-
сенного варианта ПТСР в формировании данной 
акцентуации имеются существенные различия.

У лиц, получавших терапию в связи с тревож-
ным вариантом ПТСР, заостряется преморбидно 
высокая личностная тревожность с формирова-
нием на  ее фоне импульсивных, дискоммуни-
кативных индивидуально-типологических осо-
бенностей, что было отнесено к  комбатантной 
акцентуации «тревожно-интравертированного 
типа». Для полицейских с  эксплозивным вари-

антом ПТСР характерно формирование комба-
тантной акцентуации личности с  выраженным 
нарушением межличностной коммуникатив-
ности, эксплозивным поведением, пессимизмом, 
импульсивностью  – «эксплозивно-пессимис-
тический тип». У  комбатантов с  соматоформ-
ным вариантом ПТСР происходит заострение 
исходных тревожно-невротических личност-
ных особенностей с выраженными проблемами 
в межличностных коммуникациях – «тревожно-
невротический тип». При наличии в  анамнезе 
конверсионного варианта ПТСР нивелируются 
исходно выраженные гипертимные особенности 
и  преобладают черты комбатантной акцентуа-
ции с «ригидно-дисфорическим» компонентом.

Таким образом, комбатантные акцентуа-
ции в  зависимости от  преморбидных особен-
ностей личности и  перенесенных вариантов 
ПТСР имеют различия и  проявляются в  виде 
«тревожно-интравертированного», «эксплозив-
но-пессимистического», «тревожно-невроти-
ческого» и  «ригидно-дисфорического» типов. 
Полученные результаты необходимо учиты-
вать при составлении индивидуальных реаби-
литационных программ и проведении личнос-
тно-ориентированной психотерапии в  рамках 
медико-психологической реабилитации комба-
тантов после исполнения служебно-боевых за-
дач в особых условиях.
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деления целого кластера психических и  пове-
денческих расстройств, при которых наиболее 
ярким проявлением были те или иные проявле-
ния гнева (хронического и/или эпизодического 
характера). В  1990  году M. Fava с  соавторами 
[11] сообщили о серии клинических случаев, ха-
рактерной чертой которых являлись неожидан-
ные АГ на  фоне депрессивной или тревожной 
симптоматики при отсутствии диагностических 
критериев расстройства личности (РЛ). Данная 
исследовательская группа, опираясь на  резуль-
таты своих наблюдений, предложила критерии 
диагностики АГ, согласно которым в  качестве 
критерия А  выделялись внезапные приступы 
гнева (по крайней мере, один в прошлом месяце) 
на  протяжении 6  месяцев, сопровождающиеся 
интенсивной вегетативной активацией и оцени-
ваемые пациентами как нехарактерные для них, 
несоответствующие вызвавшим их ситуациям, 
с последующим выраженным чувством вины или 
сожаления. Критерий Б определялся как наличие 
четырех или более из  различных 13  вегетатив-
ных и поведенческих симптомов. На основании 
хорошего терапевтического ответа при лечении 
АГ с помощью антидепрессантов первоначально 
была выдвинута гипотеза, согласно которой АГ 
рассматривались как вариант панического или 

В яркой палитре эмоциональной жизни чело-
века наряду с другими базовыми эмоциями при-
сутствует и гнев [2]. Несмотря на важную роль 
гнева в  эволюционно-биологическом смысле 
и в эмоциональной жизни человека, его культу-
ральное восприятие имеет, как правило, негатив-
ный оттенок. Статус раздражительности и гнева 
в  психиатрии остается до  настоящего времени 
не совсем ясным. Исходя из прагматических со-
ображений, поскольку клиницисты придержи-
ваются постулата лечить или не  лечить, пред-
ставляется важным как определение границы 
между нормальными раздражительностью или 
гневом и  их патологическими проявлениями, 
так и  разработка возможных терапевтических 
подходов в соответствующих клинических слу-
чаях. Обсуждаемой проблемой является опреде-
ление соотношения аффективных расстройств 
и  психопатологических нарушений с  превали-
рованием проявлений гнева [26].

Наиболее активно проблема клинической 
оценки «гневных расстройств», их места в клас-
сификации и соотношения с другими психичес-
кими и поведенческими расстройствами, а также 
вопросы терапии патологических проявлений 
гнева стали обсуждаться после описания так на-
зываемых атак гнева (anger attacks) (АГ) и  вы-
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депрессивного расстройств. Подобного рода АГ 
отмечались примерно у 30–50 % больных с уни-
полярной депрессией, среднее число АГ в таких 
случаях доходило до 3,89–7,4 в месяц, без значи-
мых различий по возрасту и полу [6, 13], однако 
в отдельных работах было показано, что у муж-
чин АГ встречаются чаще, чем у женщин [8].

Накапливающиеся клинико-биологические 
данные позволили установить, что депрессив-
ные подгруппы с  наличием АГ и  с  их отсутс-
твием оказались различными с  точки зрения 
клинических коррелятов, личностных особен-
ностей и  биологических характеристик [19]. 
С учетом своеобразия клинической картины АГ 
и их высокой сопряженности, по крайней мере, 
с аффективными расстройствами, важным пред-
ставляется решение вопроса о  диагностичес-
кой самостоятельности АГ и их иерархическом 
месте в современной классификации психичес-
ких и поведенческих расстройств. M. Fava et al. 
в 1993 [12] году опубликовали работу, в которой 
приводится описание 2 случаев АГ, где отсутс-
твовал конкурирующий диагноз тревожного или 
депрессивного расстройства и  отмечался хоро-
ший ответ на кломипрамин, при этом терапевти-
ческий ответ наступал гораздо раньше, чем это 
обычно наблюдается у пациентов с депрессией. 
Кроме того, дозы кломипрамина (20–75 мг/сут), 
которые были эффективны при лечении АГ, ока-
зались ниже тех доз, которые считаются необ-
ходимыми для реализации антидепрессивного 
эффекта. Это позволило предположить, что АГ 
могут существовать в качестве отдельного син-
дрома, и если его не лечить, то это может при-
вести к возникновению вторичной тревоги или 
депрессии, и  что возможно существует спектр 
клинических коррелятов раздражительного на-
строения и гнева, который варьирует от нормаль-
ных реакций на определенные события, легкой 
раздражительности со случайными, легко конт-
ролируемыми вспышками гнева до длительных 
периодов отчетливой раздражительности и эго-
дистонических неконтролируемых АГ, ярости, 
нехарактерных для соответствующего человека. 
С точки зрения соотношения АГ с МКБ‑10 при-
емлемым вариантом может быть отнесение их 
к рубрике F63.81 – Другие расстройства привы-
чек и влечений (расстройство с интермиттирую-
щей раздражительностью). В планируемой новой 
версии МКБ‑11 АГ могут соотноситься с шиф-
ром F63.8  – Особые абнормальные привычки 

и  нарушения контроля импульсов (расстройс-
тво с  интермиттирующей раздражительнос-
тью). Отражением легитимности клинического 
понятия «гневного расстройства» или спектра 
«гневных расстройств» является обособление 
в DSM–IV (1994) диагностической категории ин-
термиттирующего эксплозивного расстройства 
(ИЭР), для которого характерно наличие пов-
торяющихся эпизодов неконтролируемых аг-
рессивных импульсов с насилием в отношении 
других лиц или сопровождающихся ломанием 
(разрушением) различных предметов. С  появ-
лением DSM‑5 [5] данное расстройство было 
отнесено к  рубрике Disruptive, Impulse-Control 
and Conduct Disorders (312.34), а диагностичес-
кие критерии претерпели определенные измене-
ния: агрессивное поведение может проявляться 
не  только в  виде физической агрессии (как это 
было в DSM–IV), но и в виде вербальной агрес-
сии и  неразрушающей/не причиняющей вреда 
физической агрессии. Было добавлено возраст-
ное требование для диагностики ИЭР: не млад-
ше шести лет. Распространенность ИЭР в тече-
ние жизни и в течение 12 месяцев оценивается 
на уровне 7,3 % и 3,9 % соответственно, при этом 
ИЭР наиболее часто коморбидно с  расстройс-
твами настроения (в 37,4 % от всех расстройств 
настроения), с  тревожными расстройствами 
(58,1 %) и  расстройствами, связанными с  упот-
реблением ПАВ (35,1 %) [24]. Предполагается, 
что ИЭР может быть связано с  психической 
или физической травмой в первые двадцать лет 
жизни индивидуума, имеет генетическую осно-
ву, ненормальность в  функционировании серо-
тониновой системы, особенно в области лимби-
ческой системы и орбитофронтальной коры. При 
критической оценке диагностических критери-
ев IED по DSM‑5 клиническое восприятие ИЭР 
осложняется тем, что допускается его комор-
бидность с  самыми различными расстройства-
ми, клинические проявления которых так или 
иначе сопровождаются агрессивным поведени-
ем (синдром дефицита внимания и гиперактив-
ности (СДВГ), антисоциальное и  пограничное 
расстройство личности (РЛ) и др.).

Клинические наблюдения показывают, что 
патологические проявления гнева могут но-
сить не  только приступообразный характер 
(как в случае «чистых» АГ или ИЭР), но и быть 
персистирующими, хроническими или выра-
женные АГ «наслаиваются» на  имеющуюся 
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хроническую патологическую раздражитель-
ность/чувство гнева. Примером попытки учесть 
такого рода расстройства является появивший-
ся в  DSM‑5 диагноз Деструктивное расстройс-
тво дисрегуляции настроения (Disruptive mood 
dysregulation disorder  – DMDD, 296.99), что со-
относится с  рубрикой МКБ‑10 – F34.8 (Другие 
хронические (персистирующие) расстройства 
настроения). Примечательно, что именно с дан-
ного расстройства начинается глава DSM‑5, пос-
вященная депрессивным расстройствам. DMDD 
характеризуется персистирующей раздражи-
тельностью или сердитым, гневным настроени-
ем и частыми вспышками гнева, которые непро-
порциональны ситуации и  значительно более 
выражены, чем типичная реакция однополых 
сверстников в  схожих ситуациях, при продол-
жительности симптоматики 12 и более месяцев. 
Критерии DSM‑5 для DMDD выделяют 2 компо-
нента раздражительности: фазную раздражи-
тельность (то есть вспышки гнева) и тоническую 
раздражительность (негативный аффект, кото-
рый сохраняется между вспышками гнева). Дан-
ный диагноз рекомендуется использовать в воз-
растном диапазоне 6–17  лет (типичное начало 
до 10‑летнего возраста). Предполагаемая частота 
данного расстройства 2–5 %, чаще у мальчиков. 
Появление диагноза DMDD, вероятно, представ-
ляет собой попытку ограничить гипердиагнос-
тику биполярного аффективного расстройства 
(БАР) у  детей и  подростков, но  в  то  же время 
этот диагноз подтверждает значимость клини-
ческой проблемы тяжелой хронической раздра-
жительности у детей и подростков.

Интересным примером «гневных рас-
стройств» с преобладанием «тонического» гнева 
может быть описываемое корейскими психиат-
рами культурально-специфическое нарушение 
Hwa-byung – HB [15]. Название этого расстройс-
тва дословно означает «гневное расстройство» 
(anger disorder) или «огненная болезнь» (fire 
disease), поскольку его ключевыми симптома-
ми являются чувство несправедливости, гнева, 
а  также характерное покраснение кожи лица 
и чувство жжения, сопровождающие состояния 
гнева. Высокая распространенность HB (4,1 %) 
преимущественно среди корейских женщин свя-
зывается с тем обстоятельством, что вследствие 
определенного культурального предписания 
они должны подавлять такие реакции как гнев, 
ненависть, фрустрацию, что влечет за собой раз-

витие симптомов HB. В  дискуссии о  месте HB 
в современных психиатрических диагностичес-
ких системах предполагается [17], что HB может 
быть как изолированным расстройством, так 
и (что чаще всего и бывает) коморбидным с тре-
вожными и  депрессивными расстройствами, 
но в целом «гневные расстройства», в том числе 
и HB, могут быть классифицированы в текущих 
на  момент выхода вышеуказанной публикации 
DSM–IV или  ICD‑10 соответственно в  рубрике 
300.XX и  в  рубрике «Невротические и  связан-
ные со  стрессом и  соматоформные расстройс-
тва» – F46 (Anger disorder) или как F48.2 в руб-
рике «Другие невротические расстройства». 
Тем не  менее допускается возможность рас-
сматривать HB в качестве полноправного «чле-
на большой семьи расстройств настроения» 
(то есть отнести его в категорию аффективных 
расстройств). Другим примером «тоническо-
го» «гневного расстройства» является так на-
зываемое посттравматическое озлобленное 
(ожесточенное) расстройство (нем.: Posttrauma
tische  Verbitterungsstörung, англ.: Posttraumatic 
embitterment disorder – PTED), впервые описан-
ное M. Linden в 2003 году [16] у безработных им-
мигрантов из  Восточной и  Западной Германии 
после падения Берлинской стены, которое ассо-
циировалось со  значительными социальными 
потрясениями, хотя впоследствии это расстройс-
тво описывалось и у лиц, не перенесших таких 
значимых социальных потрясений, но  в  жизни 
которых были поколеблены базисные жизнен-
ные установки и ценности (например, касающи-
еся семьи, работы и т. д.).

Несмотря на  постулирование возможнос-
ти существования «чистых» АГ или «гневных 
расстройств», в  реальной клинической практи-
ке чаще всего речь идет о  коморбидности АГ 
с  другими психическими и  поведенческими 
расстройствами. Сложность проблемы заклю-
чается в  том, что надежная оценка клиничес-
кой ситуации как коморбидности АГ с тем или 
иным психическим расстройством (например, 
при их сочетании с РЛ или БАР), а не как одного 
из симптомов клинических проявлений текуще-
го психического расстройства, нередко является 
трудно разрешимой задачей. Анализ литерату-
ры показывает, что наличие АГ наиболее часто 
регистрируются в  случае аффективных и  тре-
вожных расстройств. В целом диагностическое 
значение раздражительности в  случае депрес-
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сивных расстройств у взрослых остается до сих 
пор неясным. Имеющиеся сведения на этот счет 
весьма противоречивы, и  связано это отчасти 
с  тем, что раздражительность в  контексте аф-
фективных расстройств может быть проявлени-
ем не только депрессии, но и гипомании/мании, 
смешанных аффективных эпизодов или при-
сутствовать при нередкой коморбидности АР 
с РЛ или с другими психическими и поведенчес-
кими расстройствами. Во всяком случае, в пере-
чне симптомов, необходимых для диагностики 
большой депрессии по  DSM‑5, не  содержится 
указаний на раздражительность как на диагнос-
тический признак большой депрессии за  ис-
ключением ремарки, что для детей и  подрост-
ков раздражительное настроение может быть 
использовано как диагностический критерий 
депрессии. Тем не  менее данные крупных эпи-
демиологических исследований подтверждают, 
что раздражительность является кандидатом 
в  ключевые симптомы депрессивного синдро-
ма, которые должны стать частью его правиль-
ной клинической оценки. Особенно это может 
быть важным при оценке депрессии у  мужчин 
[27]. Поскольку большинство исследований 
фокусировалось на  АГ в  случае депрессивных 
расстройств, то, несмотря на  противоречивое 
понимание АГ как отдельного «гневного рас-
стройства» с  высокой частотой коморбидности 
с аффективными расстройствами или как прояв-
ления клинического полиморфизма собственно 
аффективных расстройств, важной клиничес-
кой задачей является оценка значимых клини-
ко-динамических и  терапевтических различий 
в  случае присутствия или отсутствия АГ при 
аффективных расстройствах. С одной стороны, 
в большинстве исследований указывается на бо-
лее тяжелые клинико-динамические характерис-
тики в случае депрессивных расстройств с АГ, 
чем при «чистых» депрессивных расстройствах 
[18]. С другой стороны, в ряде работ не было под-
тверждено значимого отрицательного влияния 
АГ на  наиболее важные клинико-динамичес-
кие характеристики депрессивных расстройств, 
за  исключением влияния АГ на  большее ухуд-
шение показателей качества жизни за счет боль-
шей степени нарушения интерперсональных 
отношений и  ухудшения определенных соци-
альных инструментов или навыков [19].

Последующие клинические наблюдения по-
казали, что АГ достаточно часто встречаются 

и  при БАР. По  мнению F. Benazzi [9], большое 
депрессивное расстройство с  АГ может даже 
рассматриваться как промежуточный вариант 
между униполярной депрессией без присту-
пов гнева и БАР II типа. По данным R. H. Perlis 
et al. [25], АГ не  только более распространены 
в  случае БАР (n=29), чем при монополярной 
депрессии (n=50) (62 % vs 26 %), но  являются 
единственным достоверным предиктором би-
полярности. Тем не менее другие исследования 
показали, что встречаемость АГ при монопо-
лярной и биполярной депрессии статистически 
значимо не отличается, а наличие АГ не может 
быть использовано для разграничения биполяр-
ной и униполярной депрессии [7].

Особую клиническую проблему представля-
ет собой соотношение АГ и расстройств личнос-
ти. С одной стороны, первично АГ описывались 
у  пациентов с  депрессивными расстройствами 
без наличия коморбидного РЛ и  это было пос-
тулировано как необходимый диагностический 
критерий АГ при рассмотрении их как самосто-
ятельного психопатологического феномена [11]. 
С  другой стороны, было обнаружено, что де-
прессивные пациенты с АГ в большей степени 
соответствуют диагностическим критериям из-
бегающего, зависимого, пограничного, нарцис-
сического, антисоциального РЛ, чем пациенты, 
страдающие депрессивными расстройствами 
без АГ [6]. По данным А. В. Ваксман [1], к пре-
дикторам развития агрессивных и враждебных 
проявлений в  депрессивном состоянии может 
быть отнесено наличие особенностей личности, 
характерных для эмоционально-неустойчивого 
(пограничного), демонстративного и  нарцис-
сического типа. АГ в  случае определенных РЛ 
могут быть трудно дифференцированы от кли-
нических проявлений собственно РЛ. При этом 
клиническая ситуация еще более затрудняется, 
если есть коморбидность РЛ и аффективных рас-
стройств, что в клинической практике является 
достаточно частой ситуацией [3]. Тем не  менее 
признавая всю сложность четкого выделения 
АГ как «равноправного партнера» в  контексте 
коморбидности психических и  поведенческих 
расстройств, можно говорить о  том, что исхо-
дя из  современных данных о  возможных уни-
кальных биологических механизмах агрессии 
в  целом и  АГ в  частности, специальный учет 
наличия в клинической картине текущего пси-
хического расстройства АГ может быть вполне 
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оправдан, поскольку это может обеспечить бо-
лее оптимальный алгоритм психофармакотера-
пии и психотерапии.

Так или иначе нейробиологические механиз-
мы, лежащие в  основе «гневных» и  аффектив-
ных расстройств, вероятно, имеют общие зве-
нья. В  первую очередь, агрессивное поведение 
и наличие АГ в ряде исследований увязывается 
с  дисфункцией серотонинергической системы, 
причем у пациентов с депрессией, сопровожда-
ющейся АГ, вероятно, имеет место относитель-
но большая серотонинергическая дизрегуляция, 
чем у пациентов с депрессией без АГ [8]. Соглас-
но современным обобщенным данным важную 
роль в  возникновении агрессивного поведения 
при провокации определенными стимулами иг-
рает сбой тормозных систем контроля в  преф-
ронтальной коре, модулирующей это поведе-
ние. Важным представляется дисбаланс между 
недостаточностью префронтальной регуляции 
и  гиперответом миндалины и  других отделов 
лимбической системы в  аффективной оценке 
происходящего. Недостаточность серотонинер-
гического регулирования тормозной системы, 
чрезмерная катехоламинергическая стимуля-
ция и подкорковый дисбаланс глутаматергичес-
кой/ГАМКергической систем, а также патология 
в нейропептидных системах, участвующих в ре-
гулировании поведения, направленного на аффи-
лиацию, могут способствовать аномалиям в этой 
схеме регуляции агрессивного поведения. Таким 
образом, фармакологические вмешательства, на-
пример, с  помощью нормотимиков, способных 
уменьшить лимбическую раздражительность, 
или с помощью СИОЗС, усиливающих контроль 
«сверху вниз», а также психосоциальные вмеша-
тельства, позволяющие развить альтернативные 
навыки преодоления имеющихся поведенческих 
трудностей и  укрепить рефлексивную задерж-
ку, могут иметь терапевтическое действие при 
наличии патологических проявлений агрессии. 
Последние новые фармакологические опции, 
включая 5‑HT2A антагонисты, 5‑HT2C агонис-
ты, опиатные смешанные агонисты/антагонисты 
и  окситоцин, теоретически могут быть весьма 
эффективными в  регулировании агрессивного 
поведения, но они нуждаются в тщательном кли-
ническом изучении [22].

С учетом имеющихся представлений о нейро-
биологии «гневных расстройств» и их частой ко-
морбидности с депрессивными или тревожными 

расстройствами наибольшее количество работ 
в  отношении терапии АГ и  других «гневных 
расстройств» посвящено эффективности СИ-
ОЗС [6,23]. Примечательно, что в случае исполь-
зования СИОЗС при терапии депрессии с  АГ 
отчетливо раньше уменьшается раздражитель-
ность и количество АГ и лишь позднее умень-
шаются такие симптомы, как депрессивное на-
строение, сниженные активность и побуждения 
[8,10]. Эффективным в  отношении проявлений 
агрессивности и  АГ признается использование 
не  только СИОЗС, но  и  сочетание антидепрес-
сантов с  антиконвульсантами/нормотимиками 
или самостоятельное использование последних 
[20]. В качестве терапевтических опций при АГ 
помимо СИОЗС или ингибиторов обратного за-
хвата серотонина и  норадреналина возможно 
использование в качестве аугментации атипич-
ных нейролептиков: арипипразола, оланзапина, 
кветиапина и брекспипразола [4,8].

Безусловно, важной терапевтической опцией 
при симптомах раздражительности и АГ являет-
ся психотерапия с широким спектром психоте-
рапевтических методик [21].

Таким образом, современные подходы к кли-
ническому пониманию раздражительности и АГ 
основываются на  предположении о  необходи-
мости более пристального изучения проявле-
ний гнева как психопатологического феномена, 
который может существовать, с одной стороны, 
в  виде продолжительных, «тонических» про-
явлений раздражительности, гнева, а, с другой 
стороны – в виде приступообразных, «пароксиз-
мальных» эпизодов гнева или их сочетания. При 
этом данные клинические проявления в  отде-
льных случаях могут быть понимаемы как симп-
том в рамках текущего психического расстройс-
тва или как отдельное «гневное расстройство», 
или как клиническая ситуация коморбидности. 
Биологические механизмы, лежащие в  основе 
нормальных и патологических проявлений гне-
ва, в  настоящее время недостаточно изучены, 
но  наибольшее количество исследовательских 
данных указывает на  заинтересованность се-
ротонинергической системы и  нарушение со-
отношения активности глутаматергической/ 
ГАМКергической систем. Оптимальная терапия 
в отношении патологических проявлений гнева 
остается целью дальнейших исследований, при 
этом наиболее эффективной стратегией тера-
пии, вероятно, является комбинированное ис-
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пользование психофармакологических средств 
с  учетом нейробиологических механизмов, ле-
жащих в  основе патологических проявлений 
гнева, а  также психотерапевтических методов, 
позволяющих улучшить поведенческий конт-
роль в отношении раздражительности и гнева.

Работа выполнена в  рамках темы новой ме-
дицинской технологии «Технология персо-
нализированной терапии депрессивных рас-
стройств с  симптомами дисфории» (Протокол 
ЛЭКа №  129  от  19  февраля 2020  года, дело 
№  129/5.2020), реализуемой по  плану ПНИ 
НИИ психического здоровья Томского НИМЦ 
по теме «Разработка персонализированной тера-
пии аффективных и невротических расстройств 
с  учетом клинико-динамических характерис-
тик и  предикторов ее эффективности», шифр 
темы 0421–2020–0013, номер госрегистрации 
АААА-А20–120041690009–6 (протокол ЛЭКа 
№ 126 от 21 ноября 2019 года, дело № 126/7.2019).
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ления в год, а среди девушек в возрасте 15–20 лет 
может достигать 16 на 100 тыс. [2].

В основе клинических проявлений рас-
стройств пищевого поведения обычно лежит 
страх набрать лишний вес, преодолеваемый 
различными поведенческими способами, а  так-
же искажение образа своего тела [5]. Этиология 
расстройств пищевого поведения до  сих пор 
до конца не установлена. Наибольшее значение 
в их происхождении на сегодняшний день при-
дается трем группам факторов: генетическим, 
конституционально-личностным и  психоген-
ным [2, 3, 40]. Прогноз расстройств пищевого 
поведения сложен и  неоднозначен. Возмож-
ны как спонтанное выздоровление (зачастую 
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Расстройства пищевого поведения – это целая 
группа психических расстройств, основными 
проявлениями которых являются те или иные 
нарушения приема пищи, чаще всего в  форме 
чрезмерного уменьшения или, напротив, чрез-
мерного увеличения ее количества. Наиболее 
значимыми формами данных расстройств яв-
ляются нервная анорексия, нервная булимия 
и  компульсивное переедание. Актуальность 
проблемы расстройств пищевого поведения 
определяется, прежде всего, высокой распро-
страненностью указанной патологии [1, 3]. Со-
гласно литературным данным, заболеваемость 
расстройствами пищевого поведения в  населе-
нии в целом составляет 0,4–1,6 на 100 тыс. насе-
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каться также и ближнее социальное окружение 
пациента [9].

Ведущими методами лечения расстройств 
пищевого поведения на  сегодняшний день яв-
ляются психотерапия, фармакотерапия и  дие-
тотерапия, обычно проводимые в  сочетании. 
Из числа психотерапевтических методов наибо-
лее эффективными считаются методы когни-
тивно-поведенческой терапии (КПТ) и  семей-
ной психотерапии [13]. Основными мишенями 
психотерапии при этом являются самооценка 
пациента и восприятие им образа собственного 
тела. Наилучший результат в  этом отношении, 
согласно данным зарубежных источников, пока-
зывает усиленный вариант КПТ (CBT-E), осно-
ванный на трансдиагностической теории о том, 
что большинство механизмов, участвующих 
в  поддержании расстройств пищевого поведе-
ния, являются общими для всех их групп. CBT-E 
фокусируется на  коррекции данных механиз-
мов и характеризуется повышенным вниманием 
к вовлечению самого пациента в процесс лече-
ния, а также акцентом на устранении проблем, 
связанных с формой и весом, и развитию навы-
ков, позволяющих справляться с  жизненными 
неудачами [19]. Семейная психотерапия счита-
ется наиболее эффективным методом лечения 
расстройств пищевого поведения у детей и под-
ростков [39]. При этом ряд авторов отмечает, что 
развитие современных цифровых технологий 
позволяет в ряде случаев использовать их в про-
граммах психотерапии расстройств пищевого 
поведения как при дистанционной, так и  при 
контактной ее формах [45, 48].

Роль фармакотерапии в лечении расстройств 
пищевого поведения оценивается в  литерату-
ре неоднозначно. Так, в  рекомендациях Нацио-
нального института здравоохранения и повыше-
ния квалификации (NICE) Великобритании [50] 
фармакотерапия не рассматривается как средс-
тво выбора при лечении данных расстройств, 
но  упоминается как дополнение к  психотера-
пии, используемое для купирования отдельных 
соматических и  психопатологических симпто-
мов. При этом из  числа психотропных лекарс-
твенных препаратов чаще других для терапии 
расстройств пищевого поведения применяются 
антидепрессанты из  группы СИОЗС, которые 
влияют на большинство симптомов данных рас-
стройств, а  также способствуют уменьшению 
сопутствующих депрессивных проявлений, тре-

с  остаточными явлениями), так и  хронизация 
расстройства. В ряде случаев расстройства пи-
щевого поведения могут приводить к  тяжелым 
соматическим последствиям вплоть до  леталь-
ного исхода. Так, летальность при нервной ано-
рексии, согласно литературным данным, может 
достигать 15–20 % [4]. Качество жизни людей 
с  расстройством пищевого поведения сущест-
венно снижается, а  ежегодные расходы систе-
мы здравоохранения на них на 48 % выше, чем 
на среднестатистического представителя общей 
популяции [12, 46].

Несмотря на  большую значимость пробле-
мы расстройств пищевого поведения для сов-
ременной психиатрии, их терапия до  сих пор 
представляет собой непростую задачу, а ее эф-
фективность остается недостаточной. Данный 
факт определяет актуальность темы настоящего 
обзора.

Цель исследования: формирование общего 
представления о  современном состоянии про-
блемы терапии расстройств пищевого поведе-
ния в мире.

Общие подходы к  терапии расстройств 
пищевого поведения. Согласно господствую-
щей на  сегодняшний день в  мировой научной 
литературе точке зрения, терапия расстройств 
пищевого поведения должна быть комплексной 
и  включать в  себя воздействия как на  психи-
ческое состояние пациента, так и на имеющие-
ся у  него вторичные соматические нарушения 
[2, 18]. Полное отсутствие у  пациента критики 
к  своему состоянию и  мотивации к  лечению 
в сочетании с серьезными соматическими нару-
шениями считаются показанием к  неотложной 
госпитализации. При этом указывается, что ста-
ционарное лечение больных с  расстройствами 
пищевого поведения в  сочетании с  последую-
щим их наблюдением в  стационарах дневного 
пребывания полезно также и для восстановления 
их физиологического состояния [11]. В  осталь-
ных случаях лечение проводится амбулаторно, 
что сохраняет у  пациента чувство автономии 
и  воспринимается им как его участие в  реше-
нии своих проблем, обеспечивает поддержание 
обычных социальных связей со своим прежним 
окружением [25]. Терапия расстройств пищево-
го поведения должна начинаться на как можно 
более ранних этапах, быть достаточно длитель-
ной (месяцы, годы), этапной и индивидуальной. 
В терапевтические мероприятия должно вовле-
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воги, агрессивности и  суицидальных мыслей, 
в целом улучшая качество жизни больных [2].

Терапия нервной анорексии. Согласно лите-
ратурным данным, основными целями при лече-
нии нервной анорексии являются: восстановле-
ние и поддержание массы тела, соответствующей 
возрасту и  росту; предотвращение повторного 
похудания после проведенной терапии; измене-
ние пищевого поведения и уменьшение симпто-
мов сопутствующей психопатологии (дисморфо-
фобии, депрессии и обсессивно-компульсивного 
расстройства); лечение вторичных соматических 
нарушений (гормональные нарушения гипотала-
мо-гипофизарно-гонадной оси, бесплодие, осте-
опороз); социальная реабилитация [42, 49].

Ведущая роль в лечении нервной анорексии 
отдается в  современной литературе психотера-
пии. Так, в  клинических рекомендациях NICE 
для лечения нервной анорексии у  взрослых 
предлагается использовать следующие психо-
терапевтические методы: индивидуальная КПТ, 
ориентированная на  расстройства пищевого 
поведения; лечение нервной анорексии Модсли 
для взрослых (MANTRA); специализированное 
поддерживающее клиническое ведение [50]. Для 
подростков  же в  качестве метода выбора реко-
мендуется семейная терапия. В других публика-
циях указывается, что основой терапии нервной 
анорексии при условии возможности безопасно-
го лечения ее в амбулаторных условиях является 
усиленная КПТ [15].

Относительно лечения по  методу MANTRA 
сообщается, что оно обращено к жесткому сти-
лю мышления больных нервной анорексией и со-
держит в себе основные факторы, связанные с их 
личностными чертами. Данный метод включает 
в себя как тренировку эмоциональных навыков, 
так и  когнитивную корректирующую терапию, 
предназначенную для улучшения исполнитель-
ных функций, в частности когнитивной гибкос-
ти, рабочей памяти и навыков планирования [23]. 
Кроме того, терапия по методу MANTRA направ-
лена на  разрешение характерных для больных 
нервной анорексией проблем в межличностных 
взаимодействиях, являющихся, по  мнению сто-
ронников данного метода, ключевыми для этой 
патологии, однако нередко упускающихся при 
лечении в рамках моделей КПТ [29].

Метод специализированного поддерживаю-
щего клинического ведения был первоначально 
разработан исследователями как контрольное 

лечение для тестирования других методов психо-
терапии нервной анорексии. Он сочетает в себе 
аспекты клинического наблюдения и поддержи-
вающую психотерапию, уделяя особое внима-
ние нормализации питания и психообразованию 
[17]. Как наиболее эффективный метод лечения 
страдающих нервной анорексией подростков, 
не  имеющих выраженных нарушений в  физи-
ческом здоровье, в  литературе рассматривается 
семейная психотерапия. Такая терапия базирует-
ся, прежде всего, на поддержке подростка его ро-
дителями [39]. Вариантом семейной психотера-
пии нервной анорексии является многосемейная 
терапия, подразумевающая совместное участие 
в ней сразу нескольких семей разных пациентов 
и позволяющая этим семьям преодолеть чувство 
изоляции и  отчужденности, максимально ис-
пользуя свои собственные ресурсы [6].

Наряду с  описанными методами, считаю-
щимися сегодня приоритетными, в  литературе 
указывается еще на  несколько перспективных 
методов психотерапии нервной анорексии. В ка-
честве одного из них рассматривается фокусная 
психодинамическая терапия. Суть данной те-
рапии заключается в  формулировке ориенти-
рованной на  пациента центральной гипотезы, 
специфичной для каждого конкретного чело-
века и  поднимающей следующие вопросы: что 
симптомы заболевания означают для человека, 
как влияют на него и его отношения с другими 
людьми и  с  психотерапевтом [34]. Начинается 
такая терапия со  стандартизированного пси-
ходинамического интервью, которое выявляет 
психодинамические очаги и  включает в  себя 
изучение проаноректического поведения, эго-
синтонных убеждений и самооценки [23]. Метод 
когнитивно-аналитической терапии сочетает 
в  себе элементы когнитивной и  краткосрочной 
динамической психотерапии. В  рамках данно-
го метода пациентам помогают сформировать 
структурированные представления о  месте 
нервной анорексии в их опыте самих себя и сво-
их ранних и нынешних отношений [34].

Нервная анорексия считается заболеванием, 
трудно поддающимся терапии лекарственными 
средствами, несмотря на широкие клинические 
исследования, посвященные созданию и  про-
верке эффективности фармакотерапевтических 
схем при данном расстройстве [1]. Так, в  реко-
мендациях по  фармакологическому лечению 
расстройств пищевого поведения, разработан-
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ных Всемирной федерацией обществ биологи-
ческой психиатрии, указывается, что большинс-
тво препаратов для лечения нервной анорексии 
используются не по назначению [49]. В частнос-
ти, отмечается, что антидепрессанты не влияют 
на набор веса, а их влияние на пищевое поведе-
ние до  конца не  изучено. По  мнению ряда ав-
торов, трициклические антидепрессанты и  ин-
гибиторы моноаминоксидазы не  подходят для 
лечения нервной анорексии, поскольку имеют 
неблагоприятный профиль побочных эффектов 
[27, 35]. Применение лития при нервной анорек-
сии не  рекомендуется даже пациентам с  тяже-
лыми и резистентными ее формами, поскольку 
истощение запасов натрия и  жидкости, часто 
встречающееся при нервной анорексии, может 
снизить клиренс лития и  привести к  отравле-
нию [27, 35, 43]. Противопоказаны при нервной 
анорексии и препараты для повышения аппети-
та, включающие антигистаминные средства (ци-
прогептадин) и блокаторы опиатных рецепторов 
(налтрексон) [27]. В отдельных публикациях со-
общается о  возможности лечения нервной ано-
рексии атипичными нейролептиками, способ-
ными облегчить некоторые ее симптомы, такие 
как анорексические переживания, тревожность 
и  депрессивные проявления, но  при этом ука-
зывается, что уровень доказательности данной 
рекомендации низок и основан только на неко-
торых небольших исследованиях [26].

У больных нервной анорексией происхо-
дит потеря костной массы, сопровождающаяся 
низкой минеральной плотностью костей, вто-
ричным остеопорозом и  повышенным риском 
переломов. Наиболее безопасной и эффективной 
стратегией защиты и повышения плотности кос-
тной ткани при этом считается восстановление 
веса с  возобновлением менструаций. Что  же 
касается лекарственного лечения, то  наиболее 
многообещающие в  этом отношении подхо-
ды включают в  себя заместительную терапию 
17‑бета-эстрадиолом (например, трансдермаль-
ный пластырь с  эстрадиолом) для подростков 
и бисфосфонаты для взрослых [27, 32].

Возобновление питания у  больных нервной 
анорексией сопровождается риском возникно-
вения рефидинг-синдрома (синдрома возоб-
новления питания), сущность которого состоит 
в  резком падении в  крови уровней калия, маг-
ния и фосфора, что может привести к тяжелым 
сердечным, легочным и  неврологическим на-

рушениям [28, 37, 38]. В  этой связи до  недав-
него времени стандартом ухода за  пациентами 
с нервной анорексией было «начинать с малого 
и идти медленно», чтобы минимизировать риск 
данного синдрома. Так, согласно рекоменда-
циям Американской диетической ассоциации, 
возобновление питания при нервной анорексии 
должно начинаться из расчета около 1200 ккал 
в  день с  медленным увеличением примерно 
на 100 ккал в день [8]. Однако растущее призна-
ние того факта, что недостаточное питание при-
водит к плохим исходам при нервной анорексии, 
способствовало сдвигу в клинической практике 
и  исследованиях в  сторону более калорийного 
возобновления питания [7]. В  частности, сооб-
щается, что у  умеренно истощенных больных 
более высокое потребление калорий (начальный 
уровень между 1500 и 2400 ккал) может быть бе-
зопасным и хорошо переносимым при надлежа-
щем мониторинге их соматического состояния 
и метаболизма [7, 27].

Терапия нервной булимии. Основными 
целями терапии нервной булимии являются: 
прекращение переедания, купирование компен-
саторного поведения (например, рвоты, непра-
вильного использования слабительных и  моче-
гонных средств), уменьшение значимости для 
больного проблемы веса его тела, разрешение 
психологических проблем (таких как низкая 
самооценка, перфекционизм, импульсивность), 
лечение коморбидных психических расстройств 
(например, депрессии, тревожных расстройств), 
и, наконец, профилактика рецидивов [42, 49].

Психотерапия считается значимым компонен-
том терапии нервной булимии. Сообщается, что 
при лечении данного заболевания она действу-
ет более эффективно, чем при лечении нервной 
анорексии. Из  числа различных психотерапев-
тических методов лечения нервной булимии на-
иболее доказанную эффективность имеет КПТ, 
причем на начальных этапах заболевания без со-
путствующей депрессии она может применяться 
в качестве монотерапии [1]. Психофармакотера-
пия присоединяется к лечению лишь при недо-
статочной эффективности психотерапии [12, 18]. 
В то же время применение КПТ ограничивается 
такими факторами, как ее трудоемкость и доро-
говизна для пациентов. Поэтому в  литературе 
отмечается, что доступность и  эффективность 
психотерапии нервной булимии можно повысить 
за счет использования управляемой самопомощи 
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Терапия компульсивного переедания. Ле-
чение компульсивного переедания направлено 
на  снижение частоты эпизодов переедания, кор-
рекцию связанных с  пищей когнитивных рас-
стройств, улучшение метаболизма, снижение 
веса, терапию сопутствующих психических рас-
стройств (депрессия или тревожные расстройс-
тва), поддержание у  пациента мотивации к  нор-
мальному питанию, обучение его здоровому 
образу жизни и профилактику рецидивов [10, 11].

В литературе сообщается, что КПТ и  меж-
личностная психотерапия – это методы лечения 
компульсивного переедания, которые эффектив-
ны в устранении избыточного потребления пищи 
и уменьшении связанной с ним психопатологии 
в  краткосрочной и  долгосрочной перспективе, 
но зачастую не приводят к клинически значимой 
потере веса, коррекция которого бывает необхо-
дима при данном расстройстве [36]. Наиболее 
эффективным психологическим лечением для 
снижения веса на  сегодняшний день считается 
«поведенческая потеря веса», при которой для 
уменьшения потребления калорий и повышения 
физической активности используются методы 
поведенческой психотерапии [16]. Перспектив-
ным методом снижения массы тела считается 
также «здоровый подход к  управлению весом 
и пищевыми продуктами при расстройствах пи-
щевого поведения» (HAPIFED). В  рамках дан-
ного метода применяется новый подход, объеди-
няющий наиболее эффективные техники КПТ 
со стратегиями поведенческой терапии, которые 
с  наибольшей вероятностью приведут к  сниже-
нию веса в долгосрочной перспективе [22, 41].

Альтернативный вариант лечения с помощью 
терапии, сочетающей физические упражнения 
и  диетическую терапию, показал себя равным 
КПТ в облегчении симптомов, а также в улучше-
нии субъективного благополучия и  психосоци-
альных нарушений, уменьшал симптомы депрес-
сии и вызывал более быстрый ответ на лечение. 
Терапия опирается на  концептуальную модель, 
утверждающую положительное влияние физи-
ческой активности на  улучшение психического 
здоровья, которая в  сочетании с  диетическими 
консультациями способствовала раннему изме-
нению режима питания и  улучшению результа-
тов от лечения [25]. Групповым методом психо-
терапии компульсивного переедания является 
«интегративная ответная терапия». Это группо-
вая программа, которая в первую очередь основа-

и онлайн-лечения [44]. Для лечения страдающих 
нервной булимией подростков рекомендуется се-
мейная психотерапия, основное внимание в  ко-
торой уделяется привлечению родителей пациен-
та к  коррекции патологического стереотипа его 
пищевого поведения [39].

Сообщается также о  применении с  целью 
смягчения характерных для нервной булимии 
дисфункциональных личностных особенностей 
(таких как импульсивность, нарушение планиро-
вания и принятия решений, эмоциональная дис-
регуляция) специально разработанной видео- 
игровой терапии. При этом используется специ-
альная видеоигра Play Mancer, предназначенная 
для усиления у пациентов эмоциональной регу-
ляции и снижения у них общего импульсивного 
поведения, уменьшения возбуждения и улучше-
ния процессов принятия решений и планирова-
ния путем обучения [30].

В качестве альтернативы КПТ при лечении 
нервной булимии предлагается так называе-
мая межличностная психологическая терапия, 
по данным литературы обладающая более мед-
ленным действием, но  дающая схожие с  КПТ 
результаты спустя несколько месяцев от начала 
лечения [24]. Еще одним психотерапевтическим 
методом, применяемым для лечения нервной 
булимии, является диалектическая поведенчес-
кая терапия – тип поведенческой терапии, рас-
сматривающий эмоциональную дисрегуляцию 
как основную проблему больных нервной були-
мией, а  переедание и  очищение  – как попытки 
изменять или контролировать болезненные эмо-
циональные состояния [21].

В области психофармакотерапии нервной бу-
лимии единственными препаратами с  установ-
ленной эффективностью считаются антидепрес-
санты (особенно из  группы СИОЗС), а  также 
противоэпилептический препарат топирамат. 
На  Западе клинические испытания на  эффек-
тивность при нервной булимии в  настоящее 
время проходят психостимуляторы из  группы 
амфетаминов (димезилат лиздексамфетамина), 
комбинация психостимулятора фентермина 
и  топирамата, альфа-адреноблокатор празозин. 
Доклинические модели показывают, что полез-
ными в данной области могут быть антагонис-
ты ноцецептивных рецепторов, селективный 
агонист 2 С‑рецепторов серотонина лорказерин, 
стабилизаторы моноаминов и селективные анта-
гонисты рецепторов орексина‑1 [20, 33].



61Терапия психических расстройств 

на на теориях регуляции аффекта, в то же время 
уделяя особое внимание методам когнитивной 
реструктуризации. Основные факторы, а  также 
точки вмешательства в  данной модели включа-
ют в  себя уязвимости, события, интерпретации 
и стратегии преодоления эмоций [41].

Большинство лекарственных методов, при-
меняемых для лечения компульсивного перееда-
ния, сначала продемонстрировали свою эффек-
тивность в терапии нервной булимии. Наиболее 
применяемым на сегодняшний день препаратом 
в данной области является антиконвульсант то-
пирамат, который способен как корректировать 
пищевое поведение, так и снижать избыточный 
вес при компульсивном переедании, в том числе 
в случаях, резистентных к психотерапии, а так-
же при наличии коморбидных депрессивном или 
биполярном расстройствах, черепно-мозговой 
травме, будучи примененным в сочетании с ан-
тидепрессантами и стабилизаторами настроения 
[31]. Препараты, не  относящиеся к  психотроп-
ным, также могут использоваться для лечения 
компульсивного переедания как изолированно, 
так и в комбинации с другими видами лечения 
[10, 31]. В частности, это средства против ожи-
рения (например, фентермин и орлистат) и неко-
торые препараты от  диабета 2  типа (например, 
эксенатид, лираглутид).

В качестве варианта лечения тяжелого ожи-
рения, связанного с  компульсивным перееда-
нием, может быть рассмотрена бариатрическая 
операция. В то же время сохраняющееся нару-
шение пищевого поведения могут поставить 
послеоперационные результаты под угрозу, 
поэтому хирургическое лечение ожирения при 
компульсивном переедании обязательно долж-
но сочетаться с другими методами лечения, воз-
действующими на психопатологический компо-
нент заболевания [10, 47].

Вывод. Пищевое поведение человека вклю-
чает личные вкусовые пристрастия, режим и ра-
цион питания, которые зависят от социальных, 
биологических, этнических и  идеологических 
факторов. Наиболее значимыми формами рас-
стройств пищевого поведения на  сегодняшний 
день являются нервная анорексия, нервная бу-
лимия и  компульсивное переедание. Прогноз 
данных расстройств зависит от своевременного 
обращения пациента за  помощью, качествен-
ной диагностики, эффективной терапии. При 
этом терапия расстройств пищевого поведения 

должна подчиняться определенным общим при-
нципам и  единой тактике: раннее начало ком-
плексной индивидуальной терапии, достаточ-
ная длительность и  этапность, своевременная 
госпитализация в  случаях, когда этого требует 
состояние пациента. Ведущий подход к  лече-
нию расстройств пищевого поведения состоит 
в  комбинации психотерапии (наиболее часто 
используются методы когнитивно-поведенчес-
кой и семейной психотерапии), фармакотерапии 
(в основном с применением антидепрессантов), 
диетотерапии и последующей реабилитации.

Подводя итог, можно сделать вывод, что тера-
пия расстройств пищевого поведения является 
развивающейся областью психиатрической на-
уки и практики. Данной проблеме в настоящее 
время посвящается большое количество иссле-
дований во всем мире, что определяет дальней-
шие перспективы ее развития. Возможности ле-
чения расстройств пищевого поведения имеют 
высокий потенциал, и  дальнейшие исследова-
ния в данной области помогут повысить эффек-
тивность применяемых методов с достижением 
длительной ремиссии.
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The article presents a clinical case of Stevens-Johnson syndrome, which developed during antiepileptic therapy with lamotrigine.
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Первые данные о  синдроме Стивенса-Джон-
сона были опубликованы в  1922  году. Это ва-
риант экссудативной эритемы, протекающей 
в тяжелом виде. Также у заболевания есть вто-
рое название  – злокачественная экссудативная 
эритема. Заболевание острое, угрожающее жиз-
ни, характеризующееся более или менее распро-
страненным отслоением эпидермиса и  образо-
ванием обширных болезненных эрозий на коже 
и слизистых оболочках, сопровождающееся вы-

раженными водно-электролитными нарушения-
ми, высоким риском развития сепсиса. Патология 
чаще всего встречается у людей от 20 до 40 лет. 
Распространённость синдрома Стивенса-Джон-
сона составляет от 0,5 до 5–6 случаев на 1 мил-
лион людей в год [4]. Синдром Стивенса-Джон-
сона развивается под действием аллергических 
реакций быстрого типа [2,3]. Выделяют четыре 
группы факторов, провоцирующих возникно-
вение данного состояния: лекарства, инфекции, 
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в  течение семи дней на  фоне интенсивной терапии 
дексаметазоном, кларидолом, тавегилом, пантогамом, 
супрастином, местной анестезии аллергические ре-
акции купированы. Клинические проявления в  виде 
диффузной эритемы представлены на рисунке.

Больной назначен конвульсофин до  900  мг.  Па-
роксизмальная симптоматика полностью не  купи-
ровалась. На фоне комплексной терапии конвульсо-
фином и тебантином состояние стабилизировалось, 
приступов в  отделении не  наблюдалось. После вы-
писки в  настоящее время получает конвульсофин 
1200 мг и тебантин 100 мг.

Данные параклинических исследований: данные 
ЭЭГ от  26.02.2007  года  – общемозговые изменения 
биоэлектрической активности коры головного мозга 
выраженного органического характера с признаками 
дисфункции срединных, подкорковых структур ги-
пертензивного характера. Очаг эпиактивности в левой 
височной области с наклонностью к генерализации.

злокачественные новообразования, неизвестные 
причины [4]. К группе риска относится терапия 
эпилепсии сочетанием карбамазепина с  ламот-
риджином, вальпроатов с ламотриджином [3, 5].

Основной характеристикой синдрома Сти-
венса-Джонсона являются высыпания на  коже 
и  слизистых оболочках на  фоне лихорадки 
и боли в мышцах и суставах.

Приводим клинический пример. Б‑ая П. М. А., 
28 лет. Диагноз: Эпилепсия на органической основе 
с частыми полиморфными приступами со склоннос-
тью к серийности, выраженными вторичными невро-
тическими включениями.

Из анамнеза известно, что наследственность пси-
хопатологически не  отягощена. Родилась в  семье 
служащих старшей из  двоих детей. Беременность 
и роды у матери без особенностей. Из перенесенных 
заболеваний отмечает частые простудные заболе-
вания, болезнь Боткина. В  1993  году оперирована 
по поводу высокой миопии. В 2003 году консульти-
рована маммологом. Диагностирована добавочная 
доля левой молочной железы. Туберкулез, венери-
ческие заболевания, ЧМТ отрицает.

Посещала ясли, детский сад. В  школу пошла 
в 6 лет. Окончила при хорошей успеваемости 11 клас-
сов. Училась в юридическом колледже в г. Сарапуле, 
затем окончила юридический факультет университе-
та. Работала юристом. Последний год в частной но-
тариальной конторе, в настоящее время не работает, 
уволена в связи с сокращением штатов.

Менструации с  13  лет, регулярные. Замужем 
с 25 лет. Беременностей не было. Взаимоотношения 
с мужем хорошие.

Анамнез заболевания: в  возрасте 10  лет возник 
первый судорожный припадок. Консультирована 
нейрохирургом, эпилептологом. Принимала дифе-
нин, фенобарбитал. За год наблюдалось 5 приступов. 
Затем была 10‑летняя ремиссия. В 2001 году в июне 
на  фоне интенсивной эмоциональной нагрузки воз-
ник судорожный приступ, выход из  приступа через 
сумеречное помрачение сознания по  типу амбула-
торного автоматизма. В  ноябре 2001  года присо-
единились к  вышеописанным приступам височные 
феномены «уже виденного». Принимала финлеп-
син-ретрард, пантогам. Пароксизмальная симпто-
матика трансформировалась, кроме амбулаторных 
автоматизмов появились ротаторные приступы с по-
воротом головы вправо с последующей генерализаци-
ей. С 12.12.2005 по 19.12.2005 года лечилась в частном 
медицинском центре. Назначен депакин до  1500  мг 
в  сутки. Отменен финлепсин. После консультации 
невролога в комплексное лечение включен ламиктал. 
При включении 50 мг ламиктала у больной наблюда-
лась аллергическая реакция в виде генерализованной 
сыпи, отслоения эпидермиса и  образования обшир-
ных болезненных эрозий на всей поверхности кожных 
покровов и слизистых оболочках, сопровождающаяся 
выраженными водно-электролитными нарушениями, 

Рис. Генерализованная эритема при синдроме Стивен-
са-Джонсона.
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Психический статус: правильно всесторонне ори-
ентирована. Жалобы на  периодические головные 
боли. Приступы с  потерей сознания полиморфного 
характера, чаще в ночное время. Преобладают при-
ступы генерализованного характера с  периодичес-
ким выходом из  постприпадочного состояния че-
рез сумерки по  типу амбулаторного автоматизма. 
В  постприпадочном периоде астеническая симпто-
матика с  раздражительной слабостью. Учащение 
припадков приурочены к  менструальному циклу. 
Интеллектуально-мнестические функции сохранны. 
Эмоциональные реакции лабильны, депримирована 
своим состоянием.

Вывод. Таким образом, синдром Стивен-
са-Джонсона относится к  редким осложне-
ниям в  комплексной терапии эпилепсии. Он 
характеризуется злокачественным течением. 
Рекомендуется каждый раз при назначении Ла-
мотриджина для лечения больных эпилепсией 
соблюдать правила титрования препарата.
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М‑эхо от 25.01.2007. Смещения М‑эхо нет. Шири-
на III желудочка 5 мм. МРТ головного мозга и шейно-
го отдела позвоночника от  10.02.2006  года. Уровень 
С1‑С4 в аксиальной и сагиттальной проекциях, в ре-
жимах Т1‑Т2 патологически измененного MP сигна-
ла от  структур головного мозга не  получено. Боко-
вые желудочки мозга симметричные, не расширены, 
не деформированы, срединные структуры не смеще-
ны. Форма, размеры гипофиза в пределах нормы. Суп-
расселлярная цистерна свободна. В  проекции Силь-
виевой щели справа имеется некоторое локальное 
расширение ее, как будто за счет уменьшения объема 
Рейлевого островка. Данных за объемный процесс го-
ловного мозга не выявляется. Локальный атрофичес-
кий процесс левого островка справа.

Заключение окулиста от  26.01. 2007. Диагноз: 
Миопия высокой степени обоих глаз. Ангиопатия 
сетчатки. Заключение дерматолога. Злокачественная 
экссудативная эритема. Отменить ламиктал. Прово-
дить массивную гормональную терапию.

Заключение маммолога от  19.04.2007. Добавоч-
ная доля молочной железы слева. Мастопатия. Пред-
менструальный синдром.

Соматический статус: жалобы на головные боли. 
Объективно состояние удовлетворительное. Созна-
ние ясное. Кожные покровы физиологической окрас-
ки. Лимфатические узлы увеличены. Обе половины 
грудной половины участвуют в акте дыхания, дыха-
ние везикулярное. Область сердца на глаз не измене-
на, тоны сердца ритмичные. АД 120/70 мм рт. столба.

Неврологическое состояние: менингиальных сим-
птомов нет. Зрачки равновелики. Фотореакции живые. 
Нистагма нет. Рефлексы рук и  ног средней живости. 
Равны. Патологических знаков нет. Судя по данным КТ 
головного мозга о наличии очага в височной области, 
следует думать о  резидуальном (воспалительном или 
травматическом) характерах заболевания. Генерализо-
ванная экссудативная эритема может быть объяснена 
диффузной аллергической реакцией кожных покровов, 
слизистых – синдром Стивенса-Джонсона.
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дальную [2, 3, 7–10, 12, 14, 28, 29, 31, 33]. При 
этом полимодальная психотерапия у разных ав-
торов представлена сочетанием различных на-
правлений и  методов психотерапии. Необходи-
мо отметить, что в число проанализированных 
публикаций вошли исследования как по  СФР 
в целом, так и по отдельным их видам [4, 8, 18, 
25, 31]. Кроме того, ряд публикаций посвящен 
вопросам психотерапии СФР у детей и подрос-
тков [15–17, 24].

Мономодальная психотерапия СФР пред-
ставлена в  основном методами когнитивно-по-
веденческого направления. По  мнению ряда 
авторов [6, 27, 20, 21, 30], именно данное направ-
ление психотерапии дает наибольшие результа-
ты в лечении рассматриваемой патологии. Так, 
в  исследовании С. В. Харитонова [30] оценива-
ется эффективность когнитивно-поведенческой 
психотерапии СФР в клинической практике. Ав-
тор сообщает о положительной динамике состо-
яния пациентов уже на  первой неделе лечения 
как по данным клинических шкал, заполняемых 
врачом, так и по субъективной оценке самочувс-
твия самими пациентами.

Согласно описанию А. А. Прибыткова 
и  А. Н. Еричева [21], в  рамках когнитивно-по-
веденческой психотерапии СФР психотерапев-
тический процесс подразделяется на  четыре 
этапа: подготовительный (диагностический), 
психообразовательный, основной (собственно 
когнитивно-поведенческой терапии) и  суппор-
тивный (закрепления достигнутых изменений 
и  профилактики рецидивов). При этом подго-
товительный, основной и  суппортивный этапы 
реализуются индивидуально, а  психообразова-
тельный – в форме закрытых психотерапевтичес-
ких групп. Авторы выделяют основные мишени 

Соматоформные расстройства (СФР), соглас-
но господствующим в современной психиатрии 
взглядам, представляют собой большую группу 
психических расстройств различного происхож-
дения, объединенных в  единую диагностичес-
кую категорию по  признаку наличия необосно-
ванных соматических жалоб. В общей медицине 
СФР нередко рассматриваются в рамках неопре-
деленной группы – необъяснимых соматических 
симптомов [23]. Частота СФР в  общей популя-
ции населения России, согласно литературным 
данным, составляет 1–6 % [1, 5, 19, 21], а их рас-
пространенность среди пациентов общесомати-
ческой сети может достигать 30–40 % [13, 22, 32].

К настоящему времени вопросы этиологии 
и патогенеза СФР, несмотря на солидное число 
исследований, остаются открытыми и нуждают-
ся в дальнейшей разработке. Но не менее акту-
альным на сегодняшний день является и вопрос 
терапии указанных расстройств. Важно отме-
тить, что фармакотерапия играет немаловаж-
ную роль в лечении рассматриваемой патологии, 
но все же ведущее значение здесь принадлежит 
психотерапии как методу этиологического, па-
тогенетического и симптоматического лечения.

Цель исследования: оценка основных под-
ходов к психотерапии СФР в нашей стране и вы-
явление на этой основе направлений возможных 
дальнейших исследований в  рассматриваемой 
области.

Работа базируется на  анализе публикаций 
в отечественной научной литературе по указан-
ной проблеме за последние 10 лет.

Подходы к  психотерапии СФР. Анализ ли-
тературы по рассматриваемой теме позволил ус-
ловно разделить психотерапию СФР на два вида: 
мономодальную [11, 6, 27, 20, 21, 30] и полимо-
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терапевтического вмешательства, на  которые 
воздействуют посредством различных психо-
терапевтических техник. Так, на  искаженные 
представления о заболевании, сомнения во вра-
чебных заключениях, негативное отношение 
к объяснению симптомов с точки зрения их пси-
хогенного происхождения, по мнению авторов, 
следует воздействовать при помощи психооб-
разования и когнитивных техник. Методами же 
воздействия в отношении нереалистичных ожи-
даний от терапии, дисфункциональных мыслей, 
катастрофизации, алекситимии, низких спо-
собностей совладания со  стрессом, особеннос-
тей эмоционального реагирования, стремления 
к  дополнительным консультациям, ограничи-
тельного поведения, излишнего контроля своего 
соматического состояния выступают когнитив-
ные и  поведенческие техники. Как отмечают 
авторы, предложенная методика психотерапии 
является перспективной с точки зрения лечения 
этой сложной группы пациентов. При этом они 
особо подчеркивают значение разработанной 
ими психообразовательной программы.

В другой своей публикации А. А. Прибытков 
[20], рассматривая когнитивно-поведенческую 
терапию СФР, делит ее на два этапа: подготови-
тельный и  собственно когнитивно-поведенчес-
кой терапии. Подготовительный этап, по  дан-
ным автора, включает в  себя диагностические 
аспекты, процедуру включения в психотерапев-
тический процесс, психообразование и  когни-
тивную концептуализацию случая. При этом 
психообразование направлено на формирование 
адекватных представлений о  патологии и  кор-
рекцию установок об  исключительно биоло-
гических причинах соматических симптомов. 
Этап же собственно когнитивно-поведенческой 
психотерапии включает различные техники, 
направленные на  коррекцию катастрофизации 
соматических симптомов, когнитивных иска-
жений, сниженной способности к  совладанию 
со  стрессом и  поведенческих особенностей. 
Пациенту разъясняется когнитивная модель 
патологии, принципы и ожидаемые результаты 
терапии. В дальнейшем для достижения вышеу-
казанных целей применяются следующие техни-
ки: схема ABC, когнитивная реструктуризация, 
коррекция дисфункциональных когнитивных 
схем, декатастрофизация представлений, пове-
денческий эксперимент, ограничение патологи-
ческого и укрепление желательного поведения. 

В  проведенном автором исследовании получе-
ны предварительные данные об эффективности 
когнитивно-поведенческой терапии в  лечении 
СФР, выраженные в статистически значимой ре-
дукции симптомов в сравнении с исходным со-
стоянием пациентов.

Наряду с публикациями, посвященными те-
рапии СФР когнитивно-поведенческими мето-
дами, в  литературе также встречаются данные 
об  изолированном использовании для лечения 
данной патологии методов динамического на-
правления психотерапии, в  частности, систем-
ной арттерапии. А. И. Копытин [11] по этому по-
воду указывает, что лечебный эффект последней 
проявляется, главным образом, в  симптомати-
ческом улучшении состояния пациентов.

Значительное число публикаций посвящено 
полимодальной психотерапии СФР, построен-
ной на комбинации методов или техник из раз-
ных психотерапевтических направлений. Обоб-
щая данные этих публикаций, можно заключить, 
что в качестве компонентов такой психотерапии 
чаще всего используется сочетание арттерапии 
и телесно ориентированной психотерапии [7, 9, 
12, 14]. Следует отметить, что одной из важных 
целей применения данных методов психотерапии 
при лечении СФР является преодоление алекси-
тимии  – недостаточной способности пациента 
к осознанию и выражению своих чувств, лежа-
щей в  основе целого ряда психогенно обуслов-
ленных психических расстройств и  психосома-
тической патологии, в том числе СФР [12]. В ряде 
публикаций в состав полимодальной психотера-
пии СФР включается также гипнотерапия [3, 4, 
26]. При этом отмечается, что гипнотерапия поз-
воляет обойти бессознательное сопротивление 
пациента, которым сопровождается изменение 
его когнитивных структур, а кроме того, невер-
бальный характер гипнотических техник обеспе-
чивает прямой доступ к довербальным скрытым 
когнициям пациента [26]. Наконец, в отдельных 
работах в качестве компонентов полимодальной 
психотерапии СФР рассматриваются такие ме-
тоды, как классический психоанализ, гештальт-
терапия, трансперсональная психотерапия, раци-
ональная психотерапия. При этом, как правило, 
данные методы направлены либо на устранение 
причины расстройства [3], либо на  коррекцию 
внутренней картины болезни [26, 33].

Еще ряд публикаций посвящен вопросам 
психотерапии отдельных видов СФР, таких 
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как соматоформные вегетативные дисфункции 
отдельных органов и  систем [8, 15, 18], устой-
чивое соматоформное болевое расстройство 
[4, 25]. Следует отметить, что методы психоте-
рапии, рассматриваемые авторами указанных 
работ, относятся к  самым разным направлени-
ям (клиническое, когнитивно-поведенческое, 
экзистенциально-гуманистическое). В  работе 
Е. Н. Максимовой и  Е. В. Царевой [14] приво-
дятся результаты сравнительного анализа эф-
фективности полимодальной и  мономодальной 
психотерапии СФР. Сравнивая разные подхо-
ды, авторы указывают, что при лечении СФР 
желудочно-кишечного тракта применение ком-
плексной модели гештальт-терапии как разно-
видности полимодальной психотерапии имеет 
преимущества перед аутогенной тренировкой.

В возрастном аспекте психотерапия СФР пред-
ставлена в литературе, главным образом, исследо-
ваниями детей и подростков [15–17, 24]. Что же 
касается публикаций об особенностях психотера-
пии СФР в гериатрической практике, а также в от-
дельных гендерных группах, то найти их в доступ-
ной отечественной литературе нам не удалось.

Вывод. Таким образом, анализ литератур-
ных источников по вопросу психотерапии СФР 
в  нашей стране позволяет заключить, что она 
отличается разнообразием используемых под-
ходов и методов. При этом конкретные мишени 
психотерапии в рамках мономодального подхо-
да определяются возможностями используемых 
методов, наиболее применяемой из  которых 
является когнитивно-поведенческая психотера-
пия. В рамках же полимодального подхода пси-
хотерапевты стремятся реализовать воздействия 
одновременно на  несколько терапевтических 
мишеней, комбинируя с этой целью различные 
методы и  техники в  зависимости от  собствен-
ных предпочтений. В  то  же время стандарти-
зированные рекомендации или общеприня-
тые программы по психотерапии СФР в нашей 
стране до  сих пор отсутствуют, что определя-
ет направленность дальнейших исследований 
в рассматриваемой области.
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Средняя продолжительность жизни в России 
является особенно низкой среди развитых стран 
[10]. В  2008  году средняя продолжительность 
жизни мужчин составляла 62 года [8]. В послед-
ние 25 лет продолжительность жизни постоянно 
менялась, что во многом объясняется смертнос-
тью мужчин трудоспособного возраста, причем 
один из основных факторов – алкоголь [7,9].

В России большинство методов лечения алко-
голизма направлены на полный отказ от алкоголя, 
а  не  на  уменьшение количества потребления [5]. 
Метод мотивационного интервьюирования (МИ), 
разработанный для снижения количества потреб-
ляемого алкоголя или полного отказа, внедрен 
во многих странах [4]. Международная доказатель-
ная база накопила данные об эффективности мето-
да в англоязычных странах за период более 20 лет. 
Объем потребляемого алкоголя, как правило, со-
кращается примерно на 10–15 % [4], и количество 
лиц, употребляющих алкоголь в опасных дозах – 
на  10–19 % [2]. В  России о  МИ известно мало. 
В 1980‑х годах в рамках международного проекта, 
осуществляемого Всемирной организацией здра-
воохранения, было проведено рандомизирован-
ное исследование краткосрочного вмешательства 
по  сокращению проблем, связанных с  алкоголем 
[1]. Исследование показало достоверное снижение 
употребления алкоголя среди мужчин в Москве.

Цель исследования: изучение эффективнос-
ти МИ, направленного на  снижение потребле-
ния алкоголя среди мужчин трудоспособного 
возраста в Ижевске.

Материалы и  методы исследования. В  эк-
спериментальную и контрольную группу были 
привлечены мужчины из  предыдущего лонги-
тюдного исследования  – «Исследование семей 
в  Ижевске  II» [6], целью которого было изу-

чение причин преждевременной смертности 
у мужчин трудоспособного возраста. За период 
с 2003 по 2006 год было обследовано 2000 муж-
чин в возрасте от 25 до 54 лет, выбранных слу-
чайным методом из  списков населения города 
Ижевска. Собеседования проводились с  муж-
чинами и  членами семьи, проживающими 
на той же жилплощади. Структурированные оп-
росники включали вопросы о  разных аспектах 
поведения, включая информацию об  употреб-
лении алкоголя. В  2008–2009  гг. все мужчины 
были приглашены на  следующий этап иссле-
дования, целью которого была оценка эффек-
тивности МИ. Тем, кто согласился участвовать 
и  соответствовал критериям включения, было 
предложено пройти медицинский осмотр.

Медицинский осмотр включал в  себя изуче-
ние медицинской карты врачом, измерение ар-
териального давления, роста,  веса, забор крови 
для определения концентрации гамма-глутамил-
трансферазы (ГГТ). Испытуемому также было 
предложено ответить на 10 вопросов теста AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test) [3] для 
выявления проблем, связанных с употреблением 
алкоголя. В тест была внесена поправка по конт-
рольному периоду – три месяца (вместо 1 года).

Вся информация, связанная с употреблением 
алкоголя, была получена от  испытуемых лич-
но и  от  членов семьи. Во  время первого этапа 
исследования (2003–2005) мы также получили 
имеющуюся информацию об участниках из нар-
кологического диспансера: десять процентов 
мужчин в  обеих группах состояли на  учете 
в  наркологическом диспансере с диагнозом ал-
когольная зависимость. Включение в  исследо-
вание осуществлялось на  основе информации, 
связанной с  опасным употреблением алкоголя 

1A translation and editing of the original article: Allen E., Polikina O., Saburova L., McCambridge J., Elbourne D., Pakriev S. et al. The efficacy 
of a brief intervention in reducing hazardous drinking in working age men in Russia: the HIM (Health for Izhevsk men) individually randomised 
parallel group exploratory trial. // Trials 2011, 12:238. Оnlinejournal:  http://www.trialsjournal.com/content/12/1/238
2In this study S.G Pakriev was an expert in motivational interviewing (MI)
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(ОУА) и  полученной на  первоначальных собе-
седованиях с  членами семьи. Критерии отбора 
были следующие: случаи запоев в течение про-
шедшего года; употребление суррогатного ал-
коголя (непищевого алкоголя) в прошлом году; 
похмелье и/или состояние чрезмерного опьяне-
ния и/или, когда человек ложился спать в одеж-
де по причине того, что был пьян в среднем два 
или более раз в неделю за прошлый год; ежене-
дельное потребление 250 мл этанола или более 
(из алкогольной продукции) за последний год.

Специалисты МИ. Для подготовки специалис-
тов по МИ были организованы специальные курсы. 
Курсы были доступны людям разных профессий, 
включая наркологов, психиатров, социальных ра-
ботников и психологов. В начальном трехдневном 
курсе приняли участие 45 человек. Из этой груп-
пы мы выбрали четырех специалистов, которые 
получили дальнейшее обучение и  супервизию. 
Во время обучения все сеансы МИ были записана 
на диктофоны с целью контроля качества. В итоге 
все сеансы МИ в  исследовании были проведены 
двумя специалистами (психиатром и психологом).

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. В  общей сложности в  рамках лонгитюдно-
го проекта «Исследование семей в  Ижевске  II» 
в 2008–2009 годах были опрошены 1515 человек. 
Далее мужчинам, соответствовавшим критери-
ям включения, было предложено участвовать 
в настоящем проекте (всего 441 человек). Из них 
60  по  разным причинам отказались от  участия, 
в результате чего в каждой из двух групп осталось 
по 190 мужчин. Через три месяца в исследовании 
участвовали 97 % мужчин, прошедших медицин-
ский осмотр (183 человека в экспериментальной 
группе и 187 в контрольной группе).

Почти 70 % мужчин (131  человек), отобран-
ных для МИ, прошли по меньшей мере один се-
анс и почти 60 % (113 мужчин) – как минимум 
два сеанса МИ.

В результате статистического анализа 
за 3 месяца между рандомизированными груп-
пами не было выявлено существенных различий 
в результатах. Отношение шансов (ОШ) влияния 
МИ на  снижение опасного употребления алко-
голя (95 % доверительный интервал) составляло 
0,77 (0,51, 1,16). При сравнении подгрупп по воз-
расту, частоте опасного употребления алкоголя, 
измеренного по  шкале AUDIT, концентрации 
ГГТ не выявлено каких-либо существенных свя-
зей с МИ в течение трех месяцев (тесты по оцен-
ке взаимодействия p = 0,28 (возрастные группы), 
0,88 (оценка AUDIT), 0,78 (ГГТ).

С другой стороны, независимо от МИ во всей 
выборке (370 человек) в целом снизилась частота 
опасного употребления алкоголя на 22,1 %; и со-
ответственно снизились такие проявления ОУА, 
как потребление суррогатного алкоголя – на 7,3 %, 
количество запоев – на 10,0 %, и на 11,3 % умень-
шилось количество респондентов, употребляв-
ших в неделю более 250 мл этанола (таблица).

МИ проводилось только с мужчинами из эк-
спериментальной группы, но уменьшение опас-
ного употребления алкоголя в равной мере про-
изошло и в контрольной группе. Из этого следует 
два вывода: 1) эффективность МИ в данном ис-
следовании не  доказана, 2) уменьшение ОУА 
произошло вследствие другого факта  – участие 
в  долгосрочном исследовании. Хотя, с  другой 
стороны, неизвестна динамика ОУО за  эти три 
месяца в общей популяции мужчин трудоспособ-
ного возраста в Ижевске. Для этого нужна была 
третья группа мужчин, которые  бы не  вовлека-
лись в  предыдущие исследования и  с  которы-
ми бы не проводились собеседования и медицин-
ские осмотры. Участники данного эксперимента 
были знакомы с исследовательской группой еще 
с 2003 года, когда начался проект «Исследование 
семей в городе Ижевске», целью которого было 
выявление факторов риска преждевременной 
смертности у мужчин трудоспособного возраста.

В настоящем исследовании мужчинам было 
предложено оценить, является  ли их употреб-
ление алкоголя опасным для здоровья и  мож-
но  ли уменьшить риск возникновения проблем 
со здоровьем. Все участники прошли медосмотр 
и  были ознакомлены с  результатами, также все 
прошли два собеседования с заполнениями теста 
AUDIT и ответили на другие вопросы, связанные 
с алкоголем. Все это могло повлиять на отноше-
ние участников к алкоголю, независимо от при-
менения МИ (так это фактически и произошло).

Таблица. Результаты трехмесячного наблюдения 
во всей группе независимо от МИ

Количество употребля-
емого алкоголя

Базовое 
количест-

во (%)

Количес-
тво через 
3 месяца

Разни-
ца (%)

Опасное употребление 
алкоголя за предыду-
щий месяц

267 (72,2) 188 (50,1) 22,1

Употребление сурро-
гатного алкоголя за 
предыдущий месяц

47 (12,7) 20 (5,4) 7,3

Случаи запоев за пре-
дыдущий месяц 63 (17,0) 26 (7,6) 10,0

Среднее недельное 
потребление этанола 
за последний месяц > 
250 мл

215 (58,1) 173 (46,8) 11,3
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На эффективность МИ могли повлиять разные 
факторы. Во‑первых, были проблемы в планиро-
вании сеансов МИ – специалисты по МИ, так же, 
как и  исследуемые, могли встречаться только 
в свободное от основной работы время. Иногда 
были проблемы с местом встречи, что могло ска-
заться на качестве МИ (был случай проведения 
МИ на лестничной площадке, т. к. клиент не при-
гласил интервьюера в  квартиру). Во‑вторых, 
не  все мужчины из  экспериментальной группы 
прошли 2 и более сеансов МИ (лишь 60 %), что 
также могло снизить результативность МИ.

Выводы. Важным пожеланием для буду-
щих исследований является решение вопроса 
о включении в  эксперимент лиц с  алкогольной 
зависимостью. Очевидно, что МИ, направлен-
ное преимущественно на уменьшение потребле-
ния алкоголя, будет более эффективным у зло-
употребляющих алкоголем, но  не  имеющих 
алкогольную зависимость.

Результаты данной работы показывают, что 
дальнейшее выполнение подобных исследований 
целесообразно. Был достигнут основной замысел 
проекта – существенно (на 22,1 %) уменьшилась 
частота опасного употребления алкоголя среди 
мужчин выборки. Главное, что повлияло на сни-
жение потребления алкоголя было не мотиваци-
онное интервьюирование, а факт участия в иссле-
довании. Причем участие осознанное – мужчины 
знали, что участвуют в исследовании, нацеленном 
на  снижение вреда здоровью, причиняемого ал-
коголем. Результаты, касающиеся эффективности 
мотивационного интервьюирования неоднознач-
ны, вследствие чего необходимо проведение 
дальнейших более масштабных исследований, 

которые бы учитывали недостатки данного про-
екта (трудности в планировании места и времени 
встреч, не  со  всеми мужчинами из  эксперимен-
тальной группы проведено 2 сеанса МИ и др.).
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ный. Вводная психотерапия начиналась в макси-
мально короткие сроки – на первые-третьи сутки 
пребывания в  стационаре, сразу же после купи-
рования угрожающих жизни общесоматических 
нарушений и  острой психопатологической сим-
птоматики. Основной задачей вводного этапа 
являлось установление доверительного контакта 
с  пациентом, выяснение причин суицидальной 
настроенности, проведение психодиагностичес-
ких мероприятий, получение информированного 
согласия и формирование мотивации на участие 
в дальнейшей лечебной работе. Ведущей психо-
терапевтической процедурой на этой стадии было 
активное эмпатическое слушание с  отражением 
чувств и содержания рассказа пациента. Следова-
ло соблюдать определенную осторожность в сти-
мулировании отреагирования чрезмерных аффек-
тивных реакций. Такой методики, как «молчание» 
с подобными пациентами следовало избегать.

На этом этапе существовал ряд трудностей, 
учет которых необходим при работе с пациента-
ми. Например, поводы для совершения суици-
дальных действий, как правило, не соответство-
вали реальным мотивам психотравмирующей 
ситуации, так как суицидальная попытка нередко 
совершалась по механизму «последней капли». 
Поэтому была необходима глубокая аналити-
ческая работа по идентификации и обозначению 
реальных внутриличностных проблем, привед-
ших к  срыву адаптационных механизмов, и  их 
связи с психопатологическими компонентами.

Кроме того, следовало учитывать трудности, 
связанные со  спецификой ближайшего этапа 
постсуицидального периода. Многие пациенты 
отказывались от  сотрудничества, замыкались 
в  себе, просили «оставить их в  покое». Здесь 
были необходимы значительные усилия, чтобы 
вызвать доверие пациента, создать с ним психоте-

Предупреждение самоубийств является од-
ной из наиболее актуальных медико-социальных 
проблем в  современной медицине. Однако ре-
шение этой проблемы затрудняется противоре-
чивостью существующих в мире научных пред-
ставлений о сущности суицидального поведения, 
его причинах, пусковых механизмах, ранних 
проявлениях, связи с  состоянием психического 
и соматического здоровья (Б. С. Положий, 2010). 
Существующие программы предупреждения су-
ицидального поведения характеризуются недо-
статочной эффективностью. Однако большинс-
тво исследователей сходятся во  мнении, что 
наиболее действенна в этом отношении психоте-
рапия (Г. В. Старшенбаум, 1991; В. Н. Соколова, 
Г. Я. Юзефович, 1998; О. В. Зайцев, Н. Д. Неча-
ев, 1998; W. Rutz, L. Knowing, J. Walinder, 1989; 
В. Я. Семке, 2001). При этом используются ее 
различные методы, учитывающие стадию суици-
дального процесса, характер психопатологичес-
ких нарушений и  особенности межличностных 
и социальных коммуникаций суицидента. Лите-
ратурные данные позволяют выделить некоторые 
общие принципы психотерапии суицидентов: 
раннее начало, непрерывность, последующий 
переход на  амбулаторные формы, индивиду-
альность подбора психотерапевтических мето-
дик, комплексность воздействия (Д. Б. Анискин, 
1997; Н. П. Кокорина, А. А. Лопатин, Е. В. Угу-
шев, И. И. Зорохович, 1997).

В настоящей работе изложены принципы 
психотерапевтического взаимодействия с паци-
ентами, совершившими суицидальные попытки. 
Все пациенты были госпитализированы в  пси-
хиатрический стационар и  получали сочетан-
ную терапию.

Курс стационарной психотерапии включал 
в себя два основных этапа: вводный и интенсив-
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рапевтический контакт. Нередко для этого пред-
принималось несколько попыток к  сближению 
с  пациентом. Психотерапевт формировал рабо-
чие отношения, доверие и чувство безопасности 
у пациента, проявлял сочувствие, выражал готов-
ность откликнуться на его актуальное состояние.

После достижения рабочего контакта с  суи-
цидентом начинался этап интенсивной психоте-
рапии, основывающийся на установленных нами 
в  ходе исследования клинико-психологических 
характеристиках суицидального процесса у лиц, 
совершивших покушение на самоубийство. В их 
число вошли: нарушения в сфере потребностей 
личности; наличие и выраженность антисуици-
дальных факторов; характер психопатологичес-
кой симптоматики; обстоятельства совершения 
суицидальной попытки. На основе этих парамет-
ров была разработана клинико-психологическая 
типология суицидальных попыток, включаю-
щая в себя их витальный, ситуационный, амби-
валентный, спонтанный, аффективный, инсти-
туциональный, резонансный и  маскированный 
типы (Е. А. Панченко, 2011). Для каждого из них 
была разработана адекватная их проявлениям 
психотерапевтическая программа. При виталь-
ном и  амбивалентном типах суицидальных 
попыток ядром кризисного состояния является 
так называемый экзистенциальный вакуум, ха-
рактеризующийся ощущениями пустоты и бес-
смысленности существования. В  силу этого 
наиболее эффективными оказались экзистенци-
ально-гуманистические формы психотерапии. 
При ситуационном типе суицидальное поведе-
ние всегда было спроецировано на окружающих 
суицидента людей. Акцент проводимой терапии 
ставился на  улучшение понимания пациентом 
самого себя, своих побуждений и на улучшение 
качества межличностных отношений. Здесь оп-
тимальными были психотерапевтические мето-
ды, основывающиеся на  коррекции неадаптив-
ных личностных особенностей суицидента и его 
микросоциальных контактов. Оптимальным 
для таких пациентов было применение техни-
ки трансакционного анализа. При спонтанном 
и  аффективном типах суицидальных попыток 
осуществляемые действия были результатом 
необходимости «моментального» удовлетворе-
ния при снятии напряжения на фоне отсутствия 
этапа планирования суицидальных действий. 
В данных случаях акцент при проведении пси-
хотерапии ставился на  задаче научить пациен-

тов самостоятельно распознавать спонтанные 
эмоциональные импульсы, а  также управлять 
их проявлениями. Здесь предпочтение отдава-
лось суггестивным методам, а также обучению 
методам самовнушения. При совершении инс-
титуционального и  резонансного типов суици-
дальных попыток основным было построение 
суицидентом ложной доказательной конструк-
ции. Наибольшую эффективность у  таких па-
циентов показала рациональная психотерапия. 
В  процессе её проведения использовались за-
коны логического мышления для критическо-
го разбора ошибок в  логических построениях 
больного, разъяснялись причины неправильно-
го поведения, показывалась зависимость меж-
ду неправильным пониманием причин болезни 
пациента и  ее динамики. Особенностью совер-
шения суицидальной попытки маскированного 
типа было отсутствие осознанного суицидаль-
ного намерения. Попытка бессознательно мас-
кировалась под несчастный случай, который 
совершался на  фоне выраженной фрустрации 
и ослабления действия антисуицидальных фак-
торов. При проведении психотерапии целью 
было установление продуктивного контакта 
между сознательным и  бессознательным па-
циента, дающее ему возможность осознанного 
понимания собственных подсознательных им-
пульсов и побуждений. Здесь применялись раз-
личные методики, в  том числе психоаналити-
ческие. Однако наиболее эффективным оказался 
метод кататимно-имажинативной психотерапии 
или символдрамы, тем более, что он предусмат-
ривает кратковременность применения. Таким 
образом, при выборе метода и проведении пси-
хотерапии использовался интегративный под-
ход, опирающийся на учет клинико-психологи-
ческих особенностей суицидентов.

Важной особенностью этого этапа психоте-
рапии была коррекция межличностных отноше-
ний в ближайшем микросоциальном окружении 
суицидента. При работе с семьей на первый план 
выходила разъяснительная деятельность, каса-
ющаяся особенностей суицидального поведе-
ния и психического состояния пациента. С уче-
том социальной позиции суицидента в  семье  
(супруг(а), ребенок, родитель) проводилось оз-
накомление его родственников с  базовыми по-
нятиями трансактного анализа, ведущими мо-
дальностями, механизмами психологической 
защиты, психологическими типами и т. п. В каж-
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дом конкретном случае осуществлялся выбор 
наиболее подходящего и  доступного метода 
психокоррекции. Таким образом, родственни-
кам суицидента разъяснялись различные формы 
и стратегии человеческого поведения, в том чис-
ле и суицидального, прорабатывались причины 
межличностных конфликтов.

Двухлетнее клинико-катамнестическое изу-
чение показало высокую эффективность разра-
ботанных и  апробированных дифференциро-
ванных терапевтических и  профилактических 
программ, характеризовавшихся быстрым 
снижением суицидальной настроенности (уже 
после 3–4  сеанса терапии), появлением крити-
ки к  совершенному суицидальному действию, 
отсутствием повторных суицидальных попыток 
у лиц, прошедших психотерапию, уменьшением 
напряженности микросоциальных конфликтов, 
гармонизацией их внутрисемейных и професси-
ональных отношений.
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В начале двадцатого века на  заболевание 
обратил внимание немецкий врач В. Брахман. 
На  примере одного больного он описал основ-
ные симптомы и  выдвинул гипотезу о  гене-
тической основе расстройства. Позднее, уже 
в  тридцатых годах того  же столетия, голланд-
ский педиатр Корнелия де Ланге (де Лонга) 
наблюдала уже пятерых пациентов, имеющих 
сходные признаки заболевания. Отсюда еще 
одно название синдрома  – Амстердамский на-
низм (карликовость). В настоящее время извес-
тно, что данное состояние относится к  редким 
генетически гетерогенным болезням, в  равной 
степени поражает девочек и  мальчиков, встре-
чается на всех континентах. По статистическим 
данным, на 10–30 тысяч новорожденных прихо-
дится один случай с этой патологией [1, 4].

Причины возникновения. Патогенезом ано-
малии является мутация генов NIPBL, SMC3, 

SMCIA, их белки участвуют в работе когезион-
ного комплекса, присоединяя фермент к хромо-
соме в  метафазе. У  половины пациентов опре-
деляется сломанный генетический код NIPBL, 
содержащий больше 40 экзонов, гетерозиготные 
мутации вызывают сбой в  процессе de novo. 
Были зафиксированы случаи передачи синдрома 
аутосомно-доминантным путем.

Определить наличие аномалии можно визу-
ально сразу после рождения младенца. Ребенок 
появляется на свет с дефицитом веса (2/3 от об-
щепринятой нормы) [2, 4]. Болезнь протекает 
на фоне пороков развития скелета, внутренних 
органов, умственной отсталости. Отклонение 
от  нормы в  строении лица и  черепа является 
важным показателем для определения патоло-
гии. При синдроме Корнелии де Ланге отмечает-
ся уменьшение объема головы более чем на 15 % 
от  среднестатистического у  новорожденного 



77Клинические случаи в психиатрической практике 

(микроцефалия); ширина лица больше продоль-
ного размера (брахицефалия); верхняя (мозго-
вая) часть уменьшена [1,5]. Обращают внимание 
сросшиеся брови, неразвитые надбровные дуги; 
ресницы длинные, пушистые, загнутые кверху, 
косой разрез глаз, маленький нос, маленькая 
нижняя челюсть.

В 50 % случаев выявляется повышенная во-
лосистость тела в  основном в  области спины, 
низкая линия роста волос на лбу и затылке. Кож-
ный покров имеет синюшный оттенок, хорошо 
просматривается сетка сосудов (мраморность). 
Последний признак не  относится к  основным 
показателям синдрома.

Проявление болезни характеризуется невро-
логическими отклонениями, имеют место: ко-
соглазие, близорукость, атрофия глазного нерва, 
птоз (опущение верхнего века); гипертонус 
мышц, судороги; нарушение в работе сегментар-
ного аппарата, которое приводит к повышению 
рефлексов; частичная потеря слуха или глухо-
та. У ребенка с возрастом развивается синдром 
дефицита внимания, он не  может длительное 
время заниматься одним делом, способность 
к концентрации на чем-либо слаба, проявляются 
признаки гиперактивности, отмечается двига-
тельные стереготипии.

Умственное развитие как правило на  уровне 
имбецильности. В  легкой форме патологии па-
циент способен к обучению, словарный запас на-
ходится в  рамках бытового общения. Адаптация 
к  социуму проходит в  специализированных уч-
реждениях. Отмечается склонность к проявлению 
агрессии. Пациенты неспособны к самообслужи-
ванию, требуют ухода со стороны близких людей, 
тяжело поддаются обучению. С  годами улучше-
ния психической деятельности не наступает.

Учитывая исключительную редкость дан-
ного заболевания, трудность диагностики и те-
рапии приводим клинический пример больной 
синдромом Корнелии де Ланге. 

Б‑ая Ч. А. А., 9  лет. Диагноз: Синдром Корнелии 
де Ланге. Множественные микроаномалии развития 
РОП ЦНС. Эпилептический синдром. Умственная 
отсталость в степени легкой дебильности.

Наследственность психическими заболевания-
ми не  отягощена. Родилась от  второй беременности, 
протекавшей на фоне гестоза, синусовой тахикардии, 
ОРВИ на сроке 14 недель беременности, миопии сред-
ней степени. Роды в  38  недель беременности, с  пре-
ждевременным отхождением околоплодных вод. Вес 
при рождении 2820 гр., длина 53 см. Оценка по Апгар 

8 баллов. Из роддома выписана с диагнозом Задержка 
внутриутробного развития, гипотрофический вариант. 
Группа риска на  внутриутробные инфекции, цереб-
ральную ишемию. Задержка психического развития. 
До года была вялой, беспокойно, плохо спала. Начала 
ходить с  поддержкой в  1,5  года. Воспитывается ма-
терью. Речь после двух лет: два – три слова. В 3 года 
неврологом диагностировано ОНР  II уровня, псевдо-
бульбарная дизартрия. ДДУ начала посещать с 4 лет, 
адаптировалась трудно, отмечалась утомляемость 
к концу занятия, снижение познавательной активнос-
ти. Перенесённые заболевания до года: ОРВИ, конью-
гационная желтуха (стационарное лечение в 2 месяца), 
ППП ЦНС, гипотонический синдром, частые простуд-
ные заболевания. В 6 месяцев при осмотре неврологом: 
монголоидный разрез глаз, сходящийся страбизм, кон-
статировалось отставание в психомоторном развитии. 
Генетиком вынесено заключение о наличии микроано-
малий развития (21.12.2011), кариотип 46хх, норма, 
данных за  хромосомную патологию нет (24.05.2012). 
На  НСГ в  6  месяцев выявлены признаки наружной 
гипертензии. До  3  лет болела частыми простудными 
заболеваниями, перенесла острую пневмонию, пос-
ле чего появились аффект-респираторые приступы: 
остановка дыхания на  фоне плача с  посинением губ. 
В 2013 году – стационарное лечение по поводу инфек-
ционного мононуклеоза смешанной этиологии (ЦМВИ, 
ВПГ), тромбоцитопатия симптоматическая, сухая фор-
ма, 2014 г. – энтеровирусная инфекция, ОРВИ, ИМВП, 
стационарное лечение в  психоневрологическом от-
делении с диагнозом РОП ЦНС, церебрастенический 
синдром, ОНР I уровня. В 7 лет впервые диагностиро-
ван логоневроз тяжелой степени. В 8 лет отмечено уси-
ление заикания с присоединением моргания. На фоне 
назначения депакин-хроносферы и  кеппры отмечена 
положительная динамика: улучшилась речь, появился 
интерес к чтению. В 2019 году эндокринологом выда-
но заключение о наличии синдрома «неправильного» 
пубертата, гипоплазии щитовидной железы, генетиком 
предполагался синдром Корнелии де Ланге? В  марте 
2020  г. эндокринологом выставлен диагноз: Гипоти-
реоз субклинический, гипоплазия щитовидной железы. 
23.01.2020 года неврологом по результатам ЭЭГ (про-
долженная эпиактивность на  фоне сна) заподозрена 
симптоматическая эпилепсия. При  УЗИ внутренних 
органов выявлена гипоплазия матки, гепатомегалия. 
Невролог: РОП ЦНС с  легкими когнитивными нару-
шениями. Симптоматическая эпилепсия, выраженный 
логоневроз. В поле зрения психиатра с 2014 года, когда 
обратились в связи с «плохой» речью. Повторно обра-
тились в 2016 году за направлением в речевой детский 
сад. Выявлены выраженные общеорганические поз-
навательные нарушения, повышенная тревожность, 
нерешительность, истощаемость, диагностировалась 
задержка речевого и интеллектуального развития. Уче-
бу начала в 1 классе коррекционной школы для детей 
с ЗПР, программу не усваивала. При осмотре психоло-
гом в динамике (24.07.2019 г.) отмечалось нарастающее 
снижение баллов по  тесту Векслера: ВИ=63, НИ=80, 
ОИ=69. Была направлена на ПМПК с диагнозом «Лег-
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кая умственная отсталость», переведена во  вспомо-
гательную школу. В  школе с  трудом адаптировалась, 
была очень медлительной, дважды наблюдался эн-
копрез. Имели место «замирания», во  время которых 
не откликалась на имя, не реагировала на обращенную 
речь. При осмотре психиатром в марте 2020  года от-
мечено, что с программой справляется слабо, конста-
тировалось наличие легкого, на  грани с  умеренным, 
умственного дефекта, выраженной медлительности. 
Госпитализирована в детское психиатрическое отделе-
ние для решения вопросов диагностики, лечения и на-
правления на МСЭ.

Соматическое состояние: физическое развитие 
на вид ниже среднего. Зев спокойный. Дыхание вези-
кулярное. Живот мягкий. Микроцефалия (уменьше-
ние объема головы на 15 %). Отмечаются особенности 
лица: четко очерченные брови, сросшиеся (сплошная 
линия), негустые, недоразвитые надбровные дуги; 
ресницы длинные, пушистые, загнутые кверху, разрез 
глаз – по монголоидному типу; переносица запавшая, 
широкая, нос маленький, с  явно выраженными ноз-
дрями; нижняя челюсть не  пропорциональна лицу, 
маленькая, квадратной формы; губы тонкие, с  опу-
щенными уголками; редкие зубы (олигодонтия); небо 
высокое, без перегородки (волчья пасть) (рис. 1).

Повышенная волосистость тела в области спины, 
низкая линия роста волос на лбу и затылке. Кожный 
покров имеет синюшный оттенок, хорошо просмат-
ривается сетка сосудов (мраморность). Отмечается 
недоразвитие 5‑го пальца на руках (рис. 2).

Рис. 1. Особенности лица пациентки с синдромом Кор-
нелии де Ланге.

Рис. 2. Клинодактилия 5‑го пальца при синдроме Кор-
нелии де Ланге.

Психоневрологический статус: контакт формаль-
ный. Пациентка крайне торпидна, инструкции выпол-
няет под контролем, при неоднократном повторении. 
На МРТ головного мозга от 01.06.18  г. МРТ-картина 
единичных неспецифических очагов белого вещества 
больших полушарий. ЭЭГ сна от 20.12.19 г.: продол-
жительная эпиактивность регистрируется в  течение 
записи сна. Менингеальных знаков нет. Зрачки D=S, 
РЗС живая, содружественная. Глазные щели без грубой 
асимметрии. Непостоянный расходящийся страбизм. 
Горизонтальный установочный нистагм. Конверген-
ция ослаблена с  2‑х сторон. Легкая левосторонняя 
асимметрия лица. Язык девиирует вправо, напряжен, 
спастичен. При напряжении наблюдается повышенное 
слюноотделение. Парезов нет. Тугоподвижности и кон-
трактур нет. Мышечный тонус снижен по всем груп-
пам мышц, с рекуравацией в локтевых суставах, с пе-
реразгибанием пальцев кисти. СХР торпидные, S=D. 
В  пробе Ромберга не  устойчива, покачивается. ПНП 
выполняет с промахиванием. С‑м Бабинского слабопо-
ложительный с двух сторон. Невролог от 20.07.2020 г.: 
Демиелинизирующая болезнь центральной нервной 
системы (лейкодистрофия, ювенильная форма?) с про-
грессирующим снижением когнитивных функций, 
псевдобульбарной дизартрией, тонико-клоническим 
заиканием. Синдром Корнелии де Ланге.

Таким образом, представленный нами клини-
ческий случай относится к редкой разновидности 
синдрома Корнелии де Ланге с наличием типич-
ных лицевых и скелетных аномалий, но относи-
тельно неглубокой умственной отсталостью.
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мужа. Родилась от  нормально протекавшей бере-
менности, в  полной семье. Воспитывалась по  типу 
«эмоционального отвержения», с  отцом практичес-
ки не общалась, мать работала на нескольких рабо-
тах, была эмоционально холодной, отстраненной 
от детей. Старший брат рано ушел из родительского 
дома, создал свою семью, контакты с  сестрой под-
держивал лишь по  телефону. Росла и  развивалась 
в  соответствии с  возрастными нормами, была пре-
доставлена «самой себе». По характеру была общи-
тельной, подвижной, легковнушаемой, податливой, 
имела много «знакомых». В школу пошла с семи лет, 
училась удовлетворительно, классы не дублировала. 
Окончила 8  классов общеобразовательной школы, 
далее нигде не училась, профессиональных навыков 
не приобрела. Не замужем, детей нет.

Первая проба алкоголя в 11 лет, мотивация к упот-
реблению спиртного поначалу носила гедонистичес-
кий характер, попробовала пиво и водку в компании 
старшеклассников. Тип опьянения  – эйфорический, 
защитный рвотный рефлекс отсутствовал изначально. 
В  дальнейшем стала употреблять пиво практически 
еженедельно, начала пропускать занятия в школе, ухо-
дила из дома на несколько дней, жила у «знакомых», 
с которыми вместе употребляла алкогольные напитки. 
Патологическое влечение к алкоголю сформировалось 
к 14 годам. В возрасте 15 лет ушла из дома, стала сов-
местно проживать с мужчиной старше ее по возрасту, 
вместе употребляли спиртные напитки ежедневно. 

Хроническая алкогольная зависимость приво-
дит к развитию различной степени когнитивных 
нарушений, хронических психотических рас-
стройств, деградации личности, психопатизации 
[3,7,8]. Кроме того, злоупотребление алкоголем 
может являться причиной или осложнять течение 
хронических соматических заболеваний, что при-
водит к  ограничению различных категорий жиз-
недеятельности в различной степени, социальной 
недостаточности, вызывая необходимость в мерах 
социальной защиты, в том числе в реабилитации 
и служит основанием для признания данной кате-
гории больных инвалидами [1,4].

В настоящей статье приведен клинический 
случай выраженного расстройства личности, 
вызванного алкогольной зависимостью; в дина-
мике описано развитие основного заболевания 
и  сопутствующей патологии. Распространен-
ность данной патологии требует особого внима-
ния для повышения эффективности и  качества 
лечения, реабилитационных и абилитационных 
мероприятий для снижения уровня инвалиднос-
ти при данной патологии [2].

Пациентка Давл-на Р. И., 1988 г. р.
Отец длительное время злоупотреблял алкого-

лем, мать – тихая, робкая, принимающая авторитет 
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С 16 лет употребляла алкоголь практически ежеднев-
но, длительностью от недели до 2 месяцев, перерыв 
между приемами спиртного – от 1 до 3 недель. Сфор-
мировался алкогольный абстинентный синдром, про-
текающий с  психопатологическими расстройствами 
(дисфориями, гипотимией), амнестические формы 
опьянения. Количество употребляемого алкоголя со-
ставляло до  1,0  л водки в  сутки. Стала употреблять 
суррогаты алкоголя, в  опьянении была эксплозив-
на, вступала в  беспорядочные половые связи, бро-
дяжничала. Неоднократно попадала в  поле зрения 
правоохранительных органов за  бродяжничество 
и  хулиганство, нигде не  работала. В  последнее вре-
мя наблюдалась постоянная форма пьянства на фоне 
низкой толерантности к  алкоголю. В  2005  г. уеха-
ла в г. Казань, в 2006 г. перестала выходить на связь 
с  родными, была объявлена в  федеральный розыск. 
20.12.2018  г. была найдена в  г. Москва в  мусорном 
баке, полностью обнаженной, не  могла сообщить 
о  себе никаких данных, не  имела при себе никаких 
документов. Была госпитализирована в  городскую 
клиническую больницу № 67, где находилась на ле-
чении с  истощением и  подозрением на  псевдомемб-
ранозный колит, после стабилизации соматического 
состояния была переведена в психиатрическую кли-
ническую больницу № 4 им. П. Б. Ганнушкина в связи 
с неадекватным поведением.

Психический статус. Выражение лица безразлич-
ное, заметно истощена, от  больной исходит резкий 
неприятный запах. Самостоятельно не передвигается, 
сидит в кресле-коляске. Не может назвать время и мес-
то нахождения, дату рождения, адрес. Верно говорит 
только свои имя и фамилию. Жалоб не предъявляет, 
контакт малопродуктивен, речь невнятная, не прояв-
ляет интереса к окружающей ситуации, зачастую сте-
реотипно отвечает «не знаю». Не осмысливает многие 
задаваемые вопросы. Заметно оживляется лишь при 
упоминании о спиртном. Внезапно начинает говорить 
отдельные слова «рассольник», «ручеек», «сабантуй». 
Память значительно снижена. В процессе беседы лег-
ко утомляется, быстро истощается. Обманов воспри-
ятия, бредовой и суицидальной настроенности не об-
наруживает.

В отделении время проводила бесцельно, интере-
сы были ограничены приемом пищи, залеживалась 
в постели, с больными и с медперсоналом общалась 
крайне односложно, с простыми просьбами.

Самостоятельно не ходила, передвигалась на ко-
ляске. Говорила, что сегодня 09.09.2000 г., находится 
она здесь только со вчерашнего дня по поводу «об-
следования», место нахождения – «диспансер какой-
то». Жалоб на здоровье не предъявляла. Утверждала, 
что знает своего врача  – якобы «виделись в  одной 
из больниц – какой точно, сама не помнит». На воп-
рос, с  какой целью она здесь находится, недоумен-
но-растерянно отвечала, что «только вчера сюда 
привезли». Употребление алкоголя отрицала, но при 
подробном расспросе о  ней оживлялась с  обилием 
вегетативных проявлений. В  речи присутствовали 

шаблонные, плоские шутки. Пробелы в  памяти за-
мещала либо вымышленными обыденными собы-
тиями, либо событиями, действительно имевшими 
место в далеком прошлом (рассказывала, как на днях 
с подругами ходили за грибами и др.). Абстрагиро-
ванию была не  доступна, не  улавливала перенос-
ного смысла пословиц и  поговорок, запас житейс-
ких знаний также был снижен (не ориентировалась 
в  ценах на  продукты, ситуации в  стране). Больной 
себя не считала, уверяла, что «выпивает умеренно». 
В планах на будущее было «жить как все».

Спустя месяц нахождения в стационаре, назвала 
фамилию брата, о  чем было сообщено в  полицию 
и  вскоре найдены родственники. В  марте 2019  г. 
была выписана для дальнейшего лечения по  месту 
жительства с диагнозом: Корсаковский синдром, вы-
званный алкогольной зависимостью III стадии. Ток-
сическая полинейропатия с  нижним парапарезом. 
Цирроз печени.

Была госпитализирована в психиатрическую боль-
ницу станции Сардан Удмуртской Республики для 
дальнейшего лечения и решения социальных вопросов. 
На фоне проведенного лечения стала самостоятельно 
передвигаться с дополнительной опорой на трость или 
держась за окружающие предметы. В отделении время 
проводила также бесцельно, ничем не интересовалась, 
книги не  читала, знакомства не  заводила, интересы 
были ограничены физиологическими потребностями. 
Была безучастна к  своей судьбе, заметно оживлялась 
лишь при разговоре на  алкогольные темы, хотя тягу 
к  спиртному отрицала. Обнаруживала затруднения 
в осмыслении вопросов, снижение памяти и недоста-
точность критических способностей.

Невролог: Токсическая энцефалополинейропатия 
с легким нижним дистальным парапарезом, умерен-
ный вестибуло-атактический синдром, когнитивные 
нарушения.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) го-
ловного мозга: картина энцефалопатии в  виде дист-
рофических очаговых изменений в  веществе мозга 
дисциркуляторного характера, умеренной наружной 
заместительной гидроцефалии. Ретроцеребеллярная 
арахноидальная киста, признаки правостороннего 
среднего отита со  снижением пневматизации ячеек 
правого сосцевидного отростка, признаки этмоидита.

Экспериментально-психологическое исследо-
вание: на  первый план выходят признаки органи-
ческого патопсихологического симптомокомплекса 
с  выраженным мнестическим дефектом, нарушени-
ем высших корковых функций в  виде литеральных 
парафазий, нарушений операционной стороны мыш-
ления по типу снижения уровня доступных обобще-
ний, снижением критики к своему состоянию, труд-
ностями социальной адаптации.

Несмотря на  полный комплекс проведенных ме-
дицинских (медикаментозное лечение, лечебная физ-
культура, массаж, занятия с логопедом); социальных 
(восстановление родственных связей), психологичес-
ких (занятие с психологом) реабилитационных мероп-
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риятий у пациентки имелись признаки стойких нару-
шений психических функций организма. Пациентка 
была представлена на медико-социальную экспертизу 
с целью определения группы инвалидности с диагно-
зом: Выраженное расстройство личности и поведения 
(аспонтанный вариант), вызванное алкогольной зави-
симостью  III стадии, с  перенесенным корсаковским 
психозом в анамнезе, выраженным снижением крити-
ческих способностей, социально-бытовой дезадапта-
цией в основных сферах жизнедеятельности. Стойкие 
выраженные нарушения психических функций.

По результатам комплексного анализа представ-
ленных медицинских, социально-бытовых, профес-
сионально-трудовых, психологических данных спе-
циалистами медико-социальной экспертизы выявлено 
нарушение здоровья со  стойкими расстройствами 
функций организма (выраженные нарушения психи-
ческих функций), что приводит к  ограничению спо-
собности к самообслуживанию 2 степени, ограниче-
нию способности к общению 1 степени, ограничению 
способности к трудовой деятельности 2 степени, ог-
раничению способности к контролю за своим поведе-
нием 2 степени, к необходимости в мерах социальной 
защиты, включая реабилитацию и абилитацию [5,6], 
является основанием для определения группы инва-
лидности. Среди имеющихся нарушений функций 
максимально выраженное нарушение соответствует 
третей степени – выраженным нарушениям психичес-
ких функций, что является основанием для определе-
ния второй группы инвалидности.

Настоящий клинический случай демонстри-
рует высокопрогредиентное, злокачественное 
течение заболевания, а  также тяжесть его пос-
ледствий, приведших к  стойкой и  длительной 
нетрудоспособности и как итог – к инвалидности.

При относительно небольшом количестве ин-
валидов вследствие алкогольной зависимости 
с  психическими нарушениями, которая состав-
ляет 2–3 % в структуре всех психически больных 
инвалидов, им должно уделяться особое внимание 
в связи с клинико-патогенетическими особеннос-
тями данного заболевания [1]. Но это не говорит 
о  снижении количества больных данной катего-
рии, т. к. в большинстве случаев они получают ин-
валидность по  причине соматоневрологических 
расстройств либо умирают по разным причинам 

(тяжелая соматическая патология, несчастные 
случаи, отравления, суициды и т. д.) [2,8].

Вместе с тем необходимо помнить, что даже 
при тяжелых формах алкогольной зависимости 
не исключается значение активного реабилита-
ционного воздействия, так как при этом заболе-
вании компенсаторные возможности блокирова-
ны в  силу хронической интоксикации. Однако 
при их устранении у  большинства пациентов 
обнаруживаются достаточные компенсаторные 
возможности организма. Это позволяет больным 
в какой-то степени восстанавливаться, а иногда 
даже приобретать новые профессиональные на-
выки, что дает возможность достичь удовлетво-
рительного уровня социально-трудовой адапта-
ции и социального функционирования.
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