
О
Б

О
З
Р

Е
Н

И
Е
 
П

С
И

Х
И

А
Т
Р

И
И

 
И

 
М

Е
Д

И
Ц

И
Н

С
К

О
Й

 
П

С
И

Х
О

Л
О

Г
И

И
 
и

м
е
н
и
 
В

. 
М

. 
Б

ехтерева










, 

Т
. 

5
6

, 
№

 2
 
2

0
2

2
 
го

д

Том 56 № 2 (2022)
Vol 56 № 2 (2022)



РЕКЛАМА



1V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

ISSN 2313-7053 (print)
ISSN 2713-055X (online)

ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ
имени В.М. Бехтерева

Т. 56, № 2, 2022
V.M. BEKHTEREV REVIEW OF PSYCHIATRY AND MEDICAL PSYCHOLOGY

Главный редактор
Н.Г.Незнанов, д.м.н., профессор, заслуженный деятель на-
уки РФ, директор ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. 
Бехтерева» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ E-mail: 
spbinstb@bekhterev.ru
https://bekhterev.ru/about/administration/neznanov-nikolaj-
grigorevich/

Заместители главного редактора
Е.М. Крупицкий, д.м.н., профессор, заместитель дирек-
тора по научной работе, руководитель отдела аддикто-
логии ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бех-
терева» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ E-mail: 
kruenator@gmail.com
В.А. Михайлов, д.м.н., руководитель отдела нейропсихиа-
трии ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ E-mail: vladmikh@
yandex.ru

Ответственный секретарь
И.В. Макаров, д.м.н., профессор, руководитель отделения 
детской психиатрии ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. 
Бехтерева» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
E-mail:ppsy@list.ru
Редакционная коллегия
В.В. Бочаров, канд.псих.н., доцент, руководитель лабора-
тории клинической психологии и психодиагностики ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр пси-
хиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерев» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, РФ
А.В. Васильева, д.м.н., доцент, главный научный сотрудник 
отделения лечения пограничных психических расстройств и 
психотерапии ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехте-
рева» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
Л.Н. Горобец, д.м.н., профессор, руководитель отделения 
психонейроэндокринологии «ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр психиатрии и наркологии 
имени В.П.Сербского» Минздрава России, Москва, РФ
Т.А. Караваева, д.м.н., доцент, руководитель отделения ле-
чения пограничных психических расстройств и психотера-
пии, ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минз-
драва России, Санкт-Петербург, РФ
В.Л. Козловский, д.м.н., научный руководитель отделения 
клинико-экспериментальных исследований новых психо-
тропных средств ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бех-
терева» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
А.П. Коцюбинский, д.м.н., профессор, руководитель отде-
ления биопсихосоциальной реабилитации психически боль-
ных ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр психиатрии и неврологии имени В.М. Бехтере-
ва» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
А.О. Кибитов, д.м.н., руководитель лаборатории молеку-
лярной генетики Национального научного центра нарко-
логии — филиал ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр психиатрии и наркологии имени В.П. 
Сербского» Минздрава России, Москва, РФ
Г.Э.Мазо, д.м.н., заместитель директора по инновационно-
му научному развитию ФГБУ «Национальный медицинский 

Editor-in-Chief
Nikolay G. Neznanov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Honored Scientist 
of the Russian Federation, Director of the FSBI National Medi-
cal Research Center for Psychiatry and Neurology named after  
V.M. Bekhterev Ministry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
E-mail: spbinstb@bekhterev.ru
https://bekhterev.ru/about/administration/neznanov-nikolaj-grig-
orevich/

Deputy Editors-in-Chief
Evgeny M. Krupitsky, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Deputy Director 
for Research, Head of Addictology Department, FSBI National 
Medical Research Center for Psychiatry and Neurology named 
after V.M. Bekhterev Ministry of Health of Russia,  
St. Petersburg, RF,
E-mail: kruenator@gmail.com
Vladimir A. Mikhailov, Dr. of Sci. (Med.), Head of the Depart-
ment of Neuropsychiatry, FSBI National Medical Research Center 
for Psychiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev Min-
istry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
E-mail: vladmikh@yandex.ru
Executive Secretary
Igor V. Makarov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the Depart-
ment of Child Psychiatry, FSBI National Medical Research Center 
for Psychiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev Min-
istry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
E-mail:ppsy@list.ru
Editorial Board
Victor V. Bocharov, Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor, 
Head of the Laboratory of Clinical Psychology and Psychodiag-
nostics of the FSBI National Medical Research Center for Psy-
chiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev Ministry of 
Health of Russia, St. Petersburg, RF
Anna V. Vasilyeva, Dr. of Sci. (Med.), Associate Professor, Chief 
Researcher of the Department of Treatment of Borderline Men-
tal Disorders and Psychotherapy, FSBI National Medical Research 
Center for Psychiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev 
Ministry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
Ludmila N. Gorobets, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the De-
partment of Psychoneuroendocrinology, FSBI National Medi-
cal Research Center for Psychiatry and Narcology named after  
V.P. Serbsky, Ministry of Health of Russia, Moscow, RF
Tatyana A. Karavaeva, Dr. of Sci. (Med.), Associate Professor, 
Head of the Department of Treatment of Borderline Mental Dis-
orders and Psychotherapy, FSBI National Medical Research Cen-
ter for Psychiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev 
Ministry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
Vladimir L. Kozlovsky, Dr. of Sci. (Med.), Scientific Director of 
the Department of Clinical and Experimental Research of New 
Psychotropic Drugs, FSBI National Medical Research Center for 
Psychiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev Ministry 
of Health of Russia, St. Petersburg, RF
Alexander P. Kotsyubinsky, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the 
Department of Biopsychosocial Rehabilitation of the Mentally Ill 
FSBI National Medical Research Center for Psychiatry and Neu-
rology named after V.M. Bekhterev Ministry of Health of Russia,  
St. Petersburg, RF
Alexander O. Kibitov, Dr. of Sci. (Med.), Head of the Laboratory 
of Molecular Genetics of the National Scientific Center for Nar-
cology — a branch of the FSBI National Medical Research Center 
for Psychiatry and Narcology named after V.P. Serbsky Ministry 
of Health of Russia, Moscow, RF
Galina E. Mazo, Dr. of Sci. (Med.), Deputy Director for Inno-
vative Scientific Development of the FSBI National Medical Re-



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 22

исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. 
Бехтерева» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
И.В. Макаров, д.м.н., профессор, руководитель отделения 
детской психиатрии ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. 
Бехтерева» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
С.Н. Мосолов, д.м.н., профессор, заслуженный деятель на-
уки РФ, руководитель отдела терапии психических заболе-
ваний ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр психиатрии и наркологии имени В.П.Сербского» 
Минздрава России, Москва, РФ
А.Б. Шмуклер, д.м.н., профессор, заместитель директора 
по научной работе Московского НИИ психиатрии — фи-
лиала ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр психиатрии и наркологии имени В.П.Сербского» 
Минздрава России, Москва, РФ
О.Ю.Щелкова, д.псих.н., профессор, профессор исполняю-
щий обязанности заведующего кафедрой медицинской психо-
логии и психофизиологии ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный университет», Санкт-Петербург, РФ
В.М.Ялтонский, д.м.н., профессор, профессор кафедры кли-
нической психологии ФГБОУ ВО «Московский Государ-
ственный Медико-Стоматологический Университет им. А.И. 
Евдокимова» Минздрава России, Москва, РФ

Редакционный совет
Ю.А. Александровский, д.м.н., профессор, чл.-корр. РАН, 
заслуженный деятель науки РФ, руководитель отдела по-
граничной психиатрии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр психиатрии и наркологии имени 
В.П.Сербского» Минздрава России, Москва, РФ
С.А. Алтынбеков, д.н.м., профессор, руководитель институ-
та дополнительного профессионального образования НАО 
КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы, Казахстан
М. Аммон, д.псих.н., профессор, президент немецкой акаде-
мии психоанализа, г. Берлин, Германия
Н.А. Бохан, д.м.н., профессор, академик РАН, заслуженный 
деятель науки РФ, директор НИИ психического здоровья 
Томского НИМЦ, г. Томск, РФ

Л.И. Вассерман, д.м.н., профессор, главный научный со-
трудник лаборатории клинической психологии и психодиаг-
ностики ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
В.Д. Вид, д.м.н, профессор, главный научный сотрудник отде-
ления интегративной фармако-психотерапии больных с пси-
хическими расстройствами ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. 
В.М. Бехтерев» Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ
А.Ю. Егоров, д.м.н., профессор, заведующий лабораторией 
нейрофизиологии и патологии поведения Института эволю-
ционной физиологии и биохимии (ИЭФБ РАН) им. И.М. Се-
ченова РАН, Санкт-Петербург, РФ
С.Н. Ениколопов, к.псих.н., доцент, руководитель отдела ме-
дицинской психологии ФГБНУ «Научный центр психическо-
го здоровья», Москва, РФ

Х. Кассинов, Почетный профессор психологии Университет 
Хофстра, Нью-Йорк, США

В.Н. Краснов, д.м.н., профессор, руководитель Отде-
ла клинико-патогенетических исследований в психиатрии 
МНИИП — филиала ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербско-
го» Минздрава России, Москва, РФ
О.В. Лиманкин, д.м.н., заслуженный работник здравоохране-
ния РФ, главный врач Санкт-Петербургской психиатрической 
больницы №1 им. П.П. Кащенко, Санкт-Петербург, РФ
Н.Б. Лутова, д.м.н., руководитель отделения интегративной 
фармако-психотерапии психических расстройств ФГБУ «На-

search Center for Psychiatry and Neurology named after V.M. 
Bekhterev Ministry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
Igor V. Makarov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the Depart-
ment of Child Psychiatry, FSBI National Medical Research Center 
for Psychiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev Min-
istry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
Sergey N. Mosolov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Honored Scientist 
of the Russian Federation, Head of the Department of Therapy 
of Mental Diseases of the FSBI National Medical Research Center 
for Psychiatry and Narcology named after V.P. Serbsky Ministry 
of Health of Russia, Moscow, RF
Alexander B. Shmukler, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Deputy Director 
for Research, Moscow Research Institute of Psychiatry — a branch 
of the FSBI National Medical Research Center for Psychiatry and 
Narcology named after V.P. Serbsky Ministry of Health of Russia, 
Moscow, RF
Olga Yu.Schelkova, Prof. Dr. of Sci. (Psychol.), Professor Acting 
Head of the Department of Medical Psychology and Psychophysi-
ology, St. Petersburg State University, St. Petersburg, RF

Vladimir M. Yaltonsky, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Professor 
of the Department of Clinical Psychology, Moscow State Medi-
cal and Dental University named after A.I. Evdokimova Ministry  
of Health of Russia Moscow, RF

Editorial Counci
Yuri A. Aleksandrovsky, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Correspond-
ing Member RAS, Honored Scientist of the Russian Federation, 
Head of the Department of Border Psychiatry National Medical 
Research Center for Psychiatry and Narcology named after V.P. 
Serbsky Ministry of Health of Russia, Moscow, RF
Sagat A. Altynbekov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the Insti-
tute of Additional Professional Education, NAO KazNMU named 
after S. D. Asfendiyarova, Almaty, Kazakhstan
Maria Ammon, Dr. of Sci. (Psychol.), Professor, President of the 
German Academy of Psychoanalysis, Berlin, Germany
Nikolay A. Bokhan, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Academician of the 
Russian Academy of Sciences, Honored Scientist of the Russian 
Federation, Director of the Scientific Research Institute of Mental 
Health of the Tomsk National Research Center, Tomsk, RF
Ludwig I. Wasserman, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Chief Researcher, 
Laboratory of Clinical Psychology and Psychodiagnostics, FSBI 
National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology 
named after V.M. Bekhterev Ministry of Health of Russia, Saint 
Petersburg, RF
Ludwig D. Vid, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Chief Researcher of the 
Department of Integrative Pharmaco-psychotherapy of Patients 
with Mental Disorders, FSBI National Medical Research Center 
for Psychiatry and Neurology named after V.M. Bekhterev Min-
istry of Health of Russia, St. Petersburg, RF
Alexey Yu. Egorov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the Labora-
tory of Neurophysiology and Pathology of Behavior at the Insti-
tute of Evolutionary Physiology and Biochemistry named after 
I.M. Sechenov Russian Academy of Sciences, St. Petersburg, RF
Sergey N. Enikolopov, Cand. Of Sci. (Med.), Associate Profes-
sor, Head of the Department of Medical Psychology, Federal 
State Budgetary Scientific Institution Scientific Center for Mental 
Health, Moscow, RF
Howard Kassinove, Honorary Dr. of Sci. (Psychol.), Professor of 
Psychology, Hofstra University, New York, USA

Valery N. Krasnov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the De-
partment of Clinical and Pathogenetic Research in Psychiatry,  
MNIIP — branch of the FSBI NMITs PN im. V.P. Serbian «Min-
istry of Health of Russia, Moscow, RF
Oleg V. Limankin, Dr. of Sci. (Med.), Distinguished Health Worker of 
the Russian Federation, Chief Physician of the St. Petersburg Psychi-
atric Hospital No. 1 named after P.P. Kashchenko, St. Petersburg, RF
Natalya B. Lutova, Dr. of Sci. (Med.), Head of the Department 
of Integrative Pharmaco-psychotherapy of Mental Disorders, FSBI 



3V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

циональный медицинский исследовательский центр психиа-
трии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, 
Санкт-Петербург,РФ)
В.В. Макаров, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой пси-
хотерапии и сексологии Российской медицинской академии 
непрерывного профессионального образования, Москва,  
РФ
П.В. Морозов, д.м.н., профессор, профессор кафедры пси-
хиатрии ФГБОУ ВО «Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 
г. Москва, РФ
В.Э. Пашковский, д.м.н., профессор кафедры психиатрии и 
наркологии ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государствен-
ный университет», Санкт-Петербург, РФ
Н.Н. Петрова, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой пси-
хиатрии и наркологии ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский го-
сударственный университет», Санкт-Петербург, РФ
Ю.В. Попов, д.м.н., профессор, заслуженный деятель нау-
ки РФ, руководитель отделения лечения психических рас-
стройств у лиц молодого возраста ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр психиатрии и не-
врологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, Санкт-
Петербург, РФ
В.А.Розанов, д.м.н., профессор, профессор кафедры пси-
хологии здоровья и отклоняющегося поведения ФГБОУ 
ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», 
Санкт-Петербург, РФ
П.И. Сидоров, д.м.н., профессор, академик РАН, главный 
научный сотрудник ФГБОУ ВО «Северный государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России, г. Ар-
хангельск, РФ
А.Г. Соловьев, доктор медицинских наук, профессор, заслу-
женный работник высшей школы РФ, заведующий кафедрой 
психиатрии и клинической психологии ФГБОУ ВО «Север-
ный государственный медицинский университет» Минздра-
ва России, г. Архангельск, РФ
А.Г. Софронов, д.м.н., профессор, чл.-корр. РАН, главный 
врач психиатрической больницы № 3 имени И.И. Скворцова-
Степанова, Санкт-Петербург, РФ

Е.В. Снедков, д.м.н., врач-психиатр, Санкт-Петербургское 
ГКУЗ «Психиатрическая больница св. Николая Чудотворца», 
Санкт-Петербург, РФ
С. Тиано, профессор, Тель-Авивский университет, г. Тель-
Авив, Израиль
Б.Д. Цыганков, д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, 
Заслуженный деятель науки РФ, заведующий кафедрой 
психиатрии, наркологии и психотерапии ФДПО МГМСУ  
им. А.И. Евдокимова, Москва, РФ

С.В. Цыцарев, профессор, Университет Хофстра, Нью-Йорк, 
США
Е. Чкония, д.м.н., профессор психиатрии Тбилисского госу-
дарственного университета, Тбилиси, Грузия
А.В. Шаболтас, д.псих.н., заведующий кафедрой психоло-
гии здоровья и отклоняющегося поведения, декан факульте-
та психологии ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный университет», Санкт-Петербург, РФ
В.К. Шамрей, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
психиатрии ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова», Санкт-Петербург, РФ

К.К. Яхин, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой психиа-
трии и наркологии ФГБОУ ВО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, г. Казань, Ре-
спублика Татарстан, РФ

National Medical Research Center for Psychiatry and Neurol-
ogy named after V.M. Bekhterev Ministry of Health of Russia,  
St. Petersburg, RF
Victor V. Makarov, Prof. Dr. of Sci.(Med.), Head of the Depart-
ment of Psychotherapy and Sexology, Russian Medical Academy 
of Continuing Professional Education, Moscow, RF

Peter V. Morozov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Professor of the De-
partment of Psychiatry, Russian National Research Medical Uni-
versity named after N.I. Pirogov Moscow, RF

Vladimir E. Pashkovsky, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Department 
of Psychiatry and Addiction, St. Petersburg State University,  
St. Petersburg, RF
Natalia N. Petrova, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the Depart-
ment of Psychiatry and Narcology, St. Petersburg State University, 
St. Petersburg, RF
Yuri V. Popov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Honored Scientist of 
the Russian Federation, Head of the Department of Treatment 
of Mental Disorders in Young People, FSBI National Medi-
cal Research Center for Psychiatry and Neurology named after  
V.M. Bekhterev Ministry of Health of Russia, St. Petersburg, RF

Vsevolod .A. Rozanov, Prof.Dr.of Sci,(Med.) Professor at the 
Chair of Health Psychology and Deviant Behavior St.Petersburg 
State University, St.Petersburg, RF

Pavel I. Sidorov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Academician of the 
Russian Academy of Sciences, Chief Researcher of the FSBE 
Institution of Higher Education of the Northern State Medical 
University of the Ministry of Health of Russia, Arkhangelsk, RF
Andrey G. Soloviev, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Honored Worker 
of the Higher School of the Russian Federation, Head of the 
Department of Psychiatry and Clinical Psychology of the FSBE 
Institution of Higher Education of the Northern State Medical 
University of the Ministry of Health of Russia, Arkhangelsk, RF
Alexander G. Sofronov, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Corresponding 
Member of the Russian Academy of Sciences, Chief Physician of 
the Psychiatric Hospital No. 3 named after I.I. Skvortsov-Stepa-
nov, St. Petersburg, RF
Evgeny V. Snedkov, Dr. of Sci. (Med.), psychiatrist, St. Petersburg 
State Public Health Institution «St. Nicholas the Wonderworker», 
St. Petersburg, RF
Sam Tiano, Professor Tel Aviv University, Tel Aviv, Israel

Boris D. Tsygankov, Prof. Dr. of Sci.(Med.), Corresponding 
Member of the Russian Academy of Sciences, Honored Scientist 
of the Russian Federation, Head of the Department of Psychiatry, 
Narcology and Psychotherapy, FSBE Institution of Higher Educa-
tion of the Moscow State Medical and Dental University named 
after A.I. Evdokimov Moscow, RF
Sergey V. Tsytsarev, Professor Hofstra University, New York, USA

Eka Chkonia, Dr. of Sci.(Med.), Professor of Psychiatry, Tbilisi 
State University, Tbilisi, Georgia
Alla V. Shaboltas, Prof. Dr. of Sci. (Psychol.), Head of the De-
partment of Health Psychology and Abnormal Behavior, Dean 
of the Faculty of Psychology, St. Petersburg State University, St. 
Petersburg, RF
Vladislav K. Shamrey, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the De-
partment of Psychiatry, FSBE Institution of Higher Education 
Military Medical Academy named after S.M. Kirov St. Peters-
burg, RF
Kausar K. Yakhin, Prof. Dr. of Sci. (Med.), Head of the Depart-
ment of Psychiatry and Narcology, Kazan State Medical Universi-
ty, Ministry of Health of Russia, Kazan, Republic of Tatarstan, RF



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 24

ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ

Obozreniye psikhiatrii i meditsinskoy psikhologii imeni V.M. Bekhtereva

Журнал основан в 1896 г. В.М. Бехтеревым

История переименований:
Обозрение психиатрии, неврологии и рефлексологии им. В.М. Бехтерева 1928–1930 г.

Обозрение психиатрии, неврологии и рефлексологии 1926–1928 г.
Обозрение психиатрии, неврологии и экспериментальной психологии 1896–1918 г.

Учредитель: Федеральное государственное бюджетное учреждение
«Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии имени В.М. Бехтерева»

Министерства здравоохранения Российской Федерации
ул. Бехтерева, д. 3, Санкт-Петербург, 192019, Россия, E-mail: spbinstb@bekhterev.ru

Одно из старейших медицинских изданий России, связанное с именем его основателя — 
 выдающегося отечественного ученого академика Владимира Михайловича Бехтерева.  
Традиционно журнал освещает не только проблемы психиатрии, но и всех смежных  

дисциплин — психотерапии, медицинской психологии, наркологии, неврологии, нейрофизиологии.  
В журнале публикуются работы как ученых, так и специалистов-практиков в указанных областях.

Журнал зарегистрирован в Государственном комитете РФ по печати.
Свидетельство о регистрации ПИ № ФС 77-48985

Журнал входит в рекомендованный ВАК РФ список изданий для публикации материалов
докторских диссертаций и индексируется в электронной поисковой системе базы данных

РИНЦ (Российский индекс научного цитирования)

ISSN 2313-7053 (print), ISSN 2713-055X (online), DOI: 10.31363/2313-7053
Сайт журнала: https://www.bekhterevreview.com

Журнал индексируется в Российском индексе научного цитирования (www.elibrary.ru)
Журнал участвует в проекте CrossRef. Все статьи рецензируются

Журнал выходит 4 раза в год.  
Адрес редакции: ул.Бехтерева, д. 3, Санкт-Петербург, 192019, Россия,

тел. +7 (812) 412-72-53, E-mail: ppsy@list.ru
Подписной индекс в Объединенном каталоге Пресса России 70232

В интернет-каталоге Пресса рф.ru https://www.pressa-rf.ru/cat/1/edition/y_e70232/

© ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева»
Минздрава России, 2013

Все права защищены

Полное или частичное воспроизведение материалов, опубликованных в журнале,  
допускается только с письменного разрешения редакции. Редакция не несет ответственности 

за содержание рекламных материалов.

Издатель: Издательский дом «Арс меденти». г. Санкт-Петербург, 191119, а/я 179
E-mail: amedendi@mail.ru

Типография «Акрос», г. Санкт-Петербург, ул.Самойлова д.5, 192102
Тираж 1000 экз. Цена свободная. Подписано к печати 29.06.2022 г.



5V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

V.M. BEKHTEREV REVIEW OF PSYCHIATRY AND MEDICAL PSYCHOLOGY

The journal was founded in 1896. V.M. Bekhterev

Renaming History:
Review of psychiatry, neurology and reflexology named after V.M. Bekhtereva 1928–1930.

Review of psychiatry, neurology and reflexology 1926–1928
Review of psychiatry, neurology and experimental psychology 1896–1918

Founder: Federal State Budgetary Institution
"V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology"

Ministry of Health of the Russian Federation
st. Bekhtereva, d. 3, St. Petersburg, 192019, Russia, E-mail: spbinstb@bekhterev.ru

One of the oldest medical publications in Russia, associated with the name of its founder — an outstanding 
domestic scientist academician Vladimir Mikhailovich Bekhterev. Traditionally, the journal covers not only  
the problems of psychiatry, but also all related disciplines — psychotherapy, medical psychology, narcology, 

neurology, neurophysiology. The journal publishes the work of both scientists and practitioners in these areas

The journal is registered by Federal Service for Supervision in the Sphere of Telecom,  
Information Technologies and Mass Communicationswith the State Press Committee of the Russian Federation.

Certificate of registration PI № ФС 77-48985

The journal is included in the List of periodic scientific and technical publications of Russian Federation, 
recommended for candidate, doctoral thesis publications of State Commission for Academic Degrees and Titles 

at the Ministry of Education and Science of Russian Federation

ISSN 2313-7053 (print), ISSN 2713-055X (online), DOI: 10.31363/2313-7053
Site of the journal: https://www.bekhterevreview.com

The journal is in the Russian Scientific Citation Index (www.elibrary.ru)
The journal is member CrossRef

Issued 4 times a year.
The articles are reviewed

Address of Editorial Department: 3 Bekhtereva St., St. Petersburg, 192019, Russia,
tel. +7 (812) 412-72-53, E-mail: ppsy@list.ru

Subscription index in the Combined catalogue Press of Russia 70232
In the online catalog Press рф.ru https://www.pressa-rf.ru/cat/1/edition/y_e70232/

© FGBU «NMIC PN named after V.M. Bekhtereva"
Ministry of Health of Russia, 2013

All rights reserved.
Full or partial reproduction of materials published in the journal is allowed only with the written permission  

of the editors. The editorial board is not responsible for the content of advertising materials.
For advertising, contact the publishing house

Publisher: Publishing House «Ars Medenti.» St. Petersburg, 191119, a/i 179.
E-mail: amedendi@mail.ru

Printing house «Akros”, St. Petersburg, st. Samoilova 5, 192102



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 26

Содержание Сontent

Problemed articles

Schizoaffective disorder: the past and the future of hybrid construction
Snedkov E.V., Veraksa A.E., Muchnik P.Y.

8

Scientific reviews

Psychogenic overeating: problems of classification, diagnosis, approaches to psychotherapy  
(literature review)
Karavaeva T.A., Fomicheva M.V.

21

Research

Psychological features and social adaptation of patients with the tremor form of parkinson’s disease
Bogacheva V.A., Zakharov D.V., Buriak I.V.

35

Psychological characteristics of skeletal trauma and orthopedic patients in outpatient rehabilitation
Gubeidulina T.A., Rodygina Y.K.

42

Interleukin-6 in schizophrenia is associated with negative symptoms, side effects of therapy  
and smoking: results of a pilot study
Zhilyaeva T.V., Piatoikina A.S., Rukavishnikov G.V., Mazo G.E.

47

Analysis of structural and functional central nervous system abnormalities associated with prenatal 
exposure to ethanol in children of primary school age
Fadeeva E.V., Lanovaya A.M., Nenastieva A.Yu., Korchagina G.A.

56

The aggressive tendencies in HIV-positive persons with concomitant mental disorders
Khalezova N.B., Lutova N.B., Khobeysh M.A. 

67

Guidelines for the practitioner

What predetermines the therapeutic tactics of a physician in the treatment of dementia? Results of a 
survey of Russian physicians
Gomzyakova NA, Lukyanova AV, Neznanov NG, Zalutskaya NM

78

GUIDELINES FOR THE PRACTITIONER

To the 120th anniversary since birth of Professor S.S. Mnukhin
Voronkov B.V.

90



7V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

Содержание Сontent

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ

Шизоаффективное расстройство: прошлое и настоящее гибридной конструкции
Снедков Е.В., Веракса А.Е., Мучник П.Ю.

8

научные обзоры

Психогенное переедание: проблемы классификации, диагностики, подходы к Психотерапии 
(обзор литературы)
Караваева Т.А., Фомичева М.В.

21

ИССледования

Психологические особенности и социальная адаптация пациентов с дрожательной формой  
болезни паркинсона
Богачева В.А., Захаров Д.В., Буряк Ю.В.

35

Личностные особенности травматолого-ортопедических пациентов 
на амбулаторной реабилитации
Губейдулина Т.А., Родыгина Ю.К.

42

Интерлейкин-6 при шизофрении ассоциирован с негативными симптомами, побочными 
эффектами терапии и курением: результаты пилотного исследования
Жиляева Т.В., Пятойкина А.С., Рукавишников Г.В., Мазо Г.Э.

47

Анализ структурных и функциональных нарушений центральной нервной системы, 
возникших в связи с пренатальным воздействием этанола, у детей младшего школьного 
возраста
Фадеева Е.В., Лановая А.М., Ненастьева А.Ю., Корчагина Г.А.

56

Агрессивные тенденции ВИЧ-инфицированных лиц с коморбидной психической патологией
Халезова Н.Б., Лутова Н.Б., Хобейш М.А.

67

В помощь практикующему врачу

Что предопределяет терапевтическую тактику врача при лечении деменции?  
Результаты опроса российских врачей
Гомзякова Н.А., Лукьянова А.В., Незнанов Н.Г., Залуцкая Н.М.

78

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

К 120-летию со дня рождения профессора С.С. Мнухина
Воронков Б.В.

90



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 2

Проблемные статьи

8

Problemed articles

Автор, ответственный за переписку: Мучник Петр Юрье-
вич, — e-mail: peter-ne@yandex.ru

Corresponding author: Petr Y. Muchnik, e-mail: peter-ne@
yandex.ru

Обозрение психиатрии и медицинской психологии
им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 2, с. 8-20, 
http//doi.org/10.31363/2313-7053-2022-56-2-8-20

V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 
2022, Т. 56, no 2, pp. 8-20, 

http//doi.org/10.31363/2313-7053-2022-56-2-8-20

Шизоаффективное расстройство:  
прошлое и настоящее гибридной конструкции

Оригинальная статья
Снедков Е.В.1,2, Веракса А.Е.1,3, Мучник П.Ю.1,2

1 Психиатрическая больница Святого Николая Чудотворца, Санкт-Петербург, Россия
2 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 

Санкт-Петербург, Россия 
3 Институт эволюционной физиологии и биохимии им. И.М. Сеченова Российской академии наук

Резюме. В статье аргументируется несоответствие между искусственной конструкцией «шизоаффек-
тивного расстройства» (ШАР) и принципами нозологической диагностики. Термин «острые шизоаф-
фективные психозы», введённый Я. Казаниным в 1933 году, по сей день является спорной нозологи-
ческой единицей и устанавливается во многих случаях по «дихотомической шкале» путём «взвешива-
ния» шизофренических и аффективных симптомов «на срезе» психотического эпизода. При рассмотре-
нии истории создания концепции ШАР наблюдается тенденция к редукционизму и поиску универсаль-
ных проявлений. Каждый отдельный клинический случай необходимо рассматривать целостно. Недо-
пустимо извлекать из общего восприятия болезни отдельные признаки (не укладывающихся в синдро-
мальные структуры). Однако это требование находится в противоречии с существующими тенденция-
ми к упрощению, дискретности и потере клинического мышления в классификаторах болезней. Несо-
стоятельность имеющихся диагностических подходов и критериев для разграничения ШАР, биполяр-
ного аффективного расстройства и шизофрении способствует тому, что диагноз пациента основыва-
ется на субъективных предпочтениях конкретного врача и может быть многократно изменен в тече-
ние жизни пациента. Результаты поисков фенотипа и генотипа соответствующих расстройств отчасти 
проливают свет на особенности диагностики, но в то же время некоторые исследователи искусствен-
но соединяют отдельно взятые полученные свойства, делая при этом некорректные выводы; зачастую 
такое тождество просто не имеет смысла. Авторы поддерживают мнение специалистов, предполагаю-
щих существование «третьего психоза» или даже нескольких дискретных форм болезней, которые на-
ряду с нераспознанными приступами биполярного психоза и шубообразных шизофрений до сих пор 
ошибочно растворяются в дихотомическом/дименсиональном гибриде ШАР. Диагностика с учетом ка-
тамнеза, закономерностей течения, патофизиологических изменений и психопатологической структуры 
имеет не только клиническую ценность, но и отвечает за подбор эффективного лечения, корректных 
мер профилактики, влияет на социальный статус и, в конечном счёте, на качество жизни пациента.

Ключевые слова: шизоаффективное расстройство, феноменология, симптомы первого ранга Шнай-
дера, психиатрическая нозология, классификации
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Schizoaffective disorder: the past and the future of hybrid construction
Research article

Snedkov E.V.1,2, Veraksa A.E.1,3, Muchnik P.Y.1,2

1Psychiatric Hospital of St. Nicolas Wonderworker, St. Petersburg, Russia 
2North-Western State Mdical University named after I.I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia

3Sechenov Institute of Evolutionary Physiology and Biochemistry Russian Academy of Sciences St. Petersburg, 
Russia

Summary. The article argues for the discrepancy between the artificial construction of «schizoaffective 
disorder» (SAD) and the principles of nosological diagnostics. The term of «acute schizoaffective psychoses», 
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was introduced by Y. Kazanin in 1933, is still remain a controversial nosological unit. This diagnosis often 
made at the cut of a psychotic episode on a «dichotomous scale» by «weighing» schizophrenic and affective 
symptoms. In the history of the creation of the concept of SAD, there is a tendency towards reductionism 
and the search for universal manifestations. Each individual clinical case must be considered holistically. It is 
unacceptable to extract the individual signs (which does not fit syndromal structures) from general picture 
of the disease. However, this requirement is in contradiction with the current trends towards simplification, 
discreteness and loss of clinical thinking in currents classifications of diseases. The inadequacy of the available 
diagnostic approaches and criteria for distinguishing between SAD, bipolar disorder and schizophrenia leads to 
the fact that the patient’s diagnosis is based on the subjective preferences of a clinician, and during patient’s 
life can many times be changed. The results of the the phenotype and genotype of the corresponding disorders 
searching partially shed light on the features of the diagnosis; but at the same time, some researchers are 
artificially combine the discrete properties and coming to incorrect conclusions; often such an identity simply 
does not make sense. The authors join opinion of experts who suggesting the existence of a «third psychosis» 
or even several discrete forms of diseases, which, along with unrecognized attacks of bipolar psychosis and 
schizophrenia are still mistakenly dissolved in the dichotomous / dimensional hybrid SAD. Diagnostics, tak-
ing into account the follow-up, regularities of the course, pathophysiological changes and psychopathological 
structure, has not only clinical value, but is also responsible for the selection of effective treatment, correct 
preventive measures, affects the social status and, ultimately, the quality of life of the patient.

Keywords: Schizoaffective disorder, phenomenology, Schneider’s first rank symptoms, psychiatric nosology, 
classification
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В 1939  г. в Германии вышла предназначенная 
для врачей общей практики брошюра К. Шнайде-
ра. Автор представил в ней перечень «распознава-
емых без большого труда шизофренических сим-
птомов первого ранга» (СПР). В перечень вошли 
комментирующие «голоса» и их диалоги, бредовое 
восприятие, чувство постороннего воздействия, 
звучания, открытости, трансляции или отнятия 
мыслей [117]. Шнайдер придерживался взглядов 
К.  Ясперса и понимал шизофрению не как нозо-
логию, а как аномальный способ переживания, не 
имеющий аналогов в обычной психической жиз-
ни. При психологическом рассмотрении законо-
мерности течения болезней несущественны. До-
казательств специфичности «СПР» для шизофре-
нии как болезни никогда не было. Блёйлер отво-
дил этим симптомам роль факультативных при-
знаков [2].

Позже в «Клинической психопатологии», вы-
державшей на одном только немецком языке 15 
переизданий, Шнайдер постулировал: «Среди 
многочисленных аномальных способов пережи-
вания, возникающих при шизофрении, есть не-
сколько, которые мы называем симптомами 1-го 
ранга — не потому, что считаем их «основными 
расстройствами», а потому, что для диагноза они 
имеют совершенно особое значение. То есть эта 
оценка касается только диагноза, для теории ши-
зофрении она не имеет значения. … Для прогно-
за СПР не являются безоговорочно применимы-
ми. … Различие в практике постановки диагно-
за шизофрении и циклотимии заключается в том, 
придаётся ли решающее значение состоянию или 

Как таковую идею гибридных психозов выдви-
гали в 1920-х годах приверженцы конституци-
онализма О.Кан [67], Х.Хоффман [59], Ф.Мауц 

[98], Е.  Минковский [101], Р.Гаупп [48]. В самом 
деле, если, по Э.  Кречмеру, происхождение психо-
зов скрыто в шизотимной и в циклотимной консти-
туциях тела и характера [72], то от смешения генов 
должны получаться миксты признаков двух детер-
минируемых ими болезней. Психиатрия начинала в 
ту пору возврат к теории «единого психоза».

Конструктором концептуального гибрида под 
названием «острые шизоаффективные психозы» 
был Яков  Казанин (1933). Он обобщил 9 наблю-
дений «довольно молодых, физически здоровых, 
хорошо интегрированных в социум людей, у ко-
торых внезапно возникали вспышки драматиче-
ского психоза с эмоциональным смятением, ис-
кажённым восприятием мира, сенсорными обма-
нами, фантастическим бредом». Психоз длился от 
нескольких недель до нескольких месяцев, завер-
шаясь выздоровлением без малейших признаков 
пассивности и отгороженности. Во многих случа-
ях его развитию предшествовал стресс. Нередко 
выяснялось, что где-то в конце подросткового пе-
риода пациент уже перенёс аналогичный приступ. 
Ссылаясь на парадигму Блёйлера, Казанин расце-
нил «острые шизоаффективные психозы» одной 
из форм шизофрении, хотя и подчеркнул, что эти 
больные явственно отличаются от «конституцио-
нальных шизофреников» [68].

Термин Казанина обрёл популярность спустя 
годы, уже с модифицированным содержанием. 
Этому предшествовал ряд событий.
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течению. Тот, кто подобно нам отдаёт предпочте-
ние первому, будет, особенно в случае проявле-
ния шизофренических симптомов 1-го ранга, на-
стаивать на этом диагнозе и после полного изле-
чения психоза. Тот же, кто диагностирует на осно-
ве течения, назовёт излеченный психоз, независи-
мо от его более детальной симптоматики, фазой 
в рамках МДП. При таких промежуточных случа-
ях зависит от воли исследователя, толковать ли их 
как шизофрению или как циклотимию с атипич-
ной симптоматикой. … Эти же симптомы могут 
возникать при алкогольных психозах, в эпилепти-
ческих сумеречных состояниях, при анемических 
и других симптоматических психозах, при самых 
различных мозговых процессах» [22].

Блёйлер вывел универсальные признаки едва 
ли не всех помешательств из дефицитарной сим-
птоматики. Шнайдер сделал то же самое, вычле-
нив психологически непонятные продуктивные 
симптомы. «Болезненный процесс может оказать 
вредное влияние непосредственно на функции и, 
следовательно, создать дефект-симптом, но он ни-
когда не создаст качественной особенности пози-
тивных психотических образований. Эти послед-
ние, напротив, должны пониматься как динами-
ческие компенсаторные общемозговые явления» 
(Кронфельд А., 1940) [7].

В 1950  г. Шнайдер писал коллеге: «На самом 
деле я больше не верю в правильность того, чему 
учу. Вероятно, сейчас я достиг того, что Ясперс 
называет неизбежной конечной точкой: провала» 
[60]. Между тем труд переиздавался, а в 1959  г. 
был переведён на английский язык. К тому вре-
мени были открыты нейролептики; синтезирова-
лись новые молекулы. Уже стало ясно, что они 
ослабляют продуктивную симптоматику, но ин-
дуцируют психотропные эффекты, трудноотли-
чимые от «основных симптомов шизофрении» 
Блёйлера. Для клинических испытаний «СПР» 
были как нельзя кстати. Будучи принятыми в ка-
честве критериев диагностики шизофрении и ши-
зоаффективного расстройства (ШАР) в междуна-
родных классификациях, «СПР» неузнаваемо из-
менили блёйлеровскую концепцию. Для диагноза 
по МКБ-10 достаточно «одного чёткого или двух 
менее отчётливых» «СПР». Врачи освобождены 
от сложностей дифференциации болезней; геш-
тальтные оценки клинических картин, качествен-
ные описания теперь от них не требуются. «Пара-
ноидизация» шизофрении заканчивается упразд-
нением её форм в МКБ-11 [45, 106, 125].

Многочисленные исследования доказали то, 
что было известно со времён Крепелина: нозоспе-
цифичных симптомов нет, и «СПР» не исключе-
ние. Они встречаются при психозах самого разно-
го генеза, не оказывая значимого влияния на те-
чение и исход заболевания [4, 14, 36, 69, 106, 109, 
110, 111, 112, 114, 123, 127]. Более того, логисти-
ческий регрессионный анализ показал: чувство 
трансляции мыслей, обсуждающие и комменти-
рующие голоса позволяют прогнозировать ремис-
сию [88]. Каждый пятый среди пациентов с диа-
гностированной по Шнайдеру шизофренией нахо-

дится в полноценной ремиссии более 20 лет. Про-
гноз неблагоприятен только в случаях, когда бо-
лезнь дебютирует слуховыми галлюцинациями на 
фоне формально ясного сознания [34, 61]. У паци-
ентов с «СПР» отсутствуют свойственные систем-
ной шизофрении мягкие неврологические знаки 
[55]. Латерализация мозговых функций у них ре-
дуцирована, но когнитивные и исполнительные 
функции намного сохраннее, чем у больных ши-
зофренией без «СПР» [136].

Известный исследователь биологии шизофре-
нии С.  Кети в 1980  г. писал: «Шнайдер устано-
вил новый синдром с функциями, которые легче 
воспринимаются и описываются и, следователь-
но, демонстрируют более высокую степень межэк-
спертной надёжности, с функциями, которые де-
ловито вносятся в контрольные списки и вводят-
ся в компьютеры. Этот синдром может быть бо-
лее распространённым, может иметь более бла-
гоприятный исход и быть более восприимчивым 
к широкому спектру методов лечения, но это не 
шизофрения» [70].

«СПР» — составные элементы синдрома 
Кандинского-Клерамбо (СКК). Отечественные 
психиатры традиционно приписывают этот син-
дром «шизофреническому спектру». Между тем, 
В.Х.  Кандинский не видел различий в псевдогал-
люцинациях, наблюдаемых при идеофрении*, пе-
риодических и циркулярных психозах, лихорадоч-
ном делирии, гашишном опьянении [6]. Г.Г. де Кле-
рамбо говорил о существовании целого ряда этио-
логически гетерогенных «психозов на основе пси-
хического автоматизма» [43]. М.Г.  Гулямов сери-
ей исследований СКК при разных заболеваниях 
доказал клиническую нейтральность и отсутствие 
самостоятельных прогностических свойств в слу-
чае его рассмотрения вне общей клинической 
картины [4]. «Не синдром как таковой (он неспец-
ифичен), а особенности его структуры дают ука-
зание на то, какое заболевание лежит в его осно-
ве. Синдромологические исследования целесоо-
бразны и плодотворны лишь постольку, посколь-
ку они ведутся в рамках клинико-нозологической 
систематики» (Кронфельд А., 1940) [7].

Кандинский различал три вида субъективных 
чувственных восприятий. Истинные галлюцина-
ции он объяснял возбуждением таламуса, в норме 
регулирующего передачу информации от органов 
чувств к соответствующим областям коры. Обра-
зуясь в физиологическом пути сенсорной обра-
ботки, истинные галлюцинации «обманывают не 
только чувство, но и сознание», равнозначны дей-
ствительности, а при помрачении сознания пол-
ностью её заменяют. «Псевдогаллюцинация, об-
манывающая только чувство, то есть принима-
емая сознанием именно за обман, в первые мо-
менты действует как на людей здоровых, так и на 

*  В.Х. Кандинский ещё до Крепелина и Блёйлера опи-
сал «идеофрению» как заболевание с первичным расстрой-
ством абстрактного мышления, апперцепции, синтеза по-
нятий и единства смысловых связей, сопровождаемое на-
растающим истощением лобных функций, нарушениями 
чувственных представлений, интеллектуальным бредом.
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психически больных страшно потрясающим обра-
зом и при том совершенно независимо от своего 
содержания, одним лишь фактом своего появле-
ния. … Но не всякое субъективное чувственное 
восприятие есть галлюцинация. Если больной об-
наруживает глубочайшее убеждение в своём не-
посредственном обращении с богом, то из этого 
ещё не следует, что такой больной галлюциниру-
ет». Исключительно яркие, перемешиваемые с ре-
альностью образные представления не являются 
патологией восприятия. Они связаны с дисфунк-
цией сферы воспоминаний, воображения и фан-
тазии. Если больной с образным бредом активно 
жестикулирует и громко беседует с живо вообра-
жаемыми лицами, грезит, будто управляем тай-
ной силой, постигает мысли людей, оказывает на 
них влияние, но сам по себе способ чувственного 
восприятия фантастических и реальных образов 
представлений тождествен, это не псевдогаллюци-
нации [6] и не иные формы психического автома-
тизма. Феномены отчуждения и по Кандинскому, 
и по Клерамбо — продукты возбуждения клеточ-
ных групп сенсомоторной коры. Этим обусловлен 
их автоматический характер с аффектирующим 
чувством насильственного вторжения в простран-
ство Я и нарушением структуры предметного со-
знания [6, 43]. Кортикальное происхождение пси-
хических автоматизмов подтверждено современ-
ной нейровизуализацией [25, 38, 46, 58, 73, 89]. 
Усиление образных представлений, по-видимому, 
связано с исходящей из гипоталамуса ирритатив-
ной активацией височно-затылочных областей на 
фоне снижения активности нейронов префрон-
тальной коры [21, 31, 66, 91, 119, 126, 134]. Раз-
личия между псевдогаллюцинациями и образами 
представлений перечислены в Табл.1.

Подвижные образы представлений, «иллюзии 
воображения», парейдолии, в том числе, с фабу-
лой воздействия мистических сил, обладания та-
ковыми — не редкость в клинике острых поли-
морфных и аффективных психозов. Необоснован-
ная квалификация СКК в таких случаях приводит 
к ошибкам в нозологической диагностике и в вы-
боре средств профилактической терапии.

Для диагноза ШАР по МКБ-10 требуются или 
одновременное в течение нескольких дней сосу-

ществование, или последовательная в ходе при-
ступа смена «хотя бы одного, предпочтительнее 
двух» СПР либо с «приподнятостью, раздражи-
тельностью или возбуждением» («ШАР, маниа-
кальный тип», F25.0), либо с «хотя бы двумя де-
прессивными симптомами или сопутствующими 
нарушениями поведения» («ШАР депрессивного 
типа», F25.1), либо со «смешанными биполярны-
ми аффективными расстройствами» («ШАР, сме-
шанный тип», F25.2).

В МКБ-11 предполагается «дефокусировать ди-
агностическое значение СПР». Как критерии ши-
зофрении они будут значимы не более, чем иные 
формы бреда и галлюцинаций, «всё же оставаясь 
простым, быстрым и полезным маркёром заболе-
вания с огромной клинической вариабельностью". 
Описаний расстройств и закономерностей их те-
чения не предвидится; диагностика по-прежнему 
будет осуществляться «на срезе». Дальнейшие 
траектории болезней и судеб пациентов разра-
ботчикам классификаций, видимо, неинтересны. 
Прогрессирующий редукционизм преподносит-
ся как новый шаг в развитии дименсионального 
подхода [47, 132].

Принадлежность ШАР к «шизофреническому 
спектру» после грядущих изменений станет ещё 
более непонятной. Доказательство связи ищут в 
повторяющихся психотических вспышках [131], в 
«перекрывающихся кластерах симптоматики» [44, 
137], в идентичных профилях когнитивных на-
рушений [51, 90, 113], в «аутистическом мышле-
нии, бреде, абсурдных и идиосинкразических вы-
сказываниях» пациентов с ШАР [120]. Заметим, 
подобные сравнения были бы корректны только 
после выхода больных из психоза. Одно исследо-
вание показало, что долгосрочные симптомати-
ческий и функциональный исходы при шизофре-
нии и при ШАР неотличимы [129]. Это означа-
ет либо ошибочные диагнозы, либо несостоятель-
ность ШАР как диагностической категории: ведь 
психоз обособлен от шизофрении именно по при-
знаку бездефектного течения. Возлагаются надеж-
ды на отыскание «шизофренического эндофено-
типа» с количественно измеряемыми характери-
стиками — как ни странно, единого для группы 
болезней. Пока что ни один нейрокогнитивный 

Таблица  1. Дифференциация псевдогаллюцинаций и чрезвычайно усиленных образов представлений  
по В.Х.  Кандинскому  [58]
Table 1. Differentiation of pseudo-hallucinations and extremely enhanced images of representations according  
to V.Kh. Ka ndinsky

Псевдогаллюцинации Образы представлений

Сенсориальные образы с константными свойствами, 
возникают и исчезают сразу, целиком

Чувственные образы пластичны, доступны творчеству 
больного, описываются аллегорически

Отчуждены от Я, неотвязны; влекут аффективную реак-
цию

Ведомы аффектом; отчасти подобны грёзам, сновидени-
ям 

Обманывают чувство, но не сознание: отсутствует ассо-
циативная связь с текущими представлениями, прини-
маются за вторжение извне 

Ассоциативно связаны с картинами фантазии, переме-
шиваются с ними и с восприятием реальности

Не имеют ясной пространственной локализации; экстра-
проекция на высоте психоза

Проецируются в субъективном пространстве; экстрапро-
екция на высоте психоза
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тест не смог надёжно отделить больных шизоф-
ренией от здоровых субъектов [54].

Школа академика А.В.  Снежневского рассма-
тривает ШАР синонимом рекуррентной (периоди-
ческой, циркулярной) шизофрении. Описывают-
ся очерченные полиморфные приступы с глубоки-
ми ремиссиями. Им чаще подвержены женщины. 
Преобладают «лица гипертимного круга с черта-
ми психического инфантилизма, без искажений и 
задержек развития». Нередко приступы провоци-
руются стрессом, экзогениями, родами. Префикс 
«шизо» обосновывается «аномальными процес-
сами мышления и дерегулированными эмоция-
ми», «невыводимым из аффекта, свойственным 
шизофрении бредом», СКК, острым парафрен-
ным, онейроидно-кататоническим и аментиформ-
ным («фебрильная кататония») синдромами. Кро-
ме того, со временем больные становятся обидчи-
выми, ранимыми, с циклотимоподобными колеба-
ниями аффекта [10, 12, 13, 16, 17]. Как отличать 
эти «личностные сдвиги» от аутохтонной и реак-
тивной эмоциональной лабильности — типичной, 
например, для интермиссий биполярного аффек-
тивного расстройства (БАР) — в руководствах для 
врачей не поясняется.

Дифференциация ШАР с аффективными пси-
хозами не менее затруднительна [92, 107]. МКБ-
10 указывает: «при наличии набора аффектив-
ных симптомов добавление неконгруэнтного аф-
фекту бреда недостаточно для изменения диагно-
за на рубрику ШАР»; «периодически возникаю-
щие специфические для шизофрении галлюцина-
ции или бред также могут быть оценены как не-
конгруэнтные настроению». Выбор между БАР 
и ШАР зависит от того, насколько эти симпто-
мы «чётко выражены и долговременны» — сло-
вом, от субъективных предпочтений врача. Неко-
торые авторы не согласны с указаниями класси-
фикаций и утверждают, что как раз-таки некон-
груэнтные симптомы идентифицируют «феноти-
пическую форму в промежуточной точке между 
БАР и шизофренией». Якобы, из-за этих симпто-
мов «исходы ШАР лучше исходов шизофрении, 
но хуже исходов БАР» [12, 32, 53, 92].

Описывать аффективные синдромы путём упо-
минания «хотя бы двух» симптомов из предлага-
емого в МКБ-10 «меню» непозволительно даже 
студенту-пятикурснику. Произвольные наборы 
симптомов формируют всё, что угодно, но толь-
ко не депрессивный, не маниакальный, никакой 
другой синдром вообще. В этой связи рекомен-
довалось ограничить критерии ШАР сочетания-
ми «СПР» с меланхолическим и маниакальным 
синдромами, исключая разнообразие тревожно-
депрессивных, эйфорических, экстатических и 
прочих аффектов, которые вполне можно подраз-
умевать произвольными комбинациями симпто-
мов из перечней рубрик F30 и F32 [97]. Но тог-
да, руководствуясь указаниями МКБ-10 по оценке 
неконгруэнтных симптомов БАР, объективно раз-
личать его с ШАР стало бы совсем невозможно.

Действительно, некоторые специалисты, анали-
зируя типологии характеров, возраст начала забо-

левания, продолжительность приступов и ремис-
сий, симптоматический и функциональный исхо-
ды, видят между БАР и ШАР больше сходств, чем 
различий и поэтому предлагают рассматривать их 
как единую сущность [26, 29, 96]. Гипотеза пато-
генетической близости БАР и ШАР подкрепляет-
ся обнаружением эффективности лития в профи-
лактике приступов ШАР [52, 85], неразличимого 
состояния когнитивных функций [50], подобий 
в результатах иммунологических и молекулярно-
генетических исследований [5], аналогичных ано-
малий в нейроанатомии стриатума [49] и в функ-
ционировании оси гипоталамус-гипофиз-кора 
надпочечников [104]. Одинакова даже часто-
та смертей от суицидов в двух этих популяциях 
больных (12%) [26].

Близость не есть тождество. В результате ис-
кусственного соединения отдельных свойств БАР 
с «СПР» в гибриде ШАР смешаны первые присту-
пы несистемной шизофрении, ряд психотических 
приступов БАР и циклоидные психозы [11, 76, 
80]. В случаях, относимых к аффектдоминантным 
формам ШАР [12], аффективные нарушения не 
могут быть квалифицированы как расстройства 
настроения. Настроение — относительно устойчи-
вое отношение к жизненной ситуации. Здесь же 
характерны резкие смены аффектов страха, недо-
умения, счастья, злобы, тревожной ажитации, за-
стываний, экстатически-экспансивного возбужде-
ния на фоне изменённого сознания и красочных, 
динамичных аффективно насыщенных образов 
представлений. Вовсе нет оптимистического от-
ношения к своему настоящему и будущему, ибо 
переоценка происходящего принимает глобаль-
ный мессианский масштаб с идеями самопожерт-
вования. Точно так же нет гнетущей тоски, песси-
мизма, чувства вины [5, 12, 15, 19, 76, 80, 92, 103, 
122]. Крайний полиморфизм симптоматики за-
трудняет однозначные синдромальные определе-
ния этих состояний [18]. Можно сказать, разроз-
ненные маниакальные и депрессивные симптомы 
временами присутствуют, но о синдромах мании 
и депрессии речь не идёт. Это ставит под сомне-
ние позиционирование БАР одним из полюсов, 
определяющих промежуточное положение ШАР 
в пресловутой дихотомии. По этой же причине 
эфемерны различия рубрик F25 «ШАР» и F23.1 
«Острое полиморфное психотическое расстрой-
ство с симптомами шизофрении». Межэксперт-
ная надёжность критериев ШАР признана край-
не неудовлетворительной [40, 64, 75, 86, 110].

Попытки отстоять нозологическую самостоя-
тельность ШАР сводятся к теоретизированию. Ав-
торы рассуждают о «взаимодействующем процессе», 
сочетающем генетические и конституционально-
биологические основы шизофрении и БАР [27, 28, 
35, 71, 79, 108, 128], о передаче склонности к ШАР 
независимым путём [139]. Модель объясняет, по-
чему «на срезе симптомы ШАР ближе к шизофре-
ническому спектру, а течение напоминает биполяр-
ных пациентов» [32].

Другой вид рассуждений — «коморбидность 
БАР и шизофрении». От того, какое из двух за-
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болеваний основное, какое — коморбидное, зави-
сит преобладание аффективных или шизофрени-
ческих признаков в клинической картине. Ста-
ло быть, «высокий индекс коморбидности» дис-
кредитирует категориальный подход и доказы-
вает преимущества дименсиональной парадигмы 
[78, 94]. К подобным выводам привели бы рассу-
ждения насчёт коморбидности гастрита и язвен-
ной болезни. Означали бы выводы сугубо коли-
чественные различия болезней, единый патогенез, 
идентичную терапию?

В дихотомиях можно мысленно установить об-
ласти, где наиболее переплетены свойства проти-
воположных полюсов, но каждая из областей по 
обе стороны экватора всё равно тяготеет к своему. 
Так внутри дихотомии «БАР-шизофрения» была 
создана ещё одна дихотомия, помельче, путём де-
ления ШАР на аффектдоминантную и шизодоми-
нантную формы. Придуман незатейливый кри-
терий дифференциации: если сперва в динамике 
приступа редуцируется «кластер шизофрениче-
ских симптомов», получится аффектдоминантная 
форма, и наоборот [124]. Ввиду размытости гра-
ниц экваториальной области «ШАР» в неё неиз-
бежно попадают случаи ошибочно распознанных 
БАР и шизофрении. Отсюда понятно, почему при 
статистическом сравнении групп исходы шизодо-
минантных форм менее благоприятны [130]. Вы-
делялись монополярный («шизодепрессивный») и 
биполярный (перемежающийся, «шизоманиакаль-
ный», смешанный) типы; формы ШАР, когда при-
ступы повторяются в виде клише и когда их кар-
тины меняются; с точки зрения совпадения аф-
фективных и «шизофренических» симптомов в 
ходе приступа — «одновременная» и «последова-
тельная» формы [84, 92, 93, 95].

«У Вас симптомы психоза и мании, и мы ди-
агностируем «ШАР». Если симптомы психо-
за исчезнут, мы пересмотрим диагноз, и это бу-
дет «БАР». Если же исчезнут симптомы мании, а 
психоз затянется, мы сменим диагноз на «шизоф-
рению». Именно так работает наша классифика-
ционная система» (ван  Ос Д., 2016) [133]. Подоб-
ных способов дифференциации болезней нет ни 
в одной другой клинической дисциплине.

Г.П.  Пантелеева, В.И.  Дикая по психопатоло-
гической структуре и механизмам бредообразо-
вания различают три варианта аффектдоминант-
ной и три варианта шизодоминантной форм ШАР 
[95]. Представленные описания вариантов пре-
восходны. Однако «многочисленность форм про-
тиворечит признанию их клинического единства» 
(Хоче А., 1912) [57]. Судя по тексту, цитируемые 
авторы с этим полностью согласны.

Мнения теоретиков, настаивающих на отказе 
от категориальной диагностики с заменой её ди-
менсиями в континууме между расстройствами 
настроения и шизофренией, базируются на обна-
ружении общих генов уязвимости, сходств в дис-
функции нейромедиаторов, отсутствии нейроби-
ологических, нейровизуализационных, нейропси-
хологических маркёров, позволяющих разграни-
чить шизофрению, ШАР и БАР [41, 76, 82, Ошиб-

ка: источник перекрёстной ссылки не найден87]. 
Следовательно, полагают авторы, это не дискрет-
ные категории, а фенотипические вариации одной 
болезни с широким спектром тяжести проявле-
ний [75, 77, 83]. Заметим, одна только «шизоф-
рения» — группа гетерогенных заболеваний, име-
ющих между собой примерно столько же общего, 
сколько общего есть, например, между совершен-
но разными болезнями лёгких. Многие морфоло-
гические изменения тканей, количественные сдви-
ги лабораторных показателей и т.д. не являются 
нозоспецифическими. Всё это не служит поводом 
для отмены нозологий и перехода на дименсио-
нальные оценки. Наоборот, во всех клинических 
дисциплинах непрерывно уточняются границы 
существующих форм и со временем из них выде-
ляются новые. Частно-патологические процессы, 
лежащие в основе психических болезней, не будут 
поняты до тех пор, пока они будут растворять-
ся в общепатологических континуумах или засло-
няться ими. Представления о конкретных болез-
нях формируются эмпирическим путём, и только 
потом на помощь в понимании их сущности при-
ходит патофизиология (Клод  Бернар).

Т.  Кроу (1995) использовал концепцию ШАР 
аргументом эпатирующей теории, будто бы дис-
кретных психических болезней не существует. 
Есть единственный ген уязвимости — тот, что об-
условил доминантность речевого полушария и по-
зволил homo sapiens отделиться от других при-
матов. Якобы, с его дисперсией в ходе дальней-
шей эволюции и недостатком у ≈2% населения 
левополушарной асимметрии связан общий пато-
генез всех эндогенных психозов — вариаций еди-
ной континуальной сущности. Клиническое раз-
нообразие единого психоза автор объяснил селек-
тивными давлениями, продолжающими воздей-
ствовать на человеческий ген [42]. По Кроу по-
лучается, психоз — продукт вырождения, нейроа-
тавизм. Ген не найден; веских доказательств тео-
рии нам так и не представлено.

Лонгитюдные исследования показали: restitutio 
ad integrum происходит лишь у половины боль-
ных с диагнозом ШАР; у остальных выявляют-
ся резидуальные симптомы в ремиссиях [29, 96]. 
Только у трети приступы рецидивируют по типу 
клише [12]. В 22–36% случаев диагноз позже ме-
няется на БАР или шизофрению [39, 96, 105, 115, 
116]. В течение жизни критериям F25 продолжа-
ют соответствовать 10% пациентов [135]. Сопо-
ставима частота смен диагноза «острых и тран-
зиторных психотических расстройств» (F23) [118]. 
Диагноз БАР, хотя и он определён «операциональ-
ными критериями», всё-таки пореже заменяется 
другим [115, 116].

Скептическое восприятие ШАР сопровожда-
лось стремлением ряда клиницистов отмежеваться 
от дихотомии путём создания альтернативных мо-
делей. Х. Мицуда (1950) придавал ключевое значе-
ние изменениям сознания и увидел значительное 
сходство клиники острых полиморфных психозов 
с психомоторными эпилептическими приступами. 
Описывая состояния спутанности или онейроида 
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с калейдоскопической сменой разрозненных, коле-
блющихся в интенсивности симптомов мании, де-
прессии, экстаза, ступора, возбуждения, иллюзий, 
галлюцинаций, образного бреда, он объяснил это 
сходство высоким темпом диссолюции психиче-
ской деятельности. Мицуда назвал психозы «ати-
пичными», отметив, что с «главными нозология-
ми» контрастируют и клиника, и преморбид па-
циентов. Это люди синтонные, «ориентированные 
на действительность», никакой шизотимии, цикло-
тимии нет. Если есть желание обозначить «погра-
ничную зону», — размышлял Мицуда, — локализо-
вать её придётся в трихотомии: между эпилепси-
ей, маниакально-депрессивным психозом (МДП) и 
шизофренией [102, 103]. Позже японские исследо-
ватели выявили у этих больных особые варианты 
эпилептиформных ЭЭГ и расценили их маркёром 
биологической уязвимости [62].

Называя картины, описательно соответству-
ющие «ядерным» вариантам ШАР, «атипичными 
формами МДП», Т.Я.  Хвиливицкий (1958) [20], 
Ф.И.  Случевский (1958) [15], И.И.  Лукомский 
(1968) [8], А.К.  Ануфриев (1969) [1] подчёркива-
ли, что с МДП у этих психозов мало общего и от-
стаивали их особое нозографическое положение. 
Ю.Л. Нуллер (1988) выделил «психоз тревоги» как 
отдельную клиническую форму внутри гетероген-
ной группы ШАР [11.]. В.А.  Точилов (1994), ав-
тор концепции атипичного аффективного психоза 
[18], в своих последующих лекциях говорит о не 
вполне удачном определении «атипичный»: ведь 
им можно подразумевать вариацию чего-то «ти-
пичного», а это особая болезнь с ей присущими 
закономерностями.

Отвергая связь атипичных психозов с ши-
зофренией и с «эталонным» МДП, отечествен-
ные авторы видели симптоматическое сходство 
с экзогенно-органическими психозами и пред-
полагали связь «экзогенных» признаков с частой 
встречаемостью в анамнезе пациентов черепно-
мозговых травм, инфекций, прочих сомато- и 

экзогений. Обнаружить морфологический цере-
бральный субстрат всё же не удалось; психоор-
ганический синдром в катамнезе не формировал-
ся. Среди других особенностей отмечались дебют 
в молодом возрасте, редкость наследственной пе-
редачи, преобладание женщин, частые провока-
ции приступов стрессовыми факторами и эндо-
кринными сдвигами [1, 8, 11, 15, 18, 20]. Зару-
бежные психиатры приводили аналогичные дан-
ные и сравнивали картины психозов с интоксика-
цией LSD. Приступы длились от нескольких дней 
до двух лет, в среднем 1–6 месяцев. Пациенты 
полностью выздоравливали; изменений личности 
при последующем наблюдении длительностью до 
25 лет не наблюдалось [30, 122].

Позитивные, негативные, аффективные, пси-
хомоторные, самые разные симптомы имеются в 
картине едва ли не всех психотических состояний. 
Симптомы per se, вне нозологического рассмотре-
ния, неинформативны для диагноза [30, 56, 63, 65, 
100, 110]. Болезни различаются качественными, а 
не количественными характеристиками, не выра-
женностью симптомов и не их числом. Восприя-
тие болезней концами «спектров» — нонсенс в ме-
дицине. Статус ШАР как диагностической катего-
рии не выдерживает критики [1, 12, 23, 24, 33, 56, 
64, 99, 111, 112]. ШАР признаётся «псевдоклини-
ческой сущностью», «удобным убежищем для вра-
чей, пренебрегающих практикой дифференциаль-
ного диагноза или испытывающих дефицит вре-
мени» [37]. Звучат призывы исключить ШАР из 
диагностических номенклатур [75, 87, 111] или 
хотя бы наложить мораторий на его использо-
вание в качестве диагноза [135]. Многие психиа-
тры отвергают дихотомическую догму, предпола-
гая существование «третьего психоза», а может, 
ряда независимых форм, растворённых в гибри-
де «ШАР» наряду с неверно распознанными при-
ступами БАР и несистемных шизофрений [3, 9, 
11, 19, 74, 102, 122, 138]. Авторы статьи разделя-
ют эту точку зрения.
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Психогенное переедание: проблемы классификации, 
диагностики, подходы к Психотерапии 
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Научный обзор
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1Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева, 
Санкт-Петербург, Россия 
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Россия
Резюме. В статье анализируется подходы к пониманию, верификации и терапии психогенного пере-

едания, поднимается проблема диагностических критериев этой нозологии, сходств и различий с ди-
агностической рубрикой «binge-eatingdisorder» (DSM-V), которые затрудняют работу исследователей. 
Рассматривается необходимость дальнейшего дифференцирования разных видов расстройств перееда-
ния. Отмечается роль психогенного переедания как патогенетического фактора, запускающего процесс 
набора лишнего веса. Подробно описываются биологические (гендерная и наследственная предраспо-
ложенность), психологические (индивидуально-психологические особенности личности, адаптационно-
компенсаторные ресурсы) и социокультурные (стиль семейного воспитания, общественные представ-
ления об эталонном образе тела, особенности коммуникативного поведения и др.) группы факторов, 
участвующие в формировании психогенного переедания. В процессе теоретического анализа подчерки-
вается роль психологических триггеров заболевания, связанных с эмоционально-волевой сферой, спец-
ификой реакций на стрессовые воздействия, психологическими защитами и восприятием образа свое-
го тела. Поднимается проблема острого дефицита адаптированного и стандартизированного психоди-
агностического инструментария, направленного на изучение психогенного переедания, что затрудня-
ет постановку точного диагноза и выбор методов его лечения. В статье также рассматриваются такие 
терапевтические подходы к лечению описываемой нозологии, как психоанализ, позитивная психоте-
рапия, гештальт-терапия, транзактный анализ, телесно-ориентированная терапия. Особое внимание в 
работе уделяется когнитивно-поведенческому подходу, показавшему высокую эффективность при ра-
боте с пациентами, страдающими расстройствами пищевого поведения. Отмечается перспективность 
разработки алгоритмов диагностики и терапии психогенного переедания, целесообразность выделе-
ния индивидуальных мишеней психотерапевтических интервенций для создания персонализирован-
ных комплексных программ, повышающих эффективность терапии в отношении непосредственных и 
отдаленных результатов.

Ключевые слова: психогенное переедание, расстройство пищевого поведения, ожирение, психоло-
гическая диагностика переедания, психотерапия психогенного переедания.
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Summary. In the article, we analyze the diagnosis of psychogenic overeating (ICD-10), consider the problem 
of its diagnostic criteria, similarities and differences with the diagnosis of binge-eating disorder (DSM-V), which 
complicate the work of researchers. We are looking at the need to differentiate the different types of binge 
eating disorder. The role of psychogenic overeating is noted as a pathogenetic factor that triggers the process of 
gaining excess weight. We describe in detail the biological (gender and hereditary predisposition), psychological 
(individual psychological personality traits, adaptive and compensatory resources) and sociocultural (style of 
family education, social ideas about the reference body image, features of communicative behavior, etc.) groups 
of factors involved in the formation of psychogenic overeating. The article emphasizes the role of psychological 
triggers of the disease associated with the emotional-volitional sphere, the specificity of reactions to stressful 
influences, psychological defenses and perception of the image of one’s body. The article also raises the problem 
of the lack of adapted and standardized psychodiagnostic tools aimed at studying psychogenic overeating, 
which complicates the formulation of an accurate diagnosis and the choice of methods of its treatment. 
The article also discusses such therapeutic approaches to the treatment of the described nosology, such as 
psychoanalysis, positive psychotherapy, gestalt therapy, transactional analysis, body-oriented therapy. Particular 
attention is paid to the cognitive-behavioral approach, which has shown high efficiency when working with 
patients with eating disorders. It is noted, that it is promising to develop algorithms for diagnostics and therapy 
of the described nosology, the feasibility of identifying individual targets of psychotherapeutic interventions 
to create personalized complex programs that increase the effectiveness of therapy in relation to immediate 
and long-term results.

Keywords: psychogenic overeating, eating disorders, obesity, psychological diagnostics of overeating, 
psychogenic overeating psychotherapy.

Information about the authors:
Maria V. Fomicheva — e-mail: mashafom91@mail.ru; https://orcid.org/0000-0003-3136-4168
Tatiana A. Karavaeva — e-mail: tania_kar@mail.ru; https://orcid.org/0000-0002-8798-3702

To cite this article: Karavaeva TA, Fomicheva MV. Psychogenic overeating: problems of classification, 
diagnosis, approaches to psychotherapy (literature review). V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical 
psychology. 2022; 56:2:21-34. http//doi.org/10.31363/2313-7053-2022-56-2-21-34. (In Russ.)

Conflict of interest: Tatiana A. Karavaeva is a member of the editorial board

гностических критериев и различиями в термино-
логических понятиях. В зависимости от теорети-
ческих представлений и классификации болезней, 
на которую опираются ученые (МКБ или DSM), 
психогенное переедание нередко ошибочно ото-
ждествляется с диагнозом «компульсивное», или 
«приступообразное» переедание, в зарубежной 
аналогии — «binge-eating disorder» (BED). Однако, 
подобное сближение и объединение представля-
ется неоправданным, поскольку причины и пато-
генетические механизмы переедания при этих на-
рушениях, как и клиническая картина, а вслед-
ствие этого и терапевтические стратегии, имеют 
свою специфику. Психогенное переедание явля-
ется преимущественно гиперфагической реакци-
ей на стресс, сам процесс принятия пищи может 
не иметь приступообразный характер, быть рас-
тянут во времени и не отличаться по скорости 
от обычного потребления еды, но при этом мо-
жет иметь место избирательность в отношении 
выбора продукта. В основе компульсивного пе-
реедания лежит импульсивность и склонность к 
компульсивному реагированию, эпизод ограничен 
по времени и происходит с более высокой скоро-
стью, чем обычный прием пищи, избирательность 
в выборе продуктов в большинстве случаев от-
сутствует. В свою очередь, «binge-eating disorder», 
включенный в DSM-V, можно условно обозна-

Проблема ожирения, согласно статистиче-
ским данным, является эпидемией ХХI 
века. На сегодняшний день данное заболе-

вание диагностировано у 1,7 миллиарда человек. В 
России не менее 30% трудоспособного населения 
имеют избыточный вес и не менее 25% страдают 
ожирением [81]. Этот диагноз стремительно «мо-
лодеет»: доля детей и подростков с повышенной 
массой тела растет год от года. Одним из патоге-
нетических факторов, запускающих процесс набо-
ра лишнего веса, является психогенное перееда-
ние, которое, в свою очередь, провоцируется пе-
реживанием стресса. Это актуализирует проблему 
поиска новых высокоэффективных способов те-
рапии нарушений пищевого поведения, разработ-
ку комплексных персонализированных программ, 
построенных с учетом психологических особен-
ностей людей, склонных к конкретному виду пе-
реедания.

Понятие психогенного переедания  
и его диагностические критерии

Несмотря на то, что проблема такого расстрой-
ства пищевого поведения, как психогенное перее-
дание, была выдвинута в международное научное 
поле еще в 1989 году в МКБ-10, в настоящее вре-
мя ее исследование затруднено размытостью диа-



23V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

Scientific reviewsНаучные обзоры

чить как некий обобщенный диагноз, построен-
ный на критериях компульсивного переедания с 
учетом ряда признаков психогенного переедания. 
Такое объединение вносит определенную путани-
цу, возникает ряд вопросов и противоречий: по-
скольку пусковые факторы, психологические и 
биологические механизмы развития, клинические 
проявления, характер течения, индивидуально-
психологические личностные особенности паци-
ентов и мишени психотерапевтических интервен-
ций этих типов расстройств переедания различ-
ны, то требуются разные подходы к лечению, раз-
работка персонализированных мишенецентриро-
ванных стратегий терапии.

Важное значение имеет концептуальное по-
нимание рассматриваемых типов нарушений пи-
щевого поведения, которое может быть основано 
на подробном анализе сходств и различий между 
психогенным перееданием и компульсивным пе-
рееданием, BED.

В МКБ 10 психогенное переедание диагности-
руется и шифруется как F50.4 «Переедание, свя-
занное с другими психологическими расстрой-
ствами». В качестве критериев данного заболева-
ния выделяются два параметра:

•	 дистресс как пусковой механизм для про-
цесса переедания;

•	 «реактивная тучность» как следствие дан-
ного процесса [20].

Таким образом, психогенное переедание, со-
гласно МКБ-10, представляет собой переедание 
вследствие стрессовых событий, приводящее к 
появлению лишнего веса (гиперфагическая ре-
акция на стресс, ведущая к ожирению). Указан-
ные критерии обозначили существование про-
блемы психогенного переедания как медицин-
ского диагноза, однако, оказались недостаточ-
ными для его точного классифицирования и от-
ражения сути. Развернутая симптоматика рас-
стройства переедания позднее была представле-
на в DSM-IV (1994 год), которое в этом руковод-
стве носит название «binge-eating disorder» (ди-
агноз 307.50), и переводится в различных иссле-
дованиях как «компульсивное переедание», «при-
ступообразное переедание» и в ряде источников 
собственно «психогенное переедание». Диагноз 
«BED» в DSM-IV строится на следующих диа-
гностических критериях:

А. Приступы расстройства переедания носят 
рецидивирующий характер. Каждый эпизод пе-
реедания включает в себя два аспекта:

•	 за недолгий промежуток времени съедает-
ся объем пищи, значительно превышаю-
щий объем съедаемого большинством лю-
дей за аналогичное время при аналогич-
ных обстоятельствах;

•	 потеря ощущения контроля над процессом 
пищевого потребления (ощущение невоз-
можности прекратить есть или контроли-
ровать количество съеденного).

В. Эпизод расстройства переедания характери-
зуется по крайней мере тремя (или более) пункта-
ми из приведенных ниже:

•	 принятие пищи происходит с большей ско-
ростью, чем обычно;

•	 употребление пищи не прекращается, пока 
не возникает чувство дискомфорта в же-
лудке от количества съеденного;

•	 употребление большого объема пищи про-
исходит без чувства голода;

•	 принятие пищи происходит в одиночестве 
и сопровождается чувством стыда за свое 
пищевое поведение;

•	 после эпизода переедания возникает чув-
ство отвращения к себе или стыда.

С. Эпизоды расстройства переедания вызыва-
ют у пациента дистресс.

D. Эпизоды BED происходят в среднем два 
раза в неделю на протяжении, по крайней мере, 
шести месяцев (один раз в неделю на протяжении 
трех месяцев — в DSM-V).

E. Расстройство переедания не сопровожда-
ется регулярной компенсаторной деятельностью 
(чрезмерные физические упражнения, диета, рво-
та, прием слабительного и др.), и не сводится ис-
ключительно к проявлению нервных анорексии и 
булимии [26; 28; 40].

Сопоставление классификаций обнаруживает 
отсутствие ключевых критериев «психогенного 
переедания» из МКБ-10 в описании «binge eating 
disorder» в DSM-IV. Однако, этот факт не гово-
рит о четком разделении данных диагнозов. От-
сутствие развернутых диагностических особенно-
стей психогенного переедания в МКБ-10 ведет к 
тому, что его нередко относят к классу «других 
расстройств». В свою очередь, отсутствие «пси-
хогенного переедания» как одного из видов рас-
стройств пищевого поведения в DSM-IV также 
способствовало его классификации как BED или 
как неуточненного расстройства пищевого по-
ведения. На данные несоответствия как один из 
факторов необходимости сближения МКБ и DSM 
в их 11-ой и V-ой версии указывают в своих ра-
ботах R. Uher, M.Rutter [76], М.В. First, Н.А. Pincus 
[45], G. Andrews, T. Slade, L. Peters [28].

Проблема дифференцировки диагнозов была 
частично решена в DSM-V (2013 год), где ди-
агностические критерии «binge-eating disorder» 
(диагноз 307.51) были уточнены, а диагностиче-
ские параметры расширены, что сблизило диагно-
зы F50.4 и 307.51. Так, в качестве диагностических 
особенностей BED в DSM-V упоминается наличие 
предшествующего негативного аффекта (дистрес-
са), что является одним из основных критериев 
психогенного переедания в МКБ-10. При этом в 
DSM-V уточняется, что BED может быть вызва-
но не только межличностными и внутриличност-
ными стрессорами, но и диетической сдержанно-
стью, а также скукой. Другими словами, в каче-
стве ведущего пускового механизма переедания в 
DSM-V выделяется дистресс, однако, он является 
не единственным.

При описании диагностических особенностей 
в DSM-V упоминается и взаимосвязь «binge-eating 
disorder» с избыточным весом. Однако, избыточ-
ный вес/ожирение не выделяется в качестве кри-
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терия диагностики, а отмечается в качестве часто 
встречающегося сопутствующего фактора, при 
этом, согласно DSM-V, взаимосвязь расстройства 
переедания и веса наиболее сильна у людей, об-
ращающихся за лечением. На сегодняшний день 
причинно-следственная основа этой взаимосвя-
зи является объектом острых научных дискуссий.

Так, М.М. Fichter, N. Quadflieg, B. Brandl [44], G. 
Hasler с соавт. [48], Е. Stice, К.Presnell, D. Spangler 
[70], М. Tanofsky-Kraff с соавт. [73] в своих ис-
следованиях отмечают, что рецидивирующие эпи-
зоды переедания приводят к проблеме избыточ-
ного веса и ожирения. В свою очередь, наличие 
угнетенного эмоционального состояния из-за сво-
его самочувствия и недовольства образом своего 
тела при ожирении, как и усталость от следования 
диете [63], также могут провоцировать приступы 
переедания. Вопрос о том, что является первич-
ным пусковым механизмом — ожирение или рас-
стройство переедания, — таким образом, остается 
открытым. Высока вероятность того, что форми-
руется замкнутый круг пищевой зависимости, где 
эпизоды переедания ведут к появлению лишнего 
веса и ожирения, а ожирение провоцирует пере-
едание. Тем не менее, ряд авторов отмечают, что 
инициирующей первопричиной все же является 
расстройство переедания, и именно оно запуска-
ет этот круг [3].

В научной среде также существует мнение, что 
ожирение и расстройство переедания взаимосвя-
заны не причинно-следственными соотношения-
ми, а общими источниками возникновения в виде 
генетической предрасположенности [43; 50]. Дан-
ное утверждение частично опровергает работа 
C.M. Bulik с соавт. [35], которые, исследуя близ-
нецов, в том числе с помощью методов генетиче-
ского анализа, пришли к выводу, что, несмотря на 
наличие генетической этиологии и у ожирения, и 
у расстройства переедания, она у этих двух забо-
леваний различна.

M.J. Devlin, J.A. Goldfein и I. Dobrow [39] в сво-
ей публикации выдвигают предположение, что 
расстройство переедания является поведенческим 
подтипом или эпифеноменом ожирения. Однако, 
исследования больных с диагнозом «приступоо-
бразное переедание», страдающих и не страда-
ющих ожирением, обнаружили либо отсутствие 
различий в их симптоматике [41], либо ее мини-
мальную выраженность [31; 36; 65]. Приведенные 
факты указывают на самостоятельный статус ди-
агноза «BED» и невозможность вывести его ис-
ключительно из проблемы ожирения.

В целом, как отмечается в литературе, у боль-
шинства людей, страдающих ожирением, не вы-
явлено «binge-eating disorder»; последнее возника-
ет у людей и с нормальным, и с избыточным ве-
сом, и с ожирением. Тем не менее, по данным J. 
Alexander и коллег [26], среди людей с излишним 
весом и ожирением «binge-eating disorder» встре-
чается в два раза чаще, чем среди людей с нор-
мальным весом. При психогенном переедании 
фактор ожирения является ключевым диагности-
ческим критерием.

Таким образом, ключевые диагностические 
критерии диагноза «психогенное переедание» в 
МКБ-10 (F50.4) — ожирение и гиперфагическая 
реакция на дистресс — встречаются и в критериях 
диагноза «компульсивное переедание» в DSM-V 
(307.51), однако, они носят необязательный ха-
рактер. В свою очередь, субъективное ощущение 
потери контроля, которое, по мнению C.F. Telch 
и соавторов [74], выступает основным критерием 
компульсивного переедания, свойственно и лицам 
с психогенным перееданием.

Отечественный ученый К.Э. Емелин [10] ука-
зывает в качестве ключевых различий психоген-
ного и компульсивного переедания приступоо-
бразный характер последнего и более высокую 
скорость приема пищи в процессе этого присту-
па. При психогенном переедании скорость приема 
пищи чаще не меняется, а сам процесс поглоще-
ния еды может быть достаточно растянут и про-
являться, например, в небольших постоянных пе-
рекусах с высоким калоражем [8]. Таким образом, 
отсутствует клинический эпизод — приступ пере-
едания, имеющий очерченные временные рамки. 
И здесь обнаруживается противоречие с DSM-V, 
где указывается, что постоянный перекус неболь-
шими порциями в течение дня не считается пе-
рееданием.

Возвращаясь к вопросам диагностики присту-
пов переедания при BED (307.51), стоит подчер-
кнуть, что, хоть критерии приступообразности 
и особенностей потребления пищи и являются 
ключевыми при классифицировании данного рас-
стройства, процесс их выявления и объективной 
оценки в практической деятельности сопряжен с 
рядом проблем. Если у пациентов с нервной були-
мией эпизод переедания сопровождается последу-
ющим компенсаторным поведением (рвота, чрез-
мерные физические упражнения и др.), то у па-
циентов с диагнозом «binge-eating disorder» таких 
ярких маркеров приступа нет, в результате чего, 
как отмечают Е.М. Rossiter и соавторами [68], 
больные зачастую с трудом вспоминают случаи 
приема большого объема еды. Кроме того, эпи-
зод переедания должен сопровождаться поглоще-
нием объективно большого количества пищи, од-
нако, единой позиции относительно того, что счи-
тать «объективно большим объемом», и кто оце-
нивает меру этого соответствия, до сих пор нет. 
Наличие культуральных, возрастных, религиоз-
ных и гендерных различий в употреблении пищи 
еще больше размывает этот критерий и затрудня-
ет четкое классифицирование расстройства.

Особый интерес в этом разрезе представля-
ют исследования Z. Cooper, C.G.Fairburn [37], 
M.D. Marcus и соавторов [62], S.Z. Yanovski, N.G. 
Sebring [84], в которых у части пациентов с ди-
агнозом BED диагностировались не четко очер-
ченные эпизоды переедания, а неструктурирован-
ное, растянутое во времени обжорство, длившее-
ся в течение всего дня или какой-то его части. По-
скольку данные авторы проводили исследования 
в рамках классификации DSM-IV, они отнесли 
изучаемые расстройства к «binge-eating disorder», 
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или компульсивному перееданию, в то время как 
в данном случае вероятно был бы более правоме-
рен диагноз «психогенное переедание».

В целом, относительно критериев диагноза 
«психогенное переедание» (F50.4 в МКБ-10) на се-
годняшний день можно сделать три вывода:

•	 симптомокомплекс в нозологической кате-
гории F50.4 в МКБ-10 недостаточно раз-
вернут и существенно пересекается с BED 
в DSM-V (307.51). Отсутствие в DSM-V ди-
агноза «психогенное переедание», а в МКБ-
10 — «компульсивного переедания», позво-
ляет ученым при анализе научных иссле-
дований и клинической оценки пациентов 
соединять данные, попадающие под оба 
диагноза, что и приводит к терминологи-
ческой и содержательной путанице;

•	 в психологических и медицинских иссле-
дованиях на сегодняшний день нет еди-
ной позиции относительно разделений ди-
агнозов «психогенное переедание» и «ком-
пульсивное переедание», или «binge-eating 
disorder»: их обозначают и как синонимы 
одного пищевого расстройства, и как раз-
ные диагнозы, отличающиеся фактом на-
личия/отсутствия приступообразности 
эпизода переедания;

•	 в проект разработанной МКБ-11 диагноз 
«психогенное переедание» не включен, но 
введена новая диагностическая нозологи-
ческая рубрика: «компульсивное перееда-
ние». Это способствует сближению между-
народных классификаций, по всей видимо-
сти, указывая на то, что в перспективе эти 
расстройства пищевого поведения соеди-
нятся под симптомокомплексом, соответ-
ствующим «binge-eating disorder». Однако, 
накопленный эмпирический опыт позволя-
ет утверждать, что по специфике поведения, 
личностным чертам и патогенезу расстрой-
ство переедания вариативно, соответствен-
но, остро стоит вопрос выделения отдель-
ных видов «binge-eating disorder»: присту-
пообразных и с относительно растянутым 
в течение времени эпизодом. В этом случае 
в рамки диагноза «компульсивное перееда-
ние» будет включаться клинический вари-
ант расстройства пищевого поведения, воз-
никающего как реакция на стресс, предпо-
лагающий, что пациент в течение дня мо-
жет употреблять небольшое количество 
пищи с высоким калоражем, без предва-
рительного процесса планирования и с из-
бирательным подходом к выбору продук-
тов, — то расстройство переедания, которое 
в настоящее время классифицируется как 
«психогенное переедание» (F50.4 в МКБ-10).

Этиопатогенез психогенного переедания и 
проблемы его психологической диагностики

Психогенное переедание как разновидность 
нарушений пищевого поведения обладает мульти-

факторным генезом, обусловленным биопсихосо-
циальной природой человеческой жизнедеятель-
ности. Единый этиопатогенетический комплекс 
данного расстройства определяется тремя взаи-
мосвязанными группами факторов:

•	 биологической (гендерная и наследствен-
ная предрасположенность);

•	 психологической (индивидуально-
психологические особенности личности, 
адаптационно-компенсаторные ресурсы);

•	 социокультурной (стиль семейного вос-
питания, общественные представления об 
эталонном образе тела, особенности ком-
муникативного поведения и др.) [49;69;75].

Анализируя вклад этих групп факторов в раз-
витие расстройства переедания, А.О.Кибитов, Г.Э. 
Мазо [13], а также М. Balestri с соавторами [30] 
отмечают, что ведущую роль играет генетиче-
ская предрасположенность, выступая фундамен-
том для формирования темперамента, развития 
личностных особенностей, которые в значитель-
ной мере контролируются наследственностью. 
Совокупность биологических и психологических 
факторов, в свою очередь, опосредуют специфи-
ку процесса социализации и успешность адапта-
ции человека к окружающей его культурной сре-
де, что также является для авторов аргументом в 
пользу генетической доминанты в этиопатогенезе 
психогенного переедания.

Данная точка зрения подтверждается исследо-
ваниями, основанными на методах клинической 
и молекулярной генетики, дизайна семейных ис-
следований с анализом семейной отягощенности. 
В отношении общего класса нарушений пищево-
го поведения уровень наследуемости составляет 
50-70% по данным близнецового метода [49;75] и 
59-82% по данным метода изучения приемных де-
тей [55]; для диагноза BED наследуемость состав-
ляет 49-57% [35; 51]. Согласно заключениям S.G. 
Helder, D.A. Collier [49], а также K.Javaras [51], уро-
вень генетического контроля в отношении наруше-
ний пищевого поведения очень высок, в то время 
как средовое влияние, напротив, довольно слабое.

Стоит указать, что уровень генетического ри-
ска хоть и высок, он все же не является абсолют-
ным и актуализируется только при взаимодей-
ствии всех трех групп факторов — биологических, 
психологических, социальных. При наличии вы-
сокого генетического риска требуется минималь-
ное воздействие психосоциальных триггеров, что-
бы расстройство сформировалось. Низкий гене-
тический риск, напротив, требует серьезное уча-
стие других доминант — высокой негативной аф-
фектации, наличие черт тревожного спектра лич-
ности и др. [56; 67].

К биологическим факторам риска формирова-
ния расстройства переедания относят также жен-
ский пол пациентов (уровень риска — более 90%).

Психологическая группа предикторов разви-
тия психогенного переедания является достаточ-
ной широкой, причем значимые связи наблюда-
ются с различными особенностями эмоциональ-
ной сферы. Так, ряд авторов в своих исследова-
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ниях подчеркивает связь психогенного перееда-
ния с алекситимией — затруднениями в распозна-
вании и выражении своих эмоций и ощущений 
[17; 21; 22; 29; 54; 80]. Как отмечает R.M. Bagby 
[29], пациенты с психогенным перееданием ис-
пытывают проблемы в различении переживаний 
тревоги и ощущения голода. Собственные эмоции 
ощущаются такими людьми как телесный диском-
форт, способом избавления от которого, в част-
ности, выступает еда [52]. При этом эмоция, по 
мнению А.В. Сидорова [22], определяет специфи-
ку выбираемого продукта, размер порции и про-
тяженность эпизода переедания.

В проведенном исследовании J. Svaldi с соав-
торами [72] установили у женщин тесную корре-
ляцию психогенного переедания с высоким уров-
нем тревоги и колебаниями настроения. При этом 
наиболее выраженное снижение настроения отме-
чено ими непосредственно перед приемом пищи. 
Сопутствуют психогенному перееданию и острые 
переживания тоски, депрессия, причем чем более 
сильно выражены эти эмоциональные проявле-
ния, тем в более тяжелой форме протекает и рас-
стройство переедания [42]. Полученные в иссле-
довании данные соответствуют и установленным 
в DSM-V коморбидным признакам «binge-eating 
disorder»: наиболее частыми сопутствующими 
расстройствами при BED являются тревожные, 
депрессивные и биполярные расстройства.

Помимо тоски и тревоги, эмоциями-
провокаторами психогенного переедания высту-
пают аффекты, возникающие в процессе межлич-
ностных отношений: гнев, чувство вины, беспо-
мощности, ревности, раздражения. Также факто-
рами эмоционально-волевой сферы для эпизодов 
переедания являются импульсивность и вспыль-
чивость. В своем мета-анализе А.А. Лифинце-
ва с соавторами [17] отмечают, что импульсив-
ность препятствует анализу причин побуждений 
к приему пищи: человек ищет способ моменталь-
ного удовлетворения потребности, не успев рас-
познать природу своего голода (физиологическую 
или психологическую).

Еще одним личностным фактором расстройств 
переедания, в том числе психогенного, является 
специфика реакции человека на стресс. Как от-
мечает Т.Brockmeyer [34], работая в рамках клас-
сификации DSM-IV, люди с «binge-eating disorder» 
острее реагируют на ежедневные стрессовые со-
бытия, обладают низкой толерантностью к непри-
ятностям, при этом переживаемые эмоции для 
них невыносимы, и еда служит способом совлада-
ния со стрессом. Основными стратегиями преодо-
ления стресса выступают подавление своих эмо-
ций и когнитивная руминация. И в том, и в дру-
гом случае эмоции не находят выхода наружу, на-
капливаются и образуют аффективный «ком», ко-
торый разряжается перееданием. На устойчивую 
взаимосвязь когнитивной руминации и BED ука-
зывают в своей работе и S.B. Wang, J.A. Lydecker, 
C.M.Grilо [78].

Психогенное переедание связывают также с 
психологическим защитным механизмом заме-

щения: лишний вес, возникающий как следствие 
переедания, может восприниматься пациентами 
как основная причина их проблем и неудач, в то 
время как на самом деле за ожирением кроется 
страх/нежелание разрешать трудности и противо-
речия в своей жизни [66].

На стыке психологических и социальных фак-
торов психогенного переедания находится на-
рушение адекватного восприятия образа своего 
тела. С одной стороны, эталон внешней привле-
кательности формируется в социуме и трансли-
руется как общественная норма, однако, специ-
фика трансформации отношения к собственно-
му телу на основе этого эталона зависит уже от 
индивидуально-психологических особенностей 
личности. Критичное восприятие своего веса мо-
жет способствовать приверженности строгим ди-
етам, зачастую не учитывающим физиологические 
возможности организма, его потребность в жи-
рах, белках и углеводах. Подобные ограничения в 
еде ведут к быстрой утомляемости и сниженному 
настроению, раздражительности, что в итоге при-
водит либо к срыву диеты, либо к компенсатор-
ному возмещению всех видов «запретной» пищи 
после окончания диеты. Следующий за срывом 
набор массы тела приводит к ощущению чувства 
вины и усилению негативного отношения к свое-
му телу, что, как правило, становится мотиваци-
онным фактором для более жестких ограничений 
в питании, формируя замкнутый круг аффектив-
ных нарушений и ожирения [18].

С восприятием образа внешности связано и 
явление самообъективации, которое состоит в 
оценке себя как объекта использования, который 
должен обладать необходимыми характеристи-
ками и привлекательными параметрами фигуры. 
При самообъективации человек уверен, что его 
личность оценивают через его внешние параме-
тры, и они имеют первостепенное значение. По-
скольку лишний вес не соответствует обществен-
ному эталону тела и социально порицается, чело-
век, стремясь к стройности, постоянно придержи-
вается диет, которые нередко заканчиваются упо-
мянутыми выше срывами, перееданием, чувством 
вины и новой диетой [18].

Таким образом, психологическими фактора-
ми переедания являются особенности, так или 
иначе связанные с эмоциональной сферой (нега-
тивные аффекты, низкая толерантность к стрес-
су, алекситимия, тревожное и депрессивное рас-
стройство), спецификой совладания со стрес-
сом, психологическими защитами, особенностями 
эмоционально-волевой сферы (импульсивность) и 
образом своего тела.

Говоря о социальных факторах риска форми-
рования психогенного переедания, ученые, пре-
жде всего, исследуют стили семейного воспита-
ния пациентов: согласно Т.Г.Вознесенской, дисгар-
моничные отношения с родителями выявлены бо-
лее, чем у 90% таких людей. Пациенты с психо-
генным перееданием в детстве нередко испытыва-
ют дефицит внимания и эмоциональной близости 
со стороны значимых взрослых, в результате чего 
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у них формируется устойчивый паттерн воспри-
ятия пищи как источника удовольствия, способа 
вознаградить себя и выразить к себе любовь [5].

В мета-анализе А.А. Лифинцевой, Ю.Ю. Но-
виковой, Т.А. Караваевой, М.В.Фомичевой выяв-
лен вклад в нарушение пищевого поведения ро-
дительских установок относительно вреда опреде-
ленных видов пищи, реакция родителей на недое-
дание порций, привычка ругаться в процессе при-
нятия пищи [17].

Несогласованность родительского воспитания 
в детстве, выраженная в эмоциональной сдер-
жанности со стороны отца и в гиперопеке ма-
тери с высоким перфекционизмом, по данным 
R.E. Kreipe, S.M. Mou, приводит к ощущению не-
соответствия родительским ожиданиям у дево-
чек, поскольку строгий контроль и высокий уро-
вень ожиданий в таких семьях соединяются с от-
сутствием устойчивого глубокого контакта с ро-
дителями. Страх совершить ошибку и не оправ-
дать возложенных надежд способствует формиро-
ванию у девочек тревоги. Обрести опору и вос-
становить ощущение собственного контроля над 
своей жизнью им помогает контроль над своим 
телом, весом, жесткие диеты, между которыми 
проходят приступы переедания [57].

У ряда пациентов, страдающих психогенным 
перееданием, наблюдаются проблемы с сепара-
цией от родительской семьи. Они растут по-
слушными детьми, стремящимися добиться одо-
брения окружающих, которое они воспринима-
ют как единственное условие получения любви. 
Причем это стремление является не эпизодич-
ным, а устойчивом проявлением их поведения, 
отношений, установок. По мнению R.E. Kreipe и 
S.M. Mou, желание получить одобрение и призна-
ние со стороны значимых других ведет к посто-
янному отказу от собственных эмоций, их пода-
влению, что в итоге может служить основой раз-
вития алекситимии, также тесно связанной с пси-
хогенным перееданием [57].

С точки зрения М. Вудман, эпизоды перееда-
ния являются слабо осознаваемой формой про-
теста против той дисциплины, которой пациен-
ты вынуждены придерживаться, повинуясь уста-
новленным родителями эталонам в ущерб соб-
ственной идентичности. Автор считает, что, толь-
ко приняв свое тело и признав свои эмоции, че-
ловек сможет справиться со стремлением к пере-
еданию [6].

Анализ биопсихосоциальной модели возник-
новения психогенного переедания демонстриру-
ет, что его формирование определяется наслед-
ственностью, комплексом эмоционально-волевых 
особенностей и расстройств эмоциональной сфе-
ры, реакциями на стресс и навыками совладаю-
щего поведения, отношением к своему телу и сти-
лем воспитания в родительской семье, при кото-
ром необходимо постоянно добиваться призна-
ния и любви, отказываясь от собственной иден-
тичности.

Ряд авторов, изучавших патогенез психоген-
ного переедания, рассматривает его развитие по 

алгоритму аддикции, так же, как зависимость 
от психоактивных веществ (ПАВ). Как отмечают 
Ц.П. Короленко и Н.В. Дмитриева [15], пищевая 
аддикция возникает тогда, когда еда становится 
аддиктивным инструментом ухода от субъектив-
ной реальности. В рамках этого подхода пищевую 
аддикцию относят к промежуточному виду ад-
дикции, находящемуся на стыке ее химических и 
нехимических разновидностей, поскольку, с одной 
стороны, пища обладает химическим составом, а 
с другой — обеспечивает жизнедеятельность орга-
низма, что не свойственно психоактивным веще-
ствам. При этом из всего класса расстройств пи-
щевого поведения именно компульсивное и пси-
хогенное переедание, согласно А.Ю. Егорову [9], 
относится к пищевой аддикции, в то время как 
булимия и нервная анорексия таковыми не явля-
ются в силу различий в этиопатогенезе.

Потребление вкусной еды высвобождает дофа-
мин и эндогенные опиоидные пептиды в голов-
ном мозге (аналогично — при приеме наркотиков 
и алкоголя), что снижает уровень стресса для ор-
ганизма и способствует усилению стремления «за-
едать» неприятные эмоции [33; 58]. D. Cota и со-
авторы [38] подчеркивают, что именно эти нейро-
химические элементы являются ответственными 
за получение удовольствия от пищи и за гомео-
статические стимулы пищевого поведения.

А. Goodman [46] и G.J. Wang с соавторами [79] 
уточняют, что дофамин и эндогенные опиоиды со 
временем адаптируются к потребляемому количе-
ству пищи и начинают вырабатываться в мень-
ших количествах. Чтобы поддержать их выработ-
ку на прежнем уровне, человеку приходится есть 
больше, переходя от обычного потребления пищи 
к перееданию; по такой же схеме развивается и 
переход от разовых употреблений ПАВ к устой-
чивой химической аддикции.

О нейрохимической общности химической и 
пищевой зависимости говорят и исследования, 
проведенные на животных. M. Lutter и N.J. Nestler 
[61] установили, что синдром отмены после высо-
кожирной диеты у крыс сопровождается такими 
же нейрохимическими изменениями, как и при 
отмене психоактивных веществ.

Разработчики нейрохимических аспектов пи-
щевой аддикции отмечают перспективность при-
ема блокаторов опиатных рецепторов при лече-
нии переедания, поскольку эти блокаторы спо-
собны уменьшать аппетит и снижать гедонисти-
ческое восприятие вкуса и запаха пищи [38;64].

Кроме нейрохимического патогенеза, сходного 
у пищевой аддикции с механизмами развития за-
висимости от ПАВ, у этих заболеваний существу-
ют также общие нейроанатомические механизмы. 
Сигналы, связанные с употреблением вкусной 
пищи и ПАВ, вызывают схожую экспрессию ге-
нов и нейрональную пластичность в мезолимби-
ческом корковом пути, который отвечает за про-
цесс получения удовольствия, а также в участках 
мозга, связанных с процессами обучения и запо-
минания [64; 53]. Также в исследовании М.Г. Чух-
ровой и В.П. Леутина [24] у пищевых и химиче-
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ских аддиктов обнаружена тенденция к форми-
рования застойного очага возбуждения в правом 
полушарии, при котором доминантным становит-
ся влечение к еде или ПАВ, в то время как дру-
гие влечения угнетаются. В совокупности с лево-
полушарным дефицитом это приводит к сниже-
нию способности строить вероятностные прогно-
зы, сосредоточенности к определенным пережива-
ниям, субъективизму.

По мнению сторонников аддиктивного под-
хода к психогенному и компульсивному перееда-
нию, факт аддиктивной природы этих заболева-
ний подтверждается также аддиктивными свой-
ствами пищи. Так, содержание в еде карбонги-
драта способствует выработке серотонина в моз-
ге, что ведет к повышению настроения и воспри-
ятию пищи как положительного подкрепления. 
При сниженном уровне эндорфинов переедание 
также стимулирует их выработку, что закрепляет 
за едой статус вознаграждающего стимула [82; 83].

В целом, подход к психогенному перееданию 
как к пищевой аддикции на сегодняшний день 
обладает высоким научном потенциалом, однако, 
требует более глубокого анализа с учетом разли-
чий этиопатогенеза компульсивного и психоген-
ного переедания.

Одна из концепций патогенеза психогенного 
переедания представлена в работе Е.И. Гетманчук 
[7], в которых выделены 4 стадии развития этого 
расстройства, представляющие собой «замкнутый 
круг» данного нарушения пищевого поведения:

первичные тревожно-депрессивные расстрой-
ства, возникшие как результат сильных стрессо-
вых факторов;

•	 осуществление «маскировки» расстройства 
с помощью эпизодов переедания;

•	 появление чувства вины и вторичных сим-
птомов расстройств, связанных с пережи-
ванием относительно появившегося лиш-
него веса как следствия переедания;

•	 усиление беспокойства по поводу избыточ-
ного потребления пищи и утратой компен-
сирующей способности гиперфагии.

На сегодняшний день психодиагностический 
инструментарий для оценки психогенного пере-
едания в нашей стране достаточно малочислен-
ный. Отечественные ученые ориентированы на 
адаптацию зарубежных качественных методик ис-
следования, что является очень трудоемким про-
цессом и занимает много времени. Фактически, 
исследовательский инструментарий для изучения 
психогенного переедания ограничен тремя мето-
диками, изучающими или выраженность наруше-
ний, или диагностирующими отдельные симпто-
мы в картине болезни. Одной из таких методик 
является Голландский опросник пищевого поведе-
ния (Dutch Eating Behavior Questionnaire — DEBQ), 
разработанный T. Van Strien с соавторами, с помо-
щью которого можно выделить три типа пищево-
го поведения [77]:

•	 эмоциогенное (переедание как ответ на 
фрустрацию и различные стрессовые фак-
торы);

•	 экстернальное (склонность реагировать не 
на чувство голода, а на внешние пищевые 
стимулы — вид, запах продукта);

•	 ограничительное (переедание как след-
ствие жестких пищевых ограничений и по-
следующих срывов).

Психогенное переедание в данной классифи-
кации описано эмоциогенным типом пищевого 
поведения. Стоит отметить, что DEBQ — широ-
ко распространенная в мировой научной практи-
ке методика, адаптированная во многих странах 
мира. В нашей стране она была переведена на рус-
ский язык Т.Г. Вознесенской с выделением норма-
тивов по шкалам, однако, процедуру адаптации и 
рестандартизации до сих пор не прошла [2].

Еще одной психодиагностической методикой, с 
помощью которой можно установить отдельные 
когнитивные и поведенческие симптомы психо-
генного переедания, связанные с потерей контро-
ля над процессом и отсутствие физиологического 
чувства голода, выступает в нашей стране трех-
факторный опросник питания А. Стункарда «The 
three factors eating questionnaire» — TFEQ [71]. Он 
направлен на оценку следующих симптомов рас-
стройства переедания:

•	 ограничение (склонность к соблюдению 
диеты для контроля над весом);

•	 растормаживание (потеря контроля над 
процессом приема пищи);

•	 восприимчивость к голоду (способность 
распознавать интенсивность тяги к пище).

Данный опросник переведен на русский язык, 
но данных о его психометрической адаптации нет 
[цит. по 19].

Третий диагностический опросник, который 
может быть использован для изучения симптомов 
психогенного переедания — это скрининговая ме-
тодика EAT-26 D.M. Garner в адаптации О.А. Ску-
гаревского и С.В. Сивухи (в русскоязычном вари-
анте — «Опросник пищевых предпочтений — 26») 
[23]. Она позволяет охарактеризовать особенности 
пищевого поведения на основании четырех факто-
ров: «нарушения пищевого поведения», «самокон-
троль пищевого поведения», «озабоченность обра-
зом тела» и «социальное давление в отношении пи-
щевого поведения». «Опросник пищевых предпо-
чтений — 26» прошел процедуру психометрической 
адаптации в Республике Беларусь.

Анализ состояния разработанности диагности-
ческого инструментария для оценки психогенно-
го переедания указывает на острый дефицит ва-
лидных и надежных методик. От инструментария 
зависит точная постановка диагноза, а значит, и 
выбор наиболее эффективного способа коррек-
ции данного расстройства пищевого поведения.

Методы психотерапии психогенного 
переедания

Устранение у пациентов формальных симпто-
мов психогенного переедания предполагает со-
четание работы специалистов по трем направле
ниям:
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•	 психотерапия;
•	 пищевая реабилитация (восстановление 

адекватного приема пищи);
•	 фармакотерапия (антипсихотики, антиде-

прессанты, корректоры настроения, сред-
ства от ожирения, опиоидные антагонисты 
и др.) [25].

Поскольку патогенез психогенного перееда-
ния имеет не столько физиологическую, сколько 
преимущественно психологическую основу, кор-
рекция состава, частоты и объема принимаемой 
пищи не оказывает воздействия на патогенети-
ческие причины возникновения нарушений. Па-
циенты частично добиваются снижения веса, но 
сохраняющиеся паттерны пищевого поведения и 
их индивидуально-психологические и личностные 
основы создают предпосылки для рецидивирова-
ния расстройства переедания. Современный под-
ход к терапии психогенного переедания осущест-
вляется полипрофессиональной бригадой, являет-
ся комплексным, мишенецентрированным, вклю-
чает психокоррекционные и психотерапевтиче-
ские интервенции, интегрирует взаимодействие 
медицинского психолога, психотерапевта и других 
участников лечебного процесса. Подходы к психо-
терапии психогенного переедания описаны в рам-
ках различных направлений и методов.

Психодинамическое лечение нарушенного пи-
щевого поведения основано на теории, соглас-
но которой источником психогенного переедания 
выступает фиксация ребенка на оральной стадии 
развития. В процессе взросления данная фикса-
ция в бессознательной форме выражается в повы-
шенной тяге к еде, за которой скрывается желание 
всеобщей любви, а также желание «обладать» [4].

В позитивной психотерапии одной из важных 
задач является выявление вторичной психологи-
ческой выгоды от переедания, определение жиз-
ненных обстоятельств и ситуаций, с которыми па-
циент пытается справиться благодаря имеющейся 
симптоматике. В рамках данного направления ак-
тивно используются притчи, истории, психотера-
певтические метафоры.

В гештальт-терапии акцент делается на созда-
нии вокруг пациента определенного психологиче-
ского поля, в котором он сможет удовлетворить 
свои потребности. Однако прежде, чем удовлетво-
рить свои потребности, пациент должен научить-
ся их распознавать [16]. Личность рассматрива-
ется как совокупность разных субличностей (за-
болевание — одна из них), отношения между ко-
торыми необходимо гармонизировать в процес-
се работы. Один из часто используемы методов 
‑ психодрама, создающая возможность пациенту 
«говорить» от лица своего заболевания, вести ди-
алоги с разными частями своего сознания (кото-
рые хотят и не хотят продолжать переедание).

Терапевтическая работа в транзактном анали-
зе основывается на усилении фигуры внутреннего 
взрослого, который становится регулятором кон-
фликта двух других внутренних фигур — родителя 
и ребенка. Считается, что в основе психогенного 
переедания лежит столкновение именно этих со-

стояний. Усиление фигуры внутреннего взросло-
го помогает не только гармонизировать отноше-
ния детского и родительского «Я», но и повышает 
осознанность относительно пищевого поведения, 
запускает осмысление причин и последствий сво-
их действий, в результате чего человек приходит 
к готовности принять на себя ответственность за 
свою жизнь.

Е.В. Каменецкая, Т.А. Ребеко отмечают харак-
терное для пациентов, страдающих психогенным 
перееданием, нарушение целостности телесного 
образа [12]. Границы тела у них размыты и осла-
блены, они в большей степени ощущают свою уяз-
вимость и беспомощность при взаимодействии с 
окружающим миром, имеют низкую толерант-
ность к психотравмирующим воздействиям, край-
не тяжело переносят стрессы, которые, как из-
вестно, и запускают механизм психогенного пе-
реедания. Телесно-ориентированная терапия на-
правлена на ослабление мышечного напряжения, 
создание условий на отреагирование заблокиро-
ванных эмоций.

Наиболее распространенно в современной 
практике когнитивно-поведенческое направление, 
имеющее значительную доказательную базу. Про-
цесс когнитивно-поведенческой терапии включа-
ют в себя работу с двумя блоками: когнитивным 
и поведенческим.

Когнитивный блок предполагает работу с ир-
рациональными установками пациентов — устой-
чивыми когнитивно-эмоциональными связями, 
сформированными в социальных отношениях, не 
соответствующими реальности и приводящими 
к дезадаптации личности. Иррациональные уста-
новки зачастую строятся на долженствовании и 
определяют отношение человека к себе или окру-
жающей действительности. Выявляются эти уста-
новки путем анализа вербальных высказываний 
пациента, различных слов-маркеров при описа-
нии им своей центральной проблемы. Задача те-
рапевта при работе с этим блоком — помочь паци-
енту осознать свои иррациональные стереотипы 
мышления, критически оценить их и выявить ис-
точники когнитивных искажений. Итогом работы 
этого этапа становится когнитивное переструкту-
рирование, замена иррациональных установок па-
циента рациональным анализом, в результате чего 
изменяется и его эмоциональное реагирование на 
различные триггеры [32].

Поведенческие техники строятся на негатив-
ном подкреплении переедания и позитивном 
подкреплении конструктивных паттернов потре-
бления пищи. Программа поведенческой терапии 
включает в себя ведение пищевого дневника, кон-
троль стимулов, предшествующих акту еды; за-
медление процесса еды, усиление сопутствующей 
активности, обучение распознаванию собствен-
ных эмоций и чувств. В процессе когнитивно-
поведенческой терапии пациенты с психогенным 
перееданием осваивают целый ряд приемов само-
регуляции, которые впоследствии помогают им 
применять адаптивные стратегии в совладании со 
стрессовыми воздействиями [1; 11].
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Эффективность когнитивно-поведенческого 
подхода при работе с нарушениями пищевого по-
ведения подтверждается целым рядом современ-
ных исследований [1;10; 59;60].

Помимо перечисленных выше подходов пред-
лагаются некоторые авторские методики для кор-
рекции и лечения психогенного переедания, од-
нако большинство из них не имеет доказатель-
ной базы, корректных методов оценки содержа-
ния, эффективности и безопасности, поэтому вне-
дрение их в практическую сферу и применение в 
здравоохранении существенного затрудненно.

Заключение

Психогенное переедание на сегодняшний день 
является дискуссионной, недостаточно изучен-
ной нозологией. Постановку диагноза затрудня-
ет малоинформативное описание его критериев 
в МКБ-10 и схожесть с другим диагнозом, пред-
ставленным в DSM-V: «binge-eating disorder», или 
приступообразным перееданием. Актуальна про-
блема дифференциации этих заболеваний в каче-
стве отдельных подвидов расстройств пищевого 
поведения.

Поскольку этиопатогенетический комплекс 
психогенного переедания включает в себя сово-
купность генетических, психологических и соци-
альных факторов, открытым остается вопрос о 

ведущих пусковых механизмах, а, следовательно, 
и наиболее эффективных методах его коррекции. 
В научных кругах ведется дискуссия о возмож-
ности рассматривать психогенное переедание как 
особый вид пищевой аддикции, с соответствую-
щей развитию зависимости мозговой активно-
стью.

Требует дальнейшей разработки, адаптации 
и стандартизации и психодиагностический ин-
струментарий для оценки психогенного перее-
дания, который на данный момент ограничива-
ется переведенными на русский язык зарубеж-
ными методиками. Точность постановки диа-
гноза в совокупности с четко обозначенными 
для каждого вида переедания этиопатогенети-
ческими особенностями позволит выстраивать 
эффективные методы коррекции заболевания. 
Лечение психогенного переедания осуществля-
ется в рамках ведущих психотерапевтических 
подходов, однако, в них, как правило, нет спе-
циализированных программ, которые могут 
быть реализованы в рамках персонализирован-
ного подхода, опирающегося на выделение ин-
дивидуальных мишеней психотерапевтического 
воздействия. Разработка алгоритмов диагности-
ки и лечения психогенного переедания является 
актуальной научно-практической задачей, тре-
бующей взаимодействия широкого круга специ-
алистов.
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Психологические особенности и социальная адаптация 
пациентов с дрожательной формой  

болезни паркинсона
Оригинальная статья

Богачева В.А., Захаров Д.В., Буряк Ю.В. 
Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии  

им. В.М. Бехтерева, Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Целью исследования было изучить личностные особенности и психологическое состояние 
пациентов с дрожательным гиперкинезом при болезни Паркинсона. Исследовались мужчины и женщи-
ны в возрасте от 49 до 75 лет с установленным диагнозом «болезнь Паркинсона» дрожательной (основ-
ная группа) и акинетико-ригидной формы (контрольная группа), 1–2-й стадий по Хен и Яру. Для иссле-
дования психологического состояния пациентов был использован Гиссенский личностный опросник, 
что дало возможность учитывать личностные, интрапсихические и социально-психологические пере-
менные, а также исследовать соответствующие им характеристики; устанавливать соотношения между 
внутри- и межличностными переменными; соотносить личностные признаки с межличностным взаи-
модействием, социальным поведением, социальными установками и реакциями личности. Для исследо-
вания уровня социальной адаптации пациентов был выбран опросник социальной дезадаптации, свя-
занной с тремором, что позволило оценить социальные последствия имеющихся расстройств, а так-
же реальную тяжесть тремора. Психологические факторы играют существенную роль в формирова-
нии и протекании болезни Паркинсона (БП). Впервые проведено исследование социальной адаптации 
у пациентов с тремором при БП. Исследование личностных особенностей пациентов с БП показало, 
что независимо от формы заболевания для всех пациентов с БП характерны снижение представления 
о своей социальной репутации, привлекательности, популярности, уважении окружающих, а также 
об умении добиваться поставленной цели; отсутствие длительных привязанностей, необщительность, 
слабая способность к самоотдаче, бедная фантазия. Только для пациентов с акинетико-ригидной фор-
мой характерны большая покорность, склонность к повиновению, покладистость, терпение, недовер-
чивость, отстранение от других людей. Пациенты с сочетанным тремором больше склонны к прояв-
лениям тревоги, чем пациенты с изолированным тремором. Дрожательный гиперкинез вызывает со-
циальную дезадаптацию и самостигматизацию пациентов.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, психологическое состояние, социальная адаптация, тремор.
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Psychological features and social adaptation of patients with the tremor  
form of parkinson’s disease

Research article

Bogacheva V.A., Zakharov D.V., Buriak I.V. 
V.M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology, St.Petersburg, Russia

Summary. The aim of the study was to study the personality characteristics and psychological state of 
patients with tremulous hyperkinesis in Parkinson’s disease. We studied men and women aged 49 to 75 
years with an established diagnosis of «Parkinson’s disease» of a tremulous (main group) and akinetic-rigid 
form (control group), stages 1-2 according to Hyun and Yar. To study the psychological state of patients, the 
Giessen personality questionnaire was used, which made it possible to take into account personal, intrapsychic 
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and socio-psychological variables, as well as to investigate their corresponding characteristics; to establish 
relationships between intra- and interpersonal variables; to correlate personality traits with interpersonal 
interaction, social behavior, social attitudes and reactions of the individual. To study the level of social 
adaptation of patients, a questionnaire of social maladaptation associated with tremor was selected, which 
made it possible to assess the social consequences of existing disorders, as well as the real severity of tremor. 
Psychological factors play a significant role in the formation and course of Parkinson’s disease (PD). The 
study of social adaptation in patients with tremor in PD was first conducted. The study of the personality 
characteristics of patients with PD showed that, regardless of the form of the disease, all patients with PD 
are characterized by a decrease in the perception of their social reputation, attractiveness, popularity, respect 
for others, and the ability to achieve their goals; lack of long-term attachments, lack of sociability, poor 
ability to surrender, poor fantasy. Only patients with an akinetic-rigid form are characterized by humility, 
obedience, complaisance, patience, distrust, distancing from other people. Patients with combined tremor are 
more prone to anxiety than patients with isolated tremor. Shivering hyperkinesis causes social disadaptation 
and self-stigmatization of patients.

Key words: Parkinson’s disease, psychological characteristics, social adaptation, tremor.
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в области социальных достижений [8; 17]. Уро-
вень уступчивости по мере прогрессирования за-
болевания, как правило, возрастает, в то время 
как экстраверсия и нейротизм имеют тенденцию 
к снижению. Ретроспективная оценка особенно-
стей личности показала, что пациенты с БП обла-
дают высоким преморбидным уровнем интровер-
сии и обсессивно-компульсивных тенденций [16], 
однако требуются дальнейшие исследования объ-
ективных показателей преморбидной личности, 
таких как принятие риска и предпочтение опре-
деленных типов поведения.

Несколько исследований «случай-контроля» 
обнаружили, что после развития БП у пациентов 
ухудшились лидерские качества, стремление к об-
щению, гибкость мышления; они стали более спо-
койными, осторожными и уравновешенными по 
сравнению с контролем [11; 12; 18].

В 2005 г. Bower J.H. с коллегами провели ис-
следование особенностей личности при БП [9]. В 
течение 40 лет ими наблюдалась когорта из 7216 
пациентов, из которых 68 пациентам был постав-
лен диагноз «болезнь Паркинсона». Проводилось 
исследование по Миннесотскому многоаспектно-
му личностному опроснику (MMPI) и сравнение с 
контрольной группой, идентичной по полу и воз-
расту. Высокие баллы преморбидной тревожности 
были в значительной степени связаны с БП. Также 
было выявлено, что корреляционная связь БП и 
тревожности становится более значимой при дли-
тельности БП 5–10 лет, при условии исключения 
других причин тревожности.

Kelly L.S. с коллегами из Университета Южной 
Флориды (University of South Florida, USF, Florida, 
USA) в 2011 г. провели исследование [13], резуль-
таты которого показали интересную взаимосвязь 
между чертами личности и БП. Выяснилось, что 

Актуальность. Состояние больных с хрони-
ческими неврологическими заболеваниями 
зависит не только от степени функциональ-

ного дефекта, но и от субъективного восприятия 
и личной реакции больных, осознания пациента-
ми тяжести и неуклонной прогрессии своего за-
болевания. Следовательно, психологические фак-
торы играют существенную роль в формировании 
нервно-психических нарушений при болезни Пар-
кинсона (БП). Наблюдения показывают, что дебют 
заболевания и установление диагноза, а затем тя-
желые двигательные нарушения обычно вызыва-
ют у пациентов выраженный стресс [1].

Еще в 1913 г. в научной литературе [10] обсуж-
дался тип личности, наблюдаемый у пациентов с 
БП. Они были описаны как жесткие, сдержанные 
и замкнутые. Позже сформировалось предполо-
жение [15], что БП развивается у людей с опре-
деленными психологическими особенностями: с 
максимальным угнетением внешних проявлений 
собственных эмоций (т.  е. у «замаскированных 
личностей»), консерватизмом, обязательностью, 
упрямством, стремлением к лидерству с форми-
рованием некоторой враждебности в отношении 
к потенциальным конкурентам. Следует отметить, 
что при дальнейшем развитии паркинсонизма 
особенности психологического состояния влияют 
на формирование разных психопатических син-
дромов: эмоциональных (апатия, депрессия); ког-
нитивных (деменция), психотических (галлюци-
нации, иллюзии). Тенденция к драматизации сво-
его состояния в большой мере связана с психоло-
гическими особенностями пациентов с БП, опи-
санными в мировой литературе [7; 8]. К ним мож-
но отнести интровертированность, пунктуаль-
ность, эмоциональную ригидность, склонность к 
депрессивным реакциям, пониженную активность 



37V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

ResearchИсследования

люди с БП с ранних лет отличаются осторож-
ностью. Они боятся рисковать, никогда не ез-
дят с превышением скорости и вообще не тер-
пят каких-либо волнующих ситуаций. Также род-
ственники часто описывают пациентов с БП как 
трудолюбивых и пунктуальных.

В другом исследовании [14] эта же коман-
да ученых при изучении личности 89 пациен-
тов с БП и 99 здоровых людей установили еще 
одну взаимосвязь: пациенты с БП имели более 
высокий уровень невротизма, а женщины с БП 
с 60%-й вероятностью даже в молодости вели 
очень размеренный образ жизни: например, всю 
жизнь просыпались и ложились спать в одно и 
то же время.

Однако, несмотря на результаты проведенных 
исследований, вопрос, есть ли отличия в струк-
туре «паркинсонической личности» у пациентов с 
разными формами заболевания, на сегодняшний 
день остается нерешенным [4; 5].

Психосоциальная адаптация при БП зависит 
от взаимодействия когнитивных, поведенческих, 
физических, личностных и социальных факто-
ров [2]. Несмотря на то, что течение БП медлен-
но прогрессирующее, при отсутствии адекватно-
го лечения исходом заболевания является грубая 
бытовая и социальная дезадаптация пациентов [3; 
6]. Это означает, что поведение человека в соци-
альном аспекте частично отклоняется от приня-
тых в обществе норм поведения, т.  е. не согласу-
ется с основными требованиями и принципами, 
установленными в обществе и коллективе. Соци-
альная дезадаптация проявляется срывом ком-
пенсаторных механизмов, позволяющих личности 
успешно действовать в семье, на производстве, в 
обществе в целом. Есть предположения, что тре-
мор также приводит к социальной дезадаптации, 
однако научного подтверждения этого факта нет.

Цель. Целью исследования было изучить лич-
ностные особенности и психологическое состоя-
ние пациентов с дрожательным гиперкинезом при 
болезни Паркинсона.

Материалы и методы

Исследование одобрено локальным этиче-
ским комитетом при ФГБУ НМИЦ ПН им. В.М. 
Бехтерева. Все участники перед исследованием 
прошли процедуру подписания информирован-
ного согласия.

Критерии включения: мужчины и женщи-
ны в возрасте от 49 до 75 лет с установленным 
диагнозом «болезнь Паркинсона» дрожательной 
и акинетико-ригидной формы, 1–2-й стадий по 
Хен и Яру; наличие информированного согласия 
на обследование и лечение.

Критерии исключения:
– сосудистые очаги и/или объемные образо-

вания в области базальных ганглиев или черной 
субстанции;

– прием нейролептиков;
– депрессия;
– деменция;

– грубые речевые расстройства, приводящие 
к невозможности выполнения предлагаемых за-
даний;

– 3–4-я стадии БП по Хен и Яру;
– соматические заболевания в состоянии вы-

раженной декомпенсации;
– гиперкинезы другой этиологии;
– заболевания опорно-двигательного аппарата;
– особые состояния больного (беременность, 

алкогольная и наркотическая зависимость).
Пациенты были разделены на две груп-

пы — основная и контрольная. В основную груп-
пу вошло 100 человек с дрожательной формой БП, 
возраст 49–75 лет (средний возраст 66,10±0,58), из 
которых мужчины — 53 (53%) и женщины — 47 
(47%) человек. БÓльшая часть (74%) была пред-
ставлена II стадией БП. 84% пациентов прожива-
ли в семье и имели хорошие внутрисемейные от-
ношения (88%). Неработающие пациенты состав-
ляли 75%. У 11% пациентов имелась III группа 
инвалидности по соматическому заболеванию, на-
ходящемуся в стадии ремиссии на момент иссле-
дования. В контрольную группу было включено 
35 человек, возраст 59–75 лет (средний возраст 
68,20±0,76), из которых мужчины — 17 (48,6%) 
и женщины — 18 человек (51,4%) с акинетико-
ригидной формой болезни Паркинсона. В группе 
превалировала I стадия заболевания, которая со-
ставляла 68,6%. У 8% пациентов имелась III груп-
па инвалидности по соматическому заболеванию, 
находящемуся в стадии ремиссии на момент ис-
следования. В контрольной группе 82,9% пациен-
тов отмечали хорошие внутрисемейные отноше-
ния, 11,4% пациентов охарактеризовали отноше-
ния как «безразличные» и 5,7% — «недоброжела-
тельные». Пациентов, имеющих I и II группы ин-
валидности, в группах не было.

Для исследования психологического состояния 
пациентов был использован Гиссенский личност-
ный опросник, что дало возможность учитывать 
личностные, интрапсихические и социально-
психологические переменные, а также исследовать 
соответствующие им характеристики; устанавли-
вать соотношения между внутри- и межличност-
ными переменными; соотносить личностные при-
знаки с межличностным взаимодействием, соци-
альным поведением, социальными установками и 
реакциями личности.

Для исследования уровня социальной адапта-
ции пациентов был выбран опросник социальной 
дезадаптации, связанной с тремором, что позво-
лило оценить социальные последствия имеющих-
ся расстройств, а также реальную тяжесть тремо-
ра.

Результаты

В рамках клинико-психологического исследо-
вания для выявления и анализа типичных лич-
ностных характеристик пациентов с БП в целом, 
а также особенностей пациентов с дрожательной 
и акинетико-ригидной формой БП нами были по-
лучены сырые показатели шкал Гиссенского опро-
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сника, после чего они были преобразованы в 
стандартные Т-баллы, приведенные в Табл.1, где 
М — выборочное среднее; m — ошибка среднего; 
Me — медиана.

Личностные характеристики пациентов с дро-
жательной формой отклоняются от средних зна-
чений по шкалам социального одобрения, контро-
ля и социальных способностей. Показатели шка-
лы социального одобрения находятся в зоне ниж-
него полюса шкалы (44,09±0,94), что может вы-
ражаться в снижении у пациента представления 
о своей социальной репутации, привлекательно-
сти, популярности, уважении окружающих, а так-
же умении добиваться поставленной цели. Пока-
затели шкал контроля (55,86±0,65) и социальных 
способностей (65,49±0,94), напротив, находятся в 
зоне высоких значений, что может свидетельство-
вать о педантичности, излишнем усердии, о прав-
дивости до фанатизма, отсутствии склонности к 
легкомысленному, беззаботному поведению, а так-
же о необщительности, слабой способности к са-
моотдаче, бедной фантазии, отсутствии длитель-
ных привязанностей.

Значения личностных характеристик пациен-
тов с акинетико-ригидной формой БП отклоня-
ются от средних значений по всем шкалам, кро-
ме шкалы преобладающего настроения, значе-
ния которой стремятся к средним, что показа-
но на Рисунке. По шкале социального одобрения 
(44,62±1,34) показатели достоверно не отличаются 
от основной группы (p = 0,976) и характеризуют-
ся теми же качествами личности. По шкалам до-
минантности (59,63±1,30), контроля (55,51±1,18), 
открытости — замкнутости (62,08±1,14) и соци-
альных способностей (64,92±1,47) показатели на-
ходятся в зоне высоких значений, что может го-
ворить о присутствии у пациентов таких качеств, 
как послушание, уступчивость, терпение, педан-
тичность, усердие, а также замкнутость, недовер-
чивость, эгоистичность, обедненность фантазии, 
отсутствие длительных привязанностей.

Группы достоверно (p< 0,001) отличаются по 
шкалам доминантности и открытости — замкну-
тости, причем показатели основной группы по 
этим шкалам достоверно не отличаются от сред-
них значений, а показатели контрольной группы 

Таблица 1. Результаты тестирования пациентов основной и контрольной группы по Гиссенскому личностно-
му опроснику
Table 1. Results of testing of patients of the main and control groups according to the Giessen personality

Шкала
Показатели личностных особенностей по группам, M±m/Me

основная
(дрожательная форма)

контрольная
(акинетико-ригидная форма)

I — социального одобрения 44,09±0,94/44,26 44,62±1,34/44,26

II — доминантности 49,74±0,80/47,25 59,63±1,30/60,98

III — контроля 55,86±0,65/55,51 55,51±1,18/55,51

IV — преобладающего настроения 48,92±0,86/47,17 46,95±1,28/45,28

V — открытости — замкнутости 51,43±0,87/50,44 62,08±1,14/62,39

VI — социальных способностей 65,49±0,94/64,19 64,92±1,47/66,51
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Примечание. * — p < 0,01 — достоверные различия между группами.
Note. * — p < 0.01 — significant differences between groups.

Рис. Сравнительная характеристика личностных особенностей пациентов основной и контрольной группы
Fig. Comparative characteristics of personal characteristics of patients of the main and control groups
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Таблица 2. Результаты исследования социальной дезадаптации пациентов с дрожательной формой  
болезни Паркинсона
Table 2. Results of the study of social disadaptation of patients with the tremulous form of Parkinson's disease

Заставил ли Вас тремор перестать… Данные по вариантам ответов, %

…работать

… искать работу или стремиться к повышению по 
службе?

…самому делать покупки?

…заниматься любимым хобби или видом спорта?

… передвигаться общественным транспортом?

…водить машину?

…выходить поесть в кафе (ресторане)?

…выезжать куда-либо на выходные?

…принимать приглашение в гости, на вечеринку и т. п.?
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имеют высокие показатели по шкалам, что харак-
теризует пациентов с акинетико-ригидной фор-
мой как людей, склонных к подчинению, терпе-
ливости, покладистости, зависимости, замкнуто-
сти и отстраненности от других.

Обсуждение

По нашему мнению, имеющиеся особенности 
личности у пациентов с БП являются как пре-
морбидными, что подтверждают литературные 
данные [13; 14; 15], так и проявлениями дегене-
ративного заболевания, что также соответствует 
данным современных исследований [8; 11; 12; 18].

Анализ данных, полученных по опросни-
ку социальной дезадаптации пациентов с тремо-
ром при болезни Паркинсона, показал, что, пре-
жде всего, тремор влияет на решение пациента 
отказаться от приглашений в гости (79%), посе-
щения общественных мест, в частности, связан-
ных с принятием пищи (66%), и просто от поез-
док куда-либо (65%). Следует отметить, что паци-
енты испытывали не только смущение из-за на-
личия дрожания, но и отмечали связанные с ним 
физические проблемы, наличие которых в боль-
шинстве случаев вызывало дезадаптацию. Тремор 
не оказал существенного нарушения адаптации в 
ситуациях, связанных с совершением покупок и 
передвижением в общественном транспорте, и в 
71% случаев не беспокоил пациентов, что отра-
жено в Табл.2.

При сравнении данных пациентов, дрожа-
тельный гиперкинез которых был представлен 
только тремором покоя, и данных пациентов, 
имеющих сочетание тремора покоя с постурально-
кинетическим тремором, также выявлено, что во 
всех исследованных ситуациях общее состояние 
пациентов подгруппы «сочетание тремора» отра-
жает бóльшую степень дезадаптации и формиро-
вание самостигматизации, чем в подгруппе «тре-
мор покоя».

Заключение

Таким образом, нами впервые проведено ис-
следование социальной адаптации у пациентов с 
тремором при БП. Исследование личностных осо-
бенностей пациентов с БП показало, что незави-
симо от формы заболевания для всех пациентов 
с БП характерно снижение представления о своей 
социальной репутации, привлекательности, попу-
лярности, уважении окружающих, а также умении 
добиваться поставленной цели; отсутствие дли-
тельных привязанностей, необщительность, сла-
бая способность к самоотдаче, бедная фантазия. 
Только для пациентов с акинетико-ригидной фор-
мой характерны покорность, повиновение, покла-
дистость, терпение, недоверчивость, отстранение 
от других людей. Пациенты с сочетанным тре-
мором больше склонны к проявлениям тревоги, 
чем пациенты с изолированным тремором. Дро-
жательный гиперкинез вызывает социальную де-
задаптацию и самостигматизацию пациентов.
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Личностные особенности  
травматолого-ортопедических пациентов  

на амбулаторной реабилитации
Оригинальная статья

Губейдулина Т.А.1,2, Родыгина Ю.К.2

1СПб ГБУЗ «Елизаветинская больница»
2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. акад. И.П. Павлова, Россия

Резюме. С принятием биопсихосоциального подхода, в том числе в реабилитации, возрос интерес 
исследователей к психологическим и социальным проблемам пациентов различного профиля. Актив-
но изучается роль этих факторов в лечении и реабилитации пациентов травматолого-ортопедического 
профиля. Изучение подобных характеристик чрезвычайно важно как для науки, так и для практическо-
го здравоохранения. Так, в литературе показано, что некоторые личностные особенности имеют вза-
имосвязи с исходами лечения травматолого-ортопедических пациентов. Для изучения личностных ха-
рактеристик травматолого-ортопедических пациентов на этапе амбулаторной реабилитации было про-
ведено оригинальное исследование. Целью исследования было выявление личностных особенностей 
пациентов травматолого-ортопедических профиля на амбулаторном этапе реабилитации в зависимо-
сти от пола для определения дальнейших стратегий лечебного взаимодействия. В исследовании с помо-
щью 16-факторного личностного опросника Кэттелла изучены личностные особенности 120 пациентов 
травматолого-ортопедического профиля на этапе амбулаторной реабилитации (группа эксперимента) и 
39 здоровых лиц (группа контроля). После статистической обработки полученных результатов выявле-
ны достоверные различия между группами по фактору B (конкретное мышление — абстрактное мыш-
ление) и фактору Q4 (расслабленность — напряженность). Ригидность мышления, склонность опериро-
вать при решении проблем конкретными фактами и стратегиями (фактор В), нивелирование эмоци-
ональной напряженности, апатичность (фактор Q4) оказались в большей степени характерны для па-
циентов травматолого-ортопедического профиля. Мужчины-пациенты травматолого-ортопедического 
профиля находящиеся на амбулаторном этапе реабилитации отличались большей экстравертирован-
ностью, уступчивостью, доверчивостью, прямолинейностью и чувствительностью, тогда как женщин-
пациентов данного профиля, напротив, были характерны интроверсия, твердость, подозрительность, 
практичность, дипломатичность и меньшая чувствительность.

Ключевые слова: личностные особенности, тест Кэттелла, скелетная травма, реабилитация, трав-
матология и ортопедия
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trauma and orthopedic care and rehabilitation is studied intensively and is important both for scientific 
and practical healthcare purposes. It is shown that some personality traits are connected to the results of 
skeletal trauma and orthopedic treatment. This original study was conducted to evaluate personality traits 
of skeletal trauma and orthopedic patients during their outpatient rehabilitation. The purpose of this study 
was to investigate the gender differences in personality traits of skeletal trauma and orthopedic patients to 
determine the medical communication strategies. 120 skeletal trauma and orthopedic patients during their 
outpatient rehabilitation (experiment sample) and 39 healthy individuals (control sample) were evaluated with 
the 16PF Questionnaire. After statistical analysis significant differences were found between the groups in B 
(reasoning) and Q4 (tension) factors; no other factors had significant differences in the groups. The factor 
B differences pointed out that concrete-thinking was more typical for the experiment group than for the 
control group. The factor Q4 differences meant tension was lower in skeletal trauma and orthopedic patients 
than in healthy individuals. The gender differences were as follows: extraversion, submissiveness, trusting, 
abstractedness, openness, and sensitivity were more characteristic for men, when women tended to be more 
introverted, dominant, suspicious, practical, diplomatic, and less sensitive.

Key words: personality traits, 16PF Questionnaire, skeletal injury, rehabilitation, traumatology and 
orthopedics
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Материалы и методы

Группу констатирующего эксперимен-
та составили 120 пациентов травматолого-
ортопедического профиля, получающих амбула-
торную реабилитацию в Межрайонном центре 
медицинскую реабилитацию СПб ГБУЗ «Город-
ская поликлиника №38». В исследование включа-
лись пациенты с последствиями скелетной трав-
мы или ортопедического заболевания, а именно 
с контрактурой сустава или болевым синдромом, 
за исключением дегенеративно-дистрофического 
заболевания позвоночника, в возрасте от 18 до 
60 лет, подписавшие добровольное информиро-
ванное согласие на участие. Критериями исклю-
чения были возраст до 18 и более 60 лет, психо-
травмирующие ситуации или тяжелые соматиче-
ские заболевания за последние 12 месяцев, доку-
ментально подтвержденное психическое заболева-
ние, отсутствие подписанного информированного 
согласия на участие в исследовании. Контрольную 
группу составили 39 условно здоровых лиц. Кри-
терии исключения для этой группы были такими 
же, как и для выборки исследования.

Мужчины составили 30,8% выборки экспе-
римента и 33,3% контрольной группы, женщи-
ны — 69,2% и 66,7%, соответственно. Средний воз-
раст в группе эксперимента был 44,3 ± 12,2 лет, в 
контрольной группе — 42 ± 18,04 лет. Группы ста-
тистически достоверно не различались по возра-
сту (t = 0,106; df = 157; p > 0,05) или соотноше-
нию испытуемых обоих полов (p > 0,05).

Для оценки личностных характеристик ис-
пытуемых обеих групп применялся 16-фактор-
ный личностный опросник Кэттелла (форма А, 
187 вопросов). Нормальность распределения по-

С принятием в реабилитации биопсихосоци-
ального подхода возрос интерес как исследо-
вателей, так и практикующих медицинских 

работников к психологическим аспектам здоро-
вья и болезни [3]. Выходят работы, посвященные 
различным аспектам психологического состояния 
пациентов: эмоциональному благополучию, изме-
нению картины мира, внутренней картине болез-
ни и т.д. В травматологии-ортопедии эти вопросы 
также изучаются достаточно пристально как в на-
шей стране, так и за рубежом. Изучение психосо-
циальных факторов в травматологии-ортопедии, в 
том числе в реабилитации больных этого профи-
ля, важно как для науки, так и для практического 
здравоохранения. Роль и влияние психосоциаль-
ных факторов на реабилитацию травматолого-
ортопедических пациентов также активно изуча-
ется и, несмотря на доступные данные, остает-
ся недостаточно ясной. Важность изучения этих 
факторов для практического здравоохранения в 
настоящее время не вызывает сомнения. В част-
ности, личностные характеристики наравне с тя-
жестью повреждения позволяют делать прогнозы 
относительно риска развития и варианта психо-
патологических нарушений у пациентов со ске-
летной травмой [2]. Некоторые личностные осо-
бенности, например, негативная аффективность, 
имеют доказанные взаимосвязи с результатами 
лечения и выраженностью болевого синдрома у 
травматолого-ортопедических пациентов [6, 7].

Цель исследования — выявление личност-
ных особенностей пациентов травматолого-
ортопедических профиля на амбулаторном этапе 
реабилитации в зависимости от пола для опре-
деления дальнейших стратегий лечебного взаимо-
действия.
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казателей оценивалась по критериям асимметрии 
и эксцесса. Статистическая достоверность разли-
чий между группами выявлялась с помощью кри-
терия t-Стьюдента.

Результаты

Распределение значений всех факторов Кэт-
телла было нормальным и в экспериментальной, 
и в контрольной группе, следовательно, оправда-
но применение среднего значения каждого пока-
зателя в качестве первичной описательной стати-
стики. На Рис.1 представлены средние значения 
факторов Кэттелла в группе эксперимента и кон-
трольной группе.

Статистически достоверными оказались толь-
ко различия по фактору B (конкретное мышле-
ние — абстрактное мышление) и по фактору Q4 
(расслабленность — напряженность). Для фактора 
B значение t-критерия составило 2,057, что при 
числе степеней свободы df = 157 дает p < 0,05; та-
ким образом, в контрольной группе среднее зна-
чение фактора B было статистически достовер-
но выше, чем в группе эксперимента (8,03 про-
тив 7,31, соответственно). Таким образом, мож-
но говорить о большей ригидности, меньшей 
гибкости мышления пациентов травматолого-
ортопедического профиля по сравнению с испы-
туемыми группы контроля.

Среднее значение фактора Q4 составило 5,38 в 
группе эксперимента и 6,16 в контрольной группе. 
При t = 2,336 и числе степеней свободы df = 157 
p < 0,05. Это означает, что для пациентов экспе-

Рис. 1. Среднее значение факторов Кэттелла у пациентов травматолого-ортопедического профиля,  
получающих амбулаторную реабилитацию (эксперимент), и испытуемых контрольной группы.

* обозначены статистически значимые различия
Fig. 1. Mean 16PF scores in skeletal trauma and orthopedic patients (experiment) and the control group  

participants (control).
* marks the statistically significant differences

риментальной группы были более характерны ни-
велирование эмоциональной напряженности, апа-
тичность, а для испытуемых контрольной груп-
пы — напряженность, фрустрованность и собран-
ность.

Кроме факторов B и Q4, статистически досто-
верных различий в средних значениях всех дру-
гих факторов Кэттелла между контрольной и экс-
периментальной группой не было (все p > 0,05).

Судя по полученным нами данным, для паци-
ентов травматолого-ортопедического профиля на 
амбулаторном этапе реабилитации в целом ха-
рактерны следующие личностные особенности: 
интроверсия, склонность к ригидности мыш-
ления, эмоциональная лабильность, сдержан-
ность, подозрительность, практичность, тревож-
ность, нонконформизм, низкий самоконтроль. 
Эти особенности не имели статистически досто-
верных различий с группой эксперимента, поэто-
му в данном случае мы можем говорить только 
о выявленных тенденциях в личностных особен-
ностях пациентов травматолого-ортопедического 
профиля.

После разделения пациентов группы экспери-
мента в зависимости от пола и анализа личност-
ных характеристик мужчин и женщин были вы-
явлены статистически значимые различия по ше-
сти факторам Кэттелла: A, E, L, M, N и F3. Вы-
явленные различия свидетельствовали о том, что 
для мужчин были характерны большая экстра-
вертированность, мягкость и уступчивость, до-
верчивость, мечтательность, прямолинейность и 
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чувствительность. Для женщин, напротив, бо-
лее характерны были интровертированность, 
твердость, настороженность и подозрительность, 
практичность, дипломатичность и меньшая чув-
ствительность. Перечисленные различия отраже-
ны на Рис.2.

Обсуждение

Данные литературы, касающиеся личностных 
особенностей травматолого-ортопедических па-
циентов, противоречивы. С одной стороны, есть 
публикации о взаимосвязях некоторых личност-
ных черт, например, нейротизма или экстравер-
сии, с результатами ортопедических вмешательств 
при артрозе коленного сустава [5, 7]. С другой 
стороны, в исследованиях пациентов с «заморо-
женным плечом» (адгезивным капсулитом пле-
чевого сустава) авторы отмечают, что говорить о 
«периартритной личности» не приходится [4].

Можно было ожидать различий по фактору О 
(спокойствие — тревожность), так как в литерату-
ре имеется большой массив данных о высокой ча-
стоте тревожно-депрессивных состояний у паци-
ентов со скелетной травмой или ортопедически-
ми заболеваниями [2, 8, 9]. Мы, однако, не на-
блюдали статистически достоверных различий по 
этому показателю между группами эксперимента 
и контроля (t = 1,387; df = 157; p > 0,05). Напро-
тив, в нашем исследовании наблюдался достовер-
но более высокий уровень напряженности (фак-

тор Q4) в группе контроля, чем в группе экспе-
римента. Разумеется, личностные характеристи-
ки как устойчивые психологические конструкты 
не имеют непосредственной связи с возникнове-
нием и протеканием как скелетной травмы, так 
и ортопедических заболеваний; можно лишь кон-
статировать тенденции к выраженности тех или 
иных личностных черт в группах пациентов для 
планирования стратегий лечебного взаимодей-
ствия с ними.

Различия личностных характеристик пациен-
тов травматолого-ортопедического профиля в за-
висимости от пола изучены в меньшей степени. В 
литературе представлены достаточно ограничен-
ные данные по этому вопросу: так, в исследова-
нии пациентов с фантомными болями показана 
большая эмоциональная лабильность и тревож-
ность женщин [1]. В нашем исследовании сход-
ных данных получено не было: мы не выявили 
статистически значимых различий по фактору С 
между мужчинами и женщинами — пациентами 
группы эксперимента, однако получили статисти-
чески значимые различия по расчетному фактору 
F3, которые свидетельствуют о меньшей чувстви-
тельности и эмоциональности женщин по сравне-
нию с мужчинами.

Выявленные в экспериментальном иссле-
довании личностные особенности пациентов 
травматолого-ортопедического профиля на амбу-
латорном этапе лечения требуют дальнейшего ис-

Рис. 2. Среднее значение факторов Кэттелла у пациентов травматолого-ортопедического профиля, 
 получающих амбулаторную реабилитацию, в зависимости от пола.  

* обозначены статистически значимые различия
Fig. 1. Mean 16PF scores in skeletal trauma and orthopedic patients divided by sex. 

 * marks the statistically significant differences
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следования и уже с сопоставлением результатов 
амбулаторной реабилитации. Характерные для 
пациентов травматолого-ортопедического про-
филя личностные особенности могут стать «ми-
шенями» для психокоррекционной работы, так и 
для разработки эффективных стратегий лечебно-
го взаимодействия.

Заключение

В исследовании 120 пациентов травматолого-
ортопедического профиля, находящихся на этапе 
амбулаторной реабилитации, и 39 здоровых лиц 
группы контроля нами показано, что эти выборки 
испытуемых достоверно отличались по фактору B 

(конкретное мышление — абстрактное мышление) 
и фактору Q4 (расслабленность — напряженность) 
16-факторного личностного теста Кэттелла. Стати-
стически значимых различий по другим факторам 
не наблюдалось. В организации лечебного взаимо-
действия лечащему врачу травматологу-ортопеду 
следует принимать во внимание личностные осо-
бенности пациентов и их гендерные различия 
для повышения эффективности реабилитации та-
ких пациентов: выраженная ригидность мышле-
ния и апатичность как общие особенности паци-
ентов травматолого-ортопедического профиля, а 
также тенденции к интроверсии, эмоциональную 
лабильность и тревожность, более выраженные у 
женщин-пациенток.
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Резюме. Интерлейкин-6 (ИЛ-6) — один из важнейших провоспалительных маркеров, обладающих 
иммуномодулирующей активностью, ассоциированных с шизофренией. Возможное участие интерлей-
кина-6 в этиопатогенезе шизофрении и развитии отдельных кластеров симптомов остается дискута-
бельным, до сих пор не изучена связь повышения интрелейкина-6 с рядом возможных вмешивающих-
ся факторов, в том числе, курением. Целью данной работы была пилотная оценка уровня ИЛ-6 сы-
воротки у пациентов с шизофренией в сравнении со здоровым контролем, а также изучение его ас-
социации с клиническими симптомами, социо-демографическими факторами и курением. Материалы 
и методы: Обследованы 43 пациента с шизофренией и 24 здоровых добровольца. Определение ИЛ-6 
проводили методом иммуноферментного анализа. Все пациенты обследованы с помощью Шкалы для 
оценки позитивных и негативных синдромов шизофрении (PANSS), Шкалы для оценки побочных эф-
фектов терапии UKU (“The UKUSERS-Clin”, шкалы Симпсон–Ангуса (SAS), шкалы для оценки аномаль-
ных непроизвольных движений (AIMS), шкалы акатизии Барнса (BARS), шкалы Личного и социаль-
ного функционирования (PSP). Результаты: У пациентов с шизофренией в российской выборке уро-
вень ИЛ-6 сыворотки значимо ассоциирован со статусом курения (p=0.0017). Уровень ИЛ-6 у паци-
ентов также коррелирует с выраженностью негативных симптомов и симптомов шкалы общей психо-
патологии PANSS (р=0,014 и р=0,038 соответственно), нарушений личностного и социального функ-
ционирования (PSP, р=0,011), а также побочных эффектов, измеренных с помощью шкалы UKU (об-
щих, р=0,0041 и экстрапирамидных, р=0,018), а также лекарственного паркинсонизма (р=0,043), дис-
кинезии (р=0,0084) и акатизии (р=0,043). При этом нельзя исключить влияние фактора курения на 
выявленные ассоциации, так как все эти показатели хуже у пациентов с никотиновой зависимостью. 
Возникновение ЭПС в ответ на стандартные дозы АП может служить клиническим маркером воз-
можных иммуно-воспалительных нарушений у пациентов с шизофренией, а статус курения высту-
пать фактором-провокатором усиления латентного воспаления. Для подтверждения полученных дан-
ных требуется репликация исследования.

Ключевые слова: интерлейкин-6; шизофрения; курение; негативные симптомы; экстрапирамидные 
побочные эффекты
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Interleukin-6 in schizophrenia is associated with negative symptoms,  
side effects of therapy and smoking: results of a pilot study
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Summary. Interleukin-6 (IL-6) is one of the most important pro-inflammatory markers with 
immunomodulatory activity associated with schizophrenia. The possible involvement of interleukin-6 in the 
etiopathogenesis of schizophrenia and the development of different clusters of symptoms remains debatable; 
the relationship between an increase in interleukin-6 and a number of possible confounding factors, including 
smoking, has not yet been studied. The aim of this work was the pilot evaluation of the serum IL-6 level in 
patients with schizophrenia compared with healthy controls, as well as its association with clinical symptoms, 
socio-demographic factors and smoking. Materials and methods: 43 patients with schizophrenia and 24 healthy 
volunteers were examined. The determination of IL-6 was carried out by enzyme immunoassay. All patients 
were assessed using the Positive and Negative Schizophrenia Syndrome Scale (PANSS), The UKUSERS-Clin 
Therapeutic Side Effects Scale (UKU), Simpson-Angus Scale (SAS), the Abnormal Involuntary Movements 
Scale (AIMS), Barnes Akathisia Scale (BARS), Personal and Social Functioning Scale (PSP). Results: In patients 
with schizophrenia in a Russian sample, serum IL-6 levels were significantly associated with smoking status 
(p = 0.0017), the severity of negative symptoms and symptoms of the PANSS general psychopathology scale 
(p=0.014 and p=0.038, respectively), disorders of personal and social functioning (PSP, p=0.011), as well as 
side effects measured using the UKU scale (general, p=0.038, 0041 and extrapyramidal, p=0.018), as well as 
drug-induced parkinsonism (p=0.043), dyskinesia (p=0.0084) and akathisia (p=0.043). All scores are worse in 
patients with nicotine addiction. The occurrence of extrapyramidal symptoms (EPS) in response to standard 
doses of antipsychotics (AP) can serve as a clinical marker of possible immune-inflammatory disturbances 
in patients with schizophrenia, and the smoking status can act as a provocing factor for increasing of latent 
inflammation. Replication of the study is required to confirm the findings.
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ную корреляцию с длительностью шизофрении [4; 
13; 17], что может свидетельствовать о вторичном, 
в том числе ятрогенном происхождении повыше-
ния ИЛ-6 при шизофрении. Гипотеза о влиянии 
антипсихотической терапии на уровень ИЛ-6 про-
верялась достаточно широко. Согласно Pae CU et 
al. (2006) уровни ИЛ-6 (p=0,001) и ИЛ-13 (p=0,004) 
у пациентов были значительно ниже после лече-
ния антипсихотиками (АП), чем до начала их при-
ема [30]. Мета-анализ Miller B.J. et al. (2011) так-
же показал, что ИЛ-6 повышается при обостре-
нии психоза и при не леченом первом психоти-
ческом эпизоде (ППЭ), но на фоне лечения АП 
нормализуется [27]. И, наконец, еще один недав-
ний мета-анализ подтвердил снижение перифери-
ческого уровня ИЛ-6 в ответ на лечение АП [23]. 
Таким образом, можно заключить, что гипотеза о 
повышении уровня ИЛ-6 при шизофрении вслед-
ствие лечения АП к настоящему времени опро-

Согласно данным литературы, интерлей-
кин-6 (ИЛ-6) — один из важнейших про-
воспалительных маркеров, обладающих 

иммуномодулирующей активностью, ассоцииро-
ванных с шизофренией. Несмотря на то, что ре-
зультаты разных исследований не всегда согласо-
ваны между собой [7; 14], отдельные авторы вы-
двигали предположения о патогенетической роли 
ИЛ-6 при шизофрении [31] и заключали, что те-
рапия, направленная на подавление активности 
ИЛ-6 может быть полезна для отдельных катего-
рий пациентов с этим расстройством [8]. Соглас-
но некоторым исследованиям, ИЛ-6 может опо-
средовать развитие метаболического синдрома у 
больных шизофренией [8]. Однако, существуют 
вполне обоснованные предположения о том, что 
повышение уровня ИЛ-6 при шизофрении может 
быть связано с влиянием вмешивающихся факто-
ров. В ряде исследований уровень ИЛ-6 перифе-
рической крови имел значительную положитель-
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вергнута в целом ряде исследований. Некоторые 
авторы продемонстрировали, что ИЛ-6 ассоци-
ирован с тяжестью симптомов шизофрении [12; 
30], однако в целом ряде других исследований это 
не было подтверждено [4; 21; 22], поэтому даль-
нейшее изучение данной проблемы остается ак-
туальным. Dennison U. et al. (2012) показали, что 
повышенный уровень ИЛ-6 в частности, и «про-
воспалительный фенотип» в целом при шизофре-
нии имеет тесную связь с травматическими собы-
тиями в детстве у пациентов [10]. При этом мож-
но предположить, что детская травма является не-
специфическим феноменом, который может быть 
ассоциирован с широким кругом вмешивающих-
ся факторов, таких, как злоупотребление ПАВ, ку-
рением, нарушениями пищевого поведения и дру-
гими изменениями образа жизни, часто наблюда-
ющими у людей с перенесенным детским трав-
матическим опытом. Кроме того, детская трав-
ма, как известно из литературы, является уни-
версальным фактором предиспозиции к широко-
му кругу психических расстройств, а не только 
шизофрении [24; 26]. При этом, вне связи с ши-
зофренией в целом ряде недавних исследований 
показано, что курение повышает уровень ИЛ-6 
[5; 15]. В том числе в экспериментальной моде-
ли у крыс или мышей показано, что курение по-
вышает уровень ИЛ-6 в центральной нервной си-
стеме (ЦНС) [19]. Но у пациентов с шизофрени-
ей данная тема остается не до конца изученной: 
прямых исследований ассоциации ИЛ-6 сыворот-
ки с курением не обнаружено, хотя в публика-
циях по данной тематике часто упоминается, что 
уровень воспалительных цитокинов может быть 
связан со стрессом, курением и другими факто-
рами образа жизни [8]. В мета-анализе Goldsmith, 
D. R. et al., где курение учитывался как вмеши-
вающийся фактор, потенциально влияющий на 
уровень цитокинов при шизофрении, авторы за-
ключают, что из-за большой гетерогенности ис-
следований преждевременно делать однозначные  
выводы [14].

Целью данной работы была пилотная оценка 
уровня ИЛ-6 сыворотки у пациентов с шизофре-
нией в сравнении со здоровым контролем, а так-
же изучение его ассоциации с клиническими сим-
птомами, социодемографическими факторами и 
курением.

Материалы и методы. Критериями включе-
ния пациентов в исследование были: подтверж-
дение диагноза шизофрении на основании интер-
вью с применением опросника Mini International 
Neuropsychiatric Interview for Diagnostic and 
Statistical Manual, Version 5 (M.I.N.I. for DSM-5). 
Критериями включения для контрольной группы 
были: отсутствие анамнеза психического заболе-
вания и консультаций у специалистов-психиатров 
в течение жизни, нормальная социальная адапта-
ция и отсутствие анамнеза употребления ПАВ. 
Общими критериями включения для обеих групп 
являлись: добровольное согласие на участие в ис-
следовании; отсутствие хронических заболеваний, 
связанных с воспалением, выраженными измене-
ниями показателей оксидативного стресса, гипер-
гомоцистеинемией, нарушениями метаболизма 
фолатов и фенилаланина; отсутствие приема син-
тетических витаминов, противовоспалительных 
препаратов и антиоксидантов в течение месяца до 
включения в исследование. Протокол исследова-
ния и информированное согласие для участников 
были одобрены Комитетом по этике ФГБОУ ВО 
«ПИМУ» Минздрава России (протокол №15 засе-
дания от 26.10.2020 года). В анализ на основании 
случайного отбора были включены 43 пациента с 
шизофренией и 24 здоровых добровольца. Соци-
одемографические характеристики выборки пред-
ставлены в Табл.1.

В связи с тем, что выборки пациентов и здо-
ровых различались по полу, в дальнейшем при 
статистических расчетах производился учет это-
го фактора. У участников исследования натощак 
брались образцы венозной крови, для проведения 
биохимических исследований использовалась сы-
воротка. Для объективности результатов прово-
дилось ослепление лабораторных образцов в от-
ношении группы (пациенты/контроль). Количе-
ственное определение ИЛ-6 проводили методом 
иммуноферментного анализа. Методика основа-
на на трехстадийном «сэндвич-варианте» с при-
менением моно и поликлональных антител к ИЛ-
6. На первой стадии анализа исследуемые про-
бы инкубируются с иммобилизованными моно-
клональными антителами. Образовавшийся ком-
плекс взаимодействует с поликлональными анти-
телами с биотином к ИЛ-6 человека. На третьей 
стадии добавляется коньюгат со стрептавидином. 

Таблица 1. Социодемографические характеристики изученной выборки
Table 1. Sociodemographic characteristics of the studied samle

Переменная Пациенты, n=43 Контроль, n= 24 p-значение

Пол — Жен. / Муж., абс. 16 / 27 17 / 7 χ2=5.69;
p=0.017

Возраст, Me [Q1; Q3] / [Min; 
Max], лет

36 [26; 44] /
[18; 60]

37 [23,5; 40] / [22; 60] Z=0.47; p=0.64

Примечание: уровень значимости различий оценивался с помощью критерия хи-квадрат с поправкой Йейт-
са и U-критерия Манна-Уитни (Z); Me [Q1; Q3] — медиана, межквартильный размах, Min — минимальное значение, 
Max — максимальное значение.

Note: the significance of differences level was assessed using the Yates-adjusted chi-square test and the Mann-
Whitney U-test (Z); Me[Q1; Q3] — median, interquartile range, Min — minimum value, Max — maximum value.
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Количество связавшегося коньюгата со стрепта-
видином определяют по интенсивности окраши-
вания, которая пропорциональна содержанию 
ИЛ-6 в образце. Измерение оптической плотно-
сти проводят спектрофотометрически при дли-
не волны 450 нм, референсная длина волны 620 
нм. Расчет концентрации проводится на основа-
нии калибровочного графика. Лабораторные ис-
следования проводились на базе Централизован-
ной лаборатории «АВК-Мед». Все пациенты были 
обследованы клинически с помощью Шкалы для 
оценки позитивных и негативных синдромов ши-
зофрении (PANSS, Positive and Negative Syndrome 
Scale, Kay, S.R. et al., 1987 [16]). Оценка побоч-
ных эффектов терапии производилась с помо-
щью Шкалы для оценки побочных эффектов те-
рапии UKU (UKU side effect rating scale, версия 
«The UKUSERS-Clin”, Lingjaerde, O. et al., 1987) 
[20], экстрапирамидных симптомов (ЭПС) — с 
помощью специального раздела «The UKUSERS-
Clin”, а также с помощью шкалы Симпсон–Ан-
гуса (SAS, Simpson G.M., Angus J.W., 1979) [32], 
шкалы для оценки аномальных непроизвольных 
движений (Abnormal Involuntary Movement Scale, 
AIMS, Lane RD et al., 1985) [18] и шкалы акатизии 
Барнса (Barnes Akathisia Rating Scale, BARS, Barnes 
T.R., 1989) [6]. Также оценивался уровень Лично-
го и социального функционирования при помо-
щи соответствующей структурированной мето-
дики (Personal and Social Performance scale, PSP, 
Morosini P.L. et al., 2000) [28].

Статистический анализ выполнен при помощи 
лицензированного программного пакета Statistica 
6.0. Т.к. распределение данных отличалось от нор-
мального (W-тест Шапиро-Уилка), применялся 
U-тест Манна-Уитни (MWU-тест, Z) для сравне-
ния 2 групп, тест Крускала-Уоллиса (H) для срав-
нения различий в более чем 2 подгруппах. Оценка 
качественных переменных проводилась при помо-
щи таблиц частот (Chi-квадрат с поправкой Йет-
са, χ2). Коэффициент корреляции Спирмена (ρ) 
использовался для оценки корреляций между из-

ученными показателями. Данные представлены с 
использованием среднего значения ± стандартное 
отклонение (m ± σ), а также медианы и межквар-
тильного размаха (Me [Q1; Q3]). Статистически 
значимым было принято значение p<0.05.

Результаты

Учитывая малый объем изученной выборки и 
высокую вероятность ошибки 2 рода, был про-
изведен расчет необходимого объема выборки 
для получения статистически значимых различий 
(p<0.05) между пациентами и здоровыми: N=121 
в каждой группе (Power analysis, Statistica6.0). Как 
можно заметить из анализа Табл.2, уровень ИЛ-6 
выше среди пациентов, чем среди добровольцев 
независимо от пола, однако у мужчин различия 
более выражены. У пациентов с никотиновой за-
висимостью ИЛ-6 статистически значимо выше, 
чем у пациентов без нее (Z=3.14; p=0.0017). Сре-
ди здоровых различия между зависимыми и не 
зависимыми от никотина статистически не значи-
мы (Z=1.74; p=0.082), при этом у здоровых с ни-
котиновой зависимостью уровень ИЛ-6 ниже, чем 
у лиц без нее. Таким образом, выявленная у па-
циентов тенденция к повышению ИЛ-6 на фоне 
курения не подтверждается в выборке здоровых. 
Во всей изученной выборке (n=67) у зависимых 
от никотина уровень ИЛ-6 также значимо выше, 
чем у лиц без никотиновой зависимости (Z=-2.89; 
p=0.0038). Различия уровня ИЛ-6 между мужчи-
нами и женщинами не значимы как во всей изу-
ченной выборке (n=67; Z=-0.63; p=0.53), так и от-
дельно среди пациентов (n=43; Z=-0.64; p=0.52) и 
добровольцев (n=24; Z=0.86; p=0.39). Корреляция 
уровня ИЛ-6 с возрастом практически отсутству-
ет (среди пациентов ρ=0.042, p=0.79; среди здо-
ровых ρ=0.26, p=0.23; во всей выборке ρ=0.094, 
p=0.45).

Уровень ИЛ-6 значимо не различался у паци-
ентов, получавших АП 1 и 2 поколения (Z=-1,16; 
p=0,25), и АП с разной потентностью (селектив-

Таблица 2. ИЛ-6 в сыворотке крови (pg/mL) в различных подгруппах изученной выборки
Table 2. Serum IL-6 (pg/mL) in different subgroups of the studied sample

Переменная Пациенты, n=43 Контроль, n= 24 MWU-test; p

Все участники
Me [Q1; Q3]

0.74 [0.41; 1.41] 0.53 [0.29; 0.74] z=1.60; p=0.11

Женщины
Me [Q1; Q3]

0.68 [0.41; 1.08] 0.53 [0.29; 0.74] z=0.67; p=0.50 

Мужчины
Me [Q1; Q3]

0.82 [0.37; 1.53] 0.41 [0.01; 0.66] z=1.36; p=0.17

Пациенты без никотино-
вой зависимости
Me [Q1; Q3]

0.45 [0.20; 0.91]
n=23

0.64 [0.41; 0.82]
n=18

z=-0.79; p=0.43

Пациенты с никотиновой 
зависимостью
Me [Q1; Q3]

1.31 [0.72; 2.11]
n=20

0.31 [0.29; 0.41]
n=6

z=-2.68; p=0.0074

Примечание: Me [Q1; Q3] — медиана и межквартильный размах; MWU-test — U-тест Манна-Уитни.
Note: Me [Q1; Q3] — median and interquartile range; MWU-test — Mann-Whitney U-test.
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Таблица 3. Ассоциация ИЛ-6 с клиническими характеристиками у пациентов (n=43)
Table 3. Association of IL-6 with clinical characteristics in patients (n=43)

Переменная Spearman, ρ p-значение

ИЛ-6 и возраст манифестации заболевания -0,19 0,40

ИЛ-6 и суточная доза антипсихотика в хлорпромазиновом эквиваленте 0,16 0,32

ИЛ-6 и длительность заболевания 0,28 0,076

ИЛ-6 и подшкала продуктивных симптомов PANSS 0,039 0,81

ИЛ-6 и подшкала негативных симптомов PANSS 0,38 0,014

ИЛ-6 и подшкала общей психопатологии PANSS 0,32 0,038

ИЛ-6 и композитный индекс PANSS -0,36 0,020

ИЛ-6 и уровень личностного и социального функционирования (PSP) -0,39 0,011

ИЛ-6 и выраженность побочных эффектов терапии, UKU общий балл 0,44 0,0041

ИЛ-6 и выраженность ЭПС (UKU-ЭПС) 0,37 0,018

ИЛ-6 и выраженность ЭПС (SAS) 0,31 0,043

ИЛ-6 и выраженность дискинезии (AIMS) 0,40 0,0084

ИЛ-6 и выраженность акатизии (BARS) 0,31 0,043

Примечание: ИЛ-6- интерлейкин-6; PANSS — Шкала для оценки позитивных и негативных синдромов шизоф-
рении; PSP — Шкала личностного и социального функционирования; UKU — шкала для оценки побочных эффек-
тов лекарственной терапии «The UKUSERS-Clin”; ЭПС — экстрапирамидные симптомы; SAS — шкала Симпсон–Ангуса; 
AIMS — шкала для оценки аномальных непроизвольных движений; BARS — шкала акатизии Барнса.

Note: IL-6 — interleukin-6; PANSS — Scale for the assessment of positive and negative syndromes of schizophrenia; 
PSP — Personal and Social Functioning Scale; UKU — scale for assessing the side effects of drug therapy «The UKUSERS-
Clin"; EPS — extrapyramidal symptoms; SAS — Simpson-Angus scale; AIMS — scale for assessing abnormal involuntary 
movements; BARS — Barnes akathisia scale.

ностью, избирательностью в отношении блокады 
дофаминовых рецепторов, H=2,18; p=0,34). Среди 
пациентов доля зависимых от никотина (20/43) 
больше, чем среди здоровых (6/24), но статисти-
чески не значимо при имеющемся числе наблю-
дений (χ2=2.16; р=0.14). Так как курение среди 
пациентов статистически значимо коррелирует с 
уровнем ИЛ-6 плазмы, был проведен сравнитель-
ный анализ всех клинических показателей, кото-
рые имеют значимые ассоциации с ИЛ-6, у паци-
ентов с зависимостью от никотина и без нее. Об-
наружено, что все клинические показатели, ассо-
циированные с повышением ИЛ-6 (Табл.3), более 
выражены у пациентов с никотиновой зависимо-
стью, чем у пациентов без нее (большинство по-
казателей либо достигают уровня статистической 
значимости, либо приближаются к ее границе, 
Табл.4). При этом доза АП в хлорпромазиновом 
эквиваленте у пациентов с зависимостью от нико-
тина также была выше, чем у пациентов без нее.

Обсуждение. Несмотря на достаточно боль-
шое количество сведений о том, что уровень ИЛ-6 
у пациентов с шизофренией выше, чем в общей 
популяции [14], данные о механизмах его повы-
шения, этиопатогенетической роли, а также кли-
нических характеристиках, ассоциированных с 
этим иммунологическим маркером, практически 

отсутствуют в имеющейся опубликованной ли-
тературе. Согласно полученным в данной работе 
предварительным данным, ИЛ-6 ассоциирован с 
широким кругом симптомов, которые плохо кон-
тролируются антипсихотической терапией, влия-
ют на повседневную активность пациентов (не-
гативные симптомы, отрицательный композит-
ный индекс PANSS), со снижением личностного 
и социального функционирования (шкала PSP), 
развитием побочных эффектов терапии, как об-
щих, так и всех подтипов экстрапирамидных сим-
птомов в частности. Однако эта ассоциация мо-
жет быть обусловлена влиянием курения, так как 
большинство клинических параметров, ассоции-
рованных с ИЛ-6, выше у пациентов с никотино-
вой зависимостью, а ИЛ-6 также значимо выше у 
пациентов с зависимостью от никотина по срав-
нению с остальными. Согласно недавно опублико-
ванным данным, курение является одним из важ-
нейших факторов риска развития ЭПС на фоне 
применения психотропных препаратов (HR: 1.7 
[95%CI: 1.3-2.2], p=0.02) [3]. Полученные в дан-
ном пилотном исследовании результаты позволя-
ют предполагать, что фактором патогенеза, объяс-
няющим больший риск развития ЭПС у пациен-
тов с никотиновой зависимостью, могут быть си-
стемные иммуно-воспалительные процессы, мар-
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кером которых является повышение ИЛ-6. Если 
учитывать, что именно у пациентов с никотино-
вой зависимостью уровень ИЛ-6 выше, чем сре-
ди остальных пациентов, более выражены ЭПС, 
нарушения личностного и социального функцио-
нирования, а также отмечается тенденция к боль-
шей выраженности негативных симптомов, мож-
но также предположить, что как минимум частич-
но дефицитарная симптоматика у этих пациен-
тов может носить вторичный фармакогенный ха-
рактер (обусловленный большей выраженностью 
ЭПС, развивающейся на фоне применения АП).

В литературе практически не встречается дан-
ных о том, что воспаление вовлечено в развитие 
ранних ЭП побочных эффектов АП при лече-
нии шизофрении. Согласно ряду авторов, блока-
да дофамина приводит к опосредованному влия-
нию на глутаматергическую систему, провоцирует 
эксайтотоксическое действие глутамата на ГАМК-
ергические нейроны, активацию процессов окис-
лительного стресса, который является одним из 
основных факторов, способствующих поврежде-
нию нейронов базальных ганглиев [1; 2]. Одна-
ко большинство этих сведений касается поздних, 
но не ранних ЭП побочных эффектов АП. Про-
цессы окислительного стресса и воспаления име-
ют тесную патофизиологическую взаимосвязь, по-
этому изучение роли воспаления в развитии ран-
них ЭП побочных эффектов АП остается актуаль-

ным. Учитывая, что уровень ИЛ-6 ассоциирован 
с самыми разными подтипами ЭПС, которые оце-
нивались в рамках данной работы, возникнове-
ние ЭПС в ответ на стандартные дозы АП может 
быть маркером скомпрометированной иммуно-
воспалительной системы у пациента.

Имеется большое количество данных литера-
туры о наличии генетической предрасположен-
ности у пациентов с шизофренией к иммуно-
воспалительным нарушениям [29], поэтому можно 
предположить, что в результате наличия латент-
ных фоновых нарушений в системе иммунитета-
воспаления у ряда пациентов более высокий риск 
развития ЭПС. Соответственно, именно категория 
пациентов с ранним и быстрым возникновением 
ЭПС (особенно среди зависимых от никотина) мо-
жет быть целевой группой для лабораторного вы-
явления иммуно-воспалительных маркеров и их 
коррекции с помощью применения противовос-
палительных агентов, которые уже испытывались 
ранее при шизофрении [33]. Курение при этом 
можно рассматривать как фактор-провокатор. 
Если учитывать, что курение является средо-
вым контролируемым фактором, то подтвержде-
ние его роли в развитии дефицитарной симпто-
матики при шизофрении (в частности, вторичной, 
фармакогенно обусловленной) может способство-
вать более активным рекомендациям по отказу от 
курения среди пациентов (с учетом его влияния 

Таблица 4. Различия клинических показателей между подгруппами пациентов с никотиновой зависимо-
стью и без нее
Table 4 Differences in clinical scores between subgroups of patients with and without nicotine dependence

Пациенты с никоти-
новой зависимостью, 

n=20

Пациенты без никотино-
вой зависимости, n=23

MWU-test; p

подшкала негативных симптомов PANSS 23 [12; 27] 13.5 [12; 21] z=-1.83; p=0.067

подшкала общей психопатологии PANSS 39 [32; 48] 35 [29; 46] z=-0.71; p=0.48

композитный индекс PANSS -10 [-13; -4] -5 [-10; -1] z=1.99; p=0.047

уровень личностного и социального функ-
ционирования (PSP)

45 [27; 62] 65.5 [51.5; 78] z=-2.96; p=0.0031

побочные эффекты терапии, UKU общий 
балл

11 [7; 21] 5 [3; 9] z=-2.96; p=0.0030

выраженность ЭПС (UKU-ЭПС) 3 [1; 4] 1 [0; 2] z=-1.87; p=0.062 

выраженность ЭПС (SAS) 3 [0; 12] 0 [0; 4] z=-2.07; p=0.037

выраженность дискинезии (AIMS) 1 [0; 2] 0 [0; 0.5] z=-1.74; p=0.082

выраженность акатизии (BARS) 0 [0; 4] 0 [0; 0] z=-2.25; p=0.025

суточная доза антипсихотика в хлорпрома-
зиновом эквиваленте

300 [200; 455] 200 [115; 300] z=-1.75; p=0.079

Примечание: ИЛ-6- интерлейкин-6; PANSS — Шкала для оценки позитивных и негативных синдромов шизоф-
рении; PSP — Шкала личностного и социального функционирования; UKU — шкала для оценки побочных эффек-
тов лекарственной терапии «The UKUSERS-Clin”; ЭПС — экстрапирамидные симптомы; SAS — шкала Симпсон–Ангуса; 
AIMS — шкала для оценки аномальных непроизвольных движений; BARS — шкала акатизии Барнса.

Note: IL-6 — interleukin-6; PANSS — Scale for the assessment of positive and negative syndromes of schizophrenia; 
PSP — Personal and Social Functioning Scale; UKU — scale for assessing the side effects of drug therapy «The UKUSERS-
Clin"; EPS — extrapyramidal symptoms; SAS — Simpson-Angus scale; AIMS — scale for assessing abnormal involuntary 
movements; BARS — Barnes akathisia scale.



53V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

ResearchИсследования

на прогноз заболевания). По данным исследова-
ний курение среди пациентов с шизофренией рас-
пространено намного больше, чем в общей попу-
ляции [9]. И для этого феномена есть несколь-
ко объяснений, в том числе нейробиологических. 
Так, согласно обзору литературы A. McCloughen 
(2003), модулирующее влияние никотина на ней-
ротрансмиттерные системы, вовлеченные в пато-
генез шизофрении (дофаминовую и глутаматер-
гическую), а также непосредственная стимуляция 
холинорецепторов (гипотетически вовлеченных в 
развитие когнитивного дефицита) может способ-
ствовать тому, что пациенты используют курение 
как средство частичного временного преодоления 
проявлений заболевания [25].

Таким образом, учитывая полученные нами 
данные, можно предположить, что при исполь-
зовании курения, как средства кратковременно-
го облегчения самочувствия, пациенты с шизоф-
ренией могут провоцировать развитие отсрочен-
ных патологических иммуно-воспалительных на-
рушений, которые могут быть вовлечены в раз-
витие дефицитарной симптоматики, и это требу-
ет дальнейшего изучения. Важно учитывать, что 
курение может влиять на фармакокинетику ряда 
антипсихотиков за счет индукции ферментов си-
стемы цитохромов печени. Согласно полученным 
результатам, дозы АП в хлопромазиновом эквива-
ленте были выше у пациентов с никотиновой за-
висимостью (при имеющемся числе наблюдений 
приближалось к границе статистической значи-
мости), что может обусловливать большую выра-
женность ЭПС и вторичных негативных симпто-
мов, а также большей выраженности любых по-
бочных эффектов АП. Fang X. et al. (2019) получи-
ли данные об ассоциации уровня ИЛ-6 с развити-
ем метаболического синдрома у пациентов, полу-
чавших антипсихотики второго поколения (АВП) 
[11]. Согласно авторам, данная ассоциация может 
быть обусловлена тем, что АВП активируют про-
воспалительные молекулярные механизмы, вовле-
ченные в развитие метаболического синдрома.

Учитывая, что ЭПС являются более ранни-
ми побочными эффектами по сравнению с раз-
витием метаболического синдрома, их наличие 
можно использовать также как ранний клини-
ческий предиктор риска развития метаболиче-
ского синдрома в дальнейшем, особенно у паци-
ентов с никотиновой зависимостью. Кроме того, 
можно предполагать, что курение при шизофре-
нии само по себе предрасполагает к развитию 
широкого спектра метаболических побочных 
эффектов, в частности за счет увеличения ИЛ-
6. Ограничениями данного исследования явля-
ются малый объем выборки, что подразумевает 
необходимость продолжения работы и реплика-
ции полученных данных в других выборках; от-
сутствие количественной оценки тяжести зави-
симости от никотина, а также качества и вида 
употребляемой табачной продукции; оценка 
только одного иммуно-воспалительного марке-
ра. Таким образом, полученные в данной работе 
результаты требуют репликации в исследовани-
ях с большим объемом выборок и оценкой бо-
лее широкого спектра иммуно-воспалительных 
маркеров, а также маркеров окислительного 
стресса.

Заключение. У пациентов с шизофренией в 
российской выборке уровень ИЛ-6 сыворотки 
значимо ассоциирован со статусом курения. Уро-
вень ИЛ-6 у пациентов также коррелирует с вы-
раженностью негативных симптомов и симптомов 
шкалы общей психопатологии (PANSS), наруше-
ний личностного и социального функционирова-
ния (PSP), а также побочных эффектов (общих и 
экстрапирамидных). При этом нельзя исключить 
влияние фактора курения на выявленные ассоци-
ации, так как все эти показатели хуже у пациен-
тов с никотиновой зависимостью. Возникновение 
ЭПС в ответ на стандартные дозы АП может слу-
жить клиническим маркером возможных иммуно-
воспалительных нарушений у пациентов с шизоф-
ренией. Для подтверждения полученных данных 
требуется репликация исследования.
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Анализ структурных и функциональных нарушений 
центральной нервной системы, возникших  

в связи с пренатальным воздействием этанола,  
у детей младшего школьного возраста

Оригинальная статья

Фадеева Е.В.1,2, Лановая А.М.1, Ненастьева А.Ю.3,4, Корчагина Г.А.1

1ННЦ наркологии — филиал Национального медицинского исследовательского центра психиатрии 
и наркологии им. В.П. Сербского, Москва, Россия 
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Резюме. В настоящей статье представлены результаты третьего этапа обследования младших школь-
ников на предмет выявления и оценки выраженности структурных и функциональных нарушений цен-
тральной нервной системы (ЦНС), возникших в связи с перинатальным воздействием этанола. Было 
обследовано 77 детей с выявленными ранее задержкой физического развития различной степени и 
характерными дисморфологическими нарушениями. Выявление структурных повреждений ЦНС про-
водилось на основании оценки соответствия обхвата лобно-затылочной окружности головы ребенка 
с нормативными значениями для конкретного пола и возраста, определение функциональных откло-
нений проводилось на основании оценки интеллектуального развития по результатам детского теста 
Векслера и поведенческих особенностей по шкале дезадаптивности поведения Вайнланд.

Наличие структурных повреждений ЦНС, проявлявшихся снижением обхвата лобно-затылочной 
окружности головы ниже стандартных отклонений (Standart Deviation — sd) ≤-2 показателей возраст-
ной нормы, было выявлено у 59 обследованных (77%). Серьезное функциональное нарушение ЦНС, 
проявлявшееся умственной отсталостью легкой и умеренной степени, выявлено у 23 детей (30%). Лег-
кое или умеренное функциональное нарушение ЦНС в виде задержки когнитивного развития выяв-
лено у 21 ребенка (27%).

Оценка поведения и адаптационных навыков выявила значительное количество детей (72%), у ко-
торых адаптивные возможности поведения отличались от нормы. Наиболее часто встречались: низкая 
концентрация внимания — у 77%, повышенная тревожность и страхи — у 65%, гиперактивность — у 60%, 
импульсивность — у 44%, вспышки гнева — у 43%, лживость и воровство — у 40%, чрезмерная зависи-
мость или созависимость — у 38%, умышленное разрушение своего или чужого имущества — у 14% детей.

Получены статистически достоверные обратные корреляционные связи высокого уровня значимо-
сти (p≤0,01) между показателями невербального интеллекта и дезадаптивного поведения. Обратные 
корреляции между структурными нарушениями ЦНС и невербальным интеллектом значимы на уров-
не тенденции.

Ключевые слова: фетальный алкогольный синдром, фетальный алкогольный спектр нарушений, 
алкоголь, дети, структурные и функциональные нарушения центральной нервной системы, интеллект, 
поведенческие нарушения, лобно-затылочная окружность головы.
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Analysis of structural and functional central nervous system abnormalities associated with 
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Research article

Fadeeva E.V.1,2, Lanovaya A.M.1, Nenastieva A.Yu.3,4, Korchagina G.A.1

1 National Research Centre on Addictions — branch, V. Serbsky National Medical Research Centre for Psychiatry 
and Narcology, Moscow, Russia 

2Moscow State University of Psychology and Education, Moscow, Russia
3Moscow Research and Practical Centre for Prevention of Drug Addictions of the Department of Public Health, 

Moscow, Russia 
4 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

Summary. The article is presenting results of the third stage of the examination of primary school students 
for the identification and assessment of the severity of structural and functional abnormalities of the central 
nervous system (CNS) that arose in connection with perinatal exposure to ethanol — 77 children with previously 
identified delayed physical development of various degrees and characteristic dysmorphological disorders were 
examined. The identification of structural abnormalities to the CNS was carried out on the basis of assessing 
the correspondence of the occipital frontal circumference of the child’s head with the normative values for a 
specific sex and age, determination of functional abnormalities was carried out on the basis of an assessment 
of intellectual development based on the results of the Wechsler Intelligence Scale for Children and behavioral 
characteristics according to the Vineland Adaptive Behavior Scales.

The presence of structural abnormalities to the CNS, manifested by a decrease in the occipital frontal 
circumference 2 or more standard deviations below the mean for the age norm, was revealed in 59 patients 
(77%). A serious functional disorder of the CNS, manifested by mild and moderate mental retardation, was 
found in 23 children (30%). Mild or moderate functional impairment of the CNS in the form of delayed 
cognitive development was found in 21 children (27%).

Assessment of behavior and adaptive skills revealed a significant number of children (72%), whose adaptive 
behaviors were unfavorably different from the norm. The most common ones were: low concentration of 
attention — in 77%, increased anxiety and fear — in 65%, hyperactivity — in 60%, impulsivity — in 44%, 
outbursts of anger — in 43%, deceit and theft — in 40%, excessive dependence or codependency — in 38%, 
deliberate destruction of one’s own or someone else’s property — in 14% of children.

Statistically significant inverse correlations of a high level of significance (p≤0.01) between indicators 
of nonverbal intelligence and maladaptive behavior were obtained. Inverse correlations between structural 
abnormalities of the CNS and nonverbal intelligence are presented at the tendency level.

Keywords: fetal alcohol syndrome, fetal alcohol spectrum disorders, alcohol, children, structural and 
functional abnormalities of the central nervous system, intelligence, behavioral disorders, occipital frontal 
circumference.
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да. К структурным изменениям относят микроце-
фалию (Q02, МКБ-10) [6] — значительное умень-
шение размеров черепа и, соответственно, голов-
ного мозга при нормальных размерах других ча-
стей тела [5, 7, 16]. Клинически микроцефалия 
проявляется малой окружностью головы ребенка 
на уровне 10-го центиля или ниже от нормоти-
пических значений для соответствующих возрас-
та и пола, а также верифицируемыми при ней-
ровизуализации (МРТ, ЯМРТ) мозговыми анома-
лиями. Функциональные изменения могут про-
являться снижением познавательных, когнитив-
ных, двигательных и социальных навыков, нару-
шением психологического развития, достигающих 

Употребление алкоголя женщиной во вре-
мя беременности повышает риск развития 
фетального алкогольного синдрома (ФАС), 

проявляющегося рядом стойких врожденных ано-
малий, а также является одной из причин разви-
тия врожденной умственной отсталости [9]. Мно-
жественные врожденные аномалии зачатую име-
ют разную степень выраженности. Так, пораже-
ние центральной нервной системы (ЦНС) может 
варьировать от незначительных изменений ней-
рохимических процессов до грубых структурных 
аномалий мозга [16]. Перинатальное воздействие 
этанола вызывает возникновение как структур-
ных, так и функциональных изменений ЦНС пло-
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степени умственной отсталости [16, 23]. С само-
го рождения поражение ЦНС, вызванное прена-
тальным воздействием этанола, может проявлять-
ся гиперактивностью, гипотонией, отставанием в 
развитии, специфическими расстройствами раз-
вития речи [7].

В отечественной психологии представления об 
организации высших психических функций опи-
раются на теорию функциональных систем, ко-
торая рассматривает любую высшую психиче-
скую функцию как сложную систему, состоящую 
из ряда компонентов, локализованных в различ-
ных частях нервной системы, но объединенных 
для решения общей задачи. Эти системы могут 
рассматривать как особые «функциональные ор-
ганы», являющиеся основой психических процес-
сов [4]. Так, В.Н. Дружинин отмечал, что «уровень 
интеллекта определяет успешность адаптации к 
разным сферам деятельности, видам занятий, ко-
торыми потенциально может овладеть человек» 
[3]. Связям между интеллектуальной недостаточ-
ностью, уровнем адаптации и наличием поведен-
ческих нарушений посвящены многие работы за-
рубежных исследователей прошлого столетия (Ж. 
Пиаже, Д. Векслер, Л. Терстоун, Р. Стернберг), а 
также современных отечественных ученых (С.С. 
Белова, Е.А. Валуева, Д.В. Ушаков, 2006; Т.Х. Не-
вструева, Т.С. Серосекина, 2018 [1, 3, 4, 8].

Актуальность настоящей публикации обуслов-
лена отмечаемыми глобальными тенденциями ро-
ста потребления алкоголя среди женщин детород-
ного возраста, социальная приемлемость употре-
бления алкоголя женщинами, а также недавние 
изменения в моделях употребления алкоголя из-за 
пандемии коронавирусной инфекции (COVID-19) 
[2; 19; 21]. Так были получены данные, что сре-
ди женщин частота потребления алкоголя в пе-
риод начального этапа пандемии (весна 2020 года) 
в большей степени снижалась (27,4%), чем уве-
личивалась (23,6%), а типичный объем потребле-
ния алкоголя за один раз снизился у 22,5% жен-
щин. Тем не менее у небольшого числа женщин 
(1,9%) отмечалось увеличение объемов потребля-
емого алкоголя [2].

Данные тенденции, включая социальную при-
емлемость потребления алкоголя, могут приво-
дить к более высокому риску пренатального воз-
действия алкоголя на плод, развитию ФАС или 
фетального алкогольного спектра нарушений 
(ФАСН), что требует проведения дополнитель-
ных исследований, посвященных изучению по-
следствий потребления алкоголя матерью во вре-
мя беременности.

Целью исследования являлась оценка и анализ 
функциональных и структурных нарушений ЦНС 
у детей, имевших задержку физического развития 
и характерные дисморфологические нарушения, 
присущие перинатальному воздействию алкоголя.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 77 детей 
младшего школьного возраста (57 мальчиков и 20 

девочек) с задержкой физического развития (рост, 
вес которых находился на уровне 10-го центиля 
и/или ниже) и с характерными дисморфологи-
ческими признаками ФАС или ФАСН различной 
степени тяжести, в отношении которых имелись 
анамнестические данные об употреблении их ма-
терями алкоголя в период беременности. Средний 
возраст обследованных M(sd) составил 8,6(1,03) 
лет для обоих полов. Для мальчиков средний воз-
раст составил 8,5(1,1) лет, для девочек — 9,0(0,9) 
лет. На всех участников исследования имелись до-
бровольные согласия на проведение оценки функ-
циональных и структурных нарушений централь-
ной нервной системы, подписанные их законны-
ми представителями. Методология исследования 
включала 3-этапную оценку выраженности таких 
признаков ФАС и ФАСН, как 1) отставание в фи-
зическом развитии, 2) наличие дисморфологиче-
ских нарушений, 3) наличие структурных и функ-
циональных нарушений ЦНС, и опиралась на со-
ответствие (или отсутствие соответствия) диагно-
стическим критериями ФАС, которые в МКБ-10 
упоминаются как триада признаков [6]. На пер-
вом этапе исследования проводилась оценка фи-
зического развития детей в качестве предвари-
тельного этапа диагностики нарушений, связан-
ных с внутриутробным воздействием этанола на 
плод [14]. На втором — диагностика дисморфоло-
гических нарушений, связанных с внутриутроб-
ным воздействием этанола [15].

На третьем этапе исследования, описываемом 
в настоящей статье, была определена степень 
выраженности структурных нарушений ЦНС и 
проведена оценка функциональных нарушений 
ЦНС — уровня когнитивного развития (общего, 
вербального и невербального интеллекта), пове-
денческих особенностей и адаптационных навы-
ков.

Выраженность имеющихся нарушений ЦНС 
оценивалась по системе четырехзначных диагно-
стических кодов ФАСН, использующих 4-балль-
ную шкалу Р. Ликерта (Likert scale), где большему 
баллу соответствует большая степень поврежде-
ния ЦНС. 4-балльная шкала Р. Ликерта подтверж-
дает: 1) лица, подвергшиеся пренатальному воз-
действию алкоголя, имеют структурные, невро-
логические и / или функциональные нарушения 
ЦНС; 2) эти нарушения могут иметь разную сте-
пень тяжести; и 3) не все функциональные нару-
шения связаны с основным повреждением голов-
ного мозга [18].

Согласно системе четырехзначных диагности-
ческих кодов ФАСН, выраженность структурных 
и функциональных нарушений ЦНС может быть 
ранжирована следующим образом:

-  «ранг 4» — явное структурное повреж-
дение ЦНС — проявляется снижением лобно-
затылочной окружности (ЛЗО) головы ниже стан-
дартных отклонений (Standart Deviation — sd) ≤ -2 
показателей возрастной нормы или соответствую-
щие уровню 3-го центиля. Имеющиеся структур-
ные нарушения могут быть классифицированы 
как микроцефалия (Q02, МКБ-10) [6]. Ранг 4 при-
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сваивается в случае подтверждения и других зна-
чительных структурных аномалий ЦНС — гидро-
цефалии, изменений размеров областей головного 
мозга или при обнаружении неврологических на-
рушений предполагаемого пренатального проис-
хождения, которые определяются с помощью тра-
диционных диагностических методов, в том числе 
с помощью методов нейровизуализации;

-  «ранг 3» — серьезное функциональное на-
рушение ЦНС — проявляется снижением когни-
тивных навыков (или интеллектуального уровня) 
ниже sd ≤ -2 показателей возрастной нормы или 
уровню 3-го центиля. Ранг 3 присваивается кли-
ническими психологами и врачами-психиатрами 
на основании результатов стандартизированных 
психометрических методик, когда по результатам 
тестирования, выявляются значительные наруше-
ния познавательных, исполнительных и речевых 
функций, памяти, внимания, социальных и адап-
тационных навыков и т.д. Выявленные функцио-
нальные нарушения могут быть классифицирова-
ны как умственная отсталость (F70-F79, МКБ-10) 
[6]. При этом имеющиеся нарушения специали-
сты связывают именно с пренатальным поврежде-
нием мозга, а не с неблагоприятными послеродо-
выми воздействиями условий окружающей среды;

-  «ранг 2» — легкое или умеренное функцио-
нальное нарушение ЦНС — проявляется сниже-
нием когнитивных навыков (или интеллектуаль-
ного уровня), наличием высокого уровня дезадап-
тации (или поведенческих нарушений), соответ-
ствующих sd от -1 до -2 в сравнении с показателя-
ми возрастной нормы или уровню 10-го центиля. 
Ранг 2 присваивается клиническими психологами 
и врачами-психиатрами на основании результа-
тов стандартизированных психометрических ме-
тодик. При этом имеющиеся нарушения не дости-
гают уровня повреждения ЦНС ранга 3 и могут 
быть классифицированы как нарушения психоло-
гического развития (F80-F89, МКБ-10) [6]. Нару-
шения речевых и учебных навыков, познаватель-
ной или эмоциональной сферы могут быть ском-
пенсированы при благоприятных условиях воспи-
тания и обучения;

-  «ранг 1» — отсутствие функциональных 
нарушений ЦНС. Присваивается в случае отсут-
ствия функциональных проблем или проблем раз-
вития по результатам исследования с помощью 
стандартизированных психометрических методик 
врачами-психиатрами и клиническими психолога-
ми, а также на основании наблюдений за поведе-
нием ребенка [18].

Для изучения уровня когнитивного развития 
детей был применен сокращенный вариант дет-
ского теста Векслера (WISC — Wechsler Intelligence 
Scale for Children, адаптация А.Ю. Панасюка, до-
полнения и исправления Ю.И. Филимоненко и 
В.И. Тимофеева, 1993) [16]. В порядке допусти-
мого исключения использовались 8 субтестов из 
12: 4 субтеста вербального интеллекта (вербаль-
ный IQ): «словарный запас», «общая осведомлен-
ность», «понятливость» и «повторение цифр» и 4 
субтеста невербального интеллекта (невербаль-

ный IQ): «складывание кубиков», «последователь-
ность картинок», «складывание фигур» и «шиф-
ровка». Основным инструментом поведенческой 
оценки являлась шкала дезадаптивности поведе-
ния Вайнланд для детей старше 5 лет (Vineland 
Maladaptive Behavior scale, адаптпция Л.Р. Сайфут-
диновой, 2004) [11, 12]. Методом опроса или со-
вместного заполнения с родителями или опекуна-
ми ребенка, педагогами или воспитателями обра-
зовательного учреждения, указывались все имею-
щиеся в наличии нарушения поведения, напри-
мер, навязчивые движения, тики, энурез, лжи-
вость, склонность к воровству, проявление агрес-
сии и т.д. Было проведено разграничение уров-
ней дезадаптивного поведения в соответствии 
с эмпирически обоснованными данными отече-
ственных специалистов, использовавших в прак-
тической деятельности описываемый опросник в 
России [11, 12]. Согласно предлагаемой методо-
логии оценки, отдельно анализировались первый 
(вопросы №№1-27) и второй (вопросы №№27-36) 
разделы шкалы. По первому разделу шкалы: вы-
сокому уровню адаптивного поведения соответ-
ствует диапазон значений от 0 до 5 баллов, нор-
мотипичному уровню — значения в диапазоне от 
6 до 8 баллов, низкому — от 9 баллов и выше. Лю-
бое количество положительных ответов на вопро-
сы по второму разделу шкалы может оцениваться 
как проявление признаков дезадаптивного пове-
дения. Стоит отметить, что представленные нор-
мы несколько отличаются от тех, что предлага-
лись американскими авторами шкалы дезадап-
тивности поведения Вайнланд [20, 22], в силу 
культурного контекста, а также социальных из-
менений, произошедших в обществе за прошед-
шее время [11, 12]. Оценка когнитивного разви-
тия, поведенческих нарушений и адаптационных 
навыков детей проводилась квалифицированным 
психологом в медицинской организации или в об-
разовательном учреждении.

Анализ эмпирических данных осуществлялся 
при помощи методов описательной статистики. 
Для исследования корреляционных связей между 
структурными (обхват лобно-затылочной окруж-
ности) и функциональными (общий, вербальный 
и невербальный интеллект, дезадаптивное пове-
дение) нарушениями ЦНС был применен коэф-
фициент корреляции Спирмена. Для сравнения 
показателей интеллекта среди мальчиков и дево-
чек применялся Т-критерий для независимых вы-
борок (балльное распределение по тесту Вексле-
ра не отличается от нормального согласно крите-
рию Колмогорова-Смирнова, p>0,05). Для сравне-
ния групп в соответствии с итоговыми показате-
лями вербального интеллекта использовался не-
параметрический критерий Манна-Уитни (балль-
ное распределение по шкале Вайнланд отличалось 
от нормального согласно критерию Колмогорова-
Смирнова, p<0,05). Анализ выполнен в статисти-
ческом пакете SPSS 26-й версии.

Результаты
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Изучение структурных изменений ЦНС у 
детей, имеющих задержку физического разви-
тия и характерные дисморфологические наруше-
ния, предполагало измерение лобно-затылочной 
окружности (ЛЗО). Средний обхват ЛЗО у вклю-
ченных в исследование мальчиков 7 лет составил 
49,1±1,5 см, что соответствовало sd < -2 или уров-
ню 3-го центиля; 8 лет — 49,6±1,5 см, что соот-
ветствовало sd < -2 или уровню 3-го центиля; 9 
лет — 50,1±1,3 см, что соответствовало sd < -2 или 
уровню 3-го центиля; 10 лет — 49,8±0,8 см, что со-
ответствовало sd < -2 или уровню 3-го центиля 
(Табл. 1).

Таким образом, средний обхват ЛЗО всех 57 
обследованных мальчиков был ниже нормотипич-
ных показателей для соответствующего возраста 
и пола [5, 7]. В количественном соотношении у 50 
мальчиков (87,7%) была выявлена умеренная не-
достаточность показателя обхвата ЛЗО — sd < -2 
или уровень 3-го центиля. 7 мальчиков (12,3%) 
имели легкую недостаточность показателя обхва-
та ЛЗО — sd от -1 до -2 или уровень 10-го центи-
ля. Согласно «4-значному диагностическому коду» 
выраженность нарушений у большинства мальчи-
ков (87,7%) соответствовала «рангу 4» — явному 
структурному повреждению ЦНС [18].

Средний обхват ЛЗО M(sd) у включенных в 
исследование девочек 7 лет составил 47,8(0,8) см, 
что соответствовало sd < -2 или уровню 3-го цен-
тиля; 8 лет — 49,2(1,1) см, что соответствовало sd 
< -2 или уровню 3-го центиля; 9 лет — 50,5(1,1) 
см, что соответствовало sd от -1 до -2 или уров-
ню 10-го центиля; 10 лет — 50,8(1,0) см, что соот-

ветствовало sd от -1 до -2 или уровню 10-го цен-
тиля (Табл.2).

Таким образом, средний обхват ЛЗО всех об-
следованных 20 девочек был ниже нормотипич-
ных показателей для соответствующего возрас-
та и пола [5, 7]. В количественном соотношении 
у 9 девочек (45%) была выявлена умеренная не-
достаточность показателя обхвата ЛЗО — sd < -2 
или уровень 3-го центиля. У 11 девочек (55%) 
была выявлена легкая недостаточность показате-
ля обхвата ЛЗО — sd от -1 до -2 или уровень 10-го 
центиля. Согласно «4-значному диагностическо-
му коду» выраженность нарушений у 45% дево-
чек (9 человек) соответствовала «рангу 4» — явно-
му структурному повреждению ЦНС [18].

Изучение функциональных изменений ЦНС у 
детей, имеющих задержку физического развития 
и характерные дисморфологические нарушения, 
предполагало проведение детского теста Вексле-
ра [17] и методики шкала дезадаптивности пове-
дения Вайнланд [11, 12].

В первую очередь с детьми был проведен тест 
Векслера. Сравнение показателей вербального, не-
вербального и общего интеллекта в группах маль-
чиков и девочек проводилось в соответствии ме-
тодологией теста Векслера [16] и представлено в 
Табл.3.Сравнение показателей вербального, невер-
бального и общего интеллекта в группах мальчи-
ков и девочек продемонстрировал широкую ва-
риативность изучаемых показателей. Так, среднее 
значение вербального интеллекта M(sd) состави-
ло 73,9(17,7) балла у мальчиков и 72,4(22,9) балла 
у девочек, что ниже аналогичного среднепопуля-

Таблица 1. Показатели лобно-затылочной окружности головы для мальчиков, принявших участие 
в исследовании, на основании центильных таблиц (см)
Table 1. Indicators of fronto-occipital circumference of boys, on the basis of centile tables

Возраст
Значительное снижение об-

хвата ЛЗО,
sd: ≤ -2

Снижение обхвата ЛЗО,
sd: от -1

до -2

Обхват ЛЗО мальчиков, при-
нявших участие в исследова-

нии
M (sd)

7 лет ≤ 50,4 50,3-51,5 49,1 (1,5)

8 лет ≤ 50,5 50,6-51,9 49,6 (1,5)

9 лет ≤ 50,8 50,9-52,4 50,1 (1,3)

10 лет ≤ 51,2 51,3-52,7 49,8 (0,8)

Таблица 2. Показатели лобно-затылочной окружности головы для девочек, принявших участие  
в исследовании, на основании центильных таблиц (см)
Table 2. Indicators of fronto-occipital circumference for girls, on the basis of centile tables (cm)

Возраст
Значительное снижение об-

хвата ЛЗО,
sd: ≤ -2

Снижение обхвата ЛЗО,
sd: от -1

до -2

Обхват ЛЗО девочек, приняв-
ших участие в исследовании

M (sd)

7 лет ≤ 49,4 49,5-50,6 47,8 (0,8)

8 лет ≤ 49,7 49,8-50,9 49,2 (1,1)

9 лет ≤ 50,0 50,1-51,2 50,5 (1,1)

10 лет ≤ 50,3 50,4-51,4 50,8 (1,0)
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ционного показателя для обоих полов, составля-
ющего 103,5(16,6) [10]. Аналогичные данные были 
получены для показателя невербального интел-
лекта, составляющие 82,9(20,2) для мальчиков и 
90,0(20,9) для девочек при среднепопуляционном 
значении для обоих полов 101,1(9,6) [10]. Общий 
показатель интеллекта составил 77,0(18,9) для 
мальчиков и 81,0(24,9) для девочек при среднепо-
пуляционных значениях 102,8(9,4) [10]. Обраща-
ют на себя внимание более высокие значения не-
вербального интеллекта, как для мальчиков, так и 
для девочек в сравнении с показателями вербаль-

ного и общего интеллекта в обеих группах об-
следованных детей. Достоверных различий среди 
мальчиков и девочек по показателям интеллекта 
не отмечалось, однако дополнительно было про-
ведено исследование взаимосвязей между струк-
турными нарушениями ЦНС и интеллектуальны-
ми показателями: была обнаружена прямая корре-
ляционная связь между лобно-затылочной окруж-
ностью головы и результатом по одному из субте-
стов вербального интеллекта, значимая на уровне 
тенденции (0,5<p<0,1).

Таблица 3. Сравнение показателей вербального, невербального и общего интеллекта в группах мальчиков 
и девочек
Table 3. Comparison of indicators of verbal, non-verbal and general intelligence in groups of boys and girls

M sd Me
[Q1; Q3] M sd Me

[Q1; Q3]
Значимость, 

р

Мальчики (n=57) Девочки (n=20)

Вербальный интеллект 
(вербальный IQ) 73,9 17,7 72,0

[69,3; 78,5] 72,4 22,9 68,5
[62,3; 82,4] 0,143

Невербальный интел-
лект
(невербальный IQ)

82,9 20,2 83,0
[77,7; 88,2] 90,0 20,9 90,5

[80,8; 99,2] 0,696

Общий интеллект
(общий IQ) 77,0 18,9 78,0

[72,1; 81,9] 81,0 24,7 76,0
[70,1; 91,8] 0,168

Примечание: здесь и далее — М  – среднее значение, sd — стандартное отклонение, Me [Q1; Q3] — медиана [1 
квартиль; 3 квартиль]

Таблица 4. Результаты диагностики уровня когнитивного развития или уровня интеллекта
Table 4. Diagnostic results of the level of cognitive development or IQ level
Показатель обще-

го интеллекта  
(в баллах)

Уровень интеллектуального раз-
вития

Стандартное откло-
нение

Всего по выборке 
(N=77) % по выборке

130 и выше Экстремально высокий уровень 
интеллекта sd: > +2 2 ребенка

(1м, 1 д)
2,6%

120-129 Очень высокий уровень интел-
лекта

sd: от +1
до +2

2 ребенка
(1м, 1 д)

2,6%

110-119 Средне-высокий уровень интел-
лекта 

sd: от -1
до +1

- -

90-109 Средний уровень интеллекта 14 детей
(8 м, 6 д) 18,2%

80-89 Средне-низкий уровень интел-
лекта 

15 детей
(15 м) 19,5%

70-79 Очень низкий уровень интеллекта sd: от -1
до -2

21 ребенок (15 м, 
6 д) 27,3%

50-69

Экстремально низкий уровень ин-
теллекта

или
Легкая степень умственной отста-

лости
(F70, МКБ-10) 

sd: < -2

17 детей
(12 м, 5 д)

22,1%

35-49
Умеренная степень умственной от-

сталости
(F71, МКБ-10)

6 детей
(5 м, 1 д)

7,8%

Примечание: м — мальчик, д — девочка
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Полученные показатели вербального, невер-
бального и общего интеллекта в группах мальчи-
ков и девочек могут учитываться при составле-
нии образовательных и коррекционных программ 
с детьми, имеющих проявления структурных и 
функциональных нарушений ЦНС, возникших в 
связи с пренатальным воздействием этанола.

Границы уровня когнитивного развития опре-
делялись на основании полученных результатов 
по показателю общего интеллекта (общего IQ) в 
соответствии с методологией теста Векслера [16] 
и представлены в Табл.4.

Функциональные нарушения ЦНС различ-
ной степени тяжести отмечались у 44 детей 
(57,1%) — более чем у половины детей уровень 
когнитивного развития или уровень интеллекта 
был ниже нормотипичных показателей для со-
ответствующего возраста [16]. В количественном 
выражении у 17 детей (22,1% — 12 мальчиков и 5 
девочек) результаты проведенного теста интел-
лекта соответствовали значениям «экстремально 
низкий уровень интеллекта или легкая степень 
умственной отсталости» (F70, МКБ-10) (общий 
IQ в пределах 50-69 баллов); у 6 детей (7,8% — 5 
мальчиков и 1 девочка) результаты соответство-
вали значениям «умеренная степень умственной 
отсталости» (F71, МКБ-10) (общий IQ в пределах 
35-49 баллов); у 21 ребенка (27,3% — 15 мальчиков 
и 6 девочек) результаты соответствовали значе-
ниям «очень низкий уровень интеллекта» (общий 
IQ в пределах 70-79 баллов) [6, 18]. У 21 ребен-
ка (27,3% — 15 мальчиков и 6 девочек) выявлены 
умеренные, а у 23 детей (29,9% — 17 мальчиков и 
6 девочек) — тяжелые нарушения функционирова-
ния ЦНС [6, 17].

У 29 детей (37,7% — 23 мальчиков и 6 девочек) 
результаты проведенного теста интеллекта соот-
ветствовали средним нормативным значениям: 14 
детей (18,2% — 8 мальчиков и 1 девочки) выявлен 
«средний уровень интеллекта» (общий IQ в преде-
лах 90-109 баллов); у 15 детей (19,5% — все маль-
чики) выявлен «средне-низкий уровень интеллек-
та» (общий IQ в пределах 80-89 баллов) [17].

У 4 детей (5,2% — 2 мальчиков и 2 девочек) 
результаты проведенного теста интеллекта пре-
вышали средние нормативные значения и соот-
ветствовали уровню высокого и очень высокого 
интеллекта: у 2 детей (2,6% — 1 мальчик и 1 де-
вочка) выявлен «высокий интеллект» (общий IQ 
в пределах 120-129 баллов); у 2 детей (2,6% — 1 
мальчик и 1 девочка) выявлен «экстремально 
высокий интеллект» (общий IQ от 130 баллов и 
выше) [17].

Согласно «4-значному диагностическому коду» 
выраженность нарушений у 23 детей (29,9% — 17 
мальчиков и 6 девочек) соответствовала «рангу 
3» — серьезное функциональное нарушение ЦНС. 
21 ребенку (27,3%) был присвоен «ранг 2» — лег-
кое или умеренное функциональное нарушение 
ЦНС, которое может быть скомпенсировано при 
благоприятных условиях воспитания и обучения. 
У 33 детей функциональных нарушений со сторо-
ны когнитивной сферы обнаружено не было.

Дополнительные данные по изучению функци-
ональных изменений ЦНС у детей, имеющих за-
держку физического развития и характерные дис-
морфологические нарушения, были получены с 
использованием шкалы дезадаптивности поведе-
ния Вайнланд. Сравнение количественных пока-
зателей первого и второго разделов шкалы, а так-
же итоговых (общих) показателей в группах маль-
чиков и девочек проводилось в соответствии ме-
тодологией шкалы Вайнланд [11, 12] и представ-
лено в Табл.5.Среднее значение по первому раз-
делу шкалы Вайнланд M (sd) составило 13,6 (6,6) 
балла у мальчиков и 11,6(7,8) балла у девочек, что 
значительно превышает допустимые нормативные 
показатели и свидетельствует о наличии высоко-
го уровня дезадаптивного поведения у обследо-
ванных детей обоих полов [11, 12]. Аналогичные 
данные были получены по второму разделу шка-
лы, характеризующему поведенческие проявле-
ния не отмечаемые при нормотипичном разви-
тии в детском возрасте, и составляющие 1,5 (2,8) 
балла для мальчиков и 1,1 (1,8) балла для дево-
чек. Итоговый (общий) показатель шкалы соста-
вил 14,8 (7,5) балла для мальчиков и 12,7 (9,0) бал-
ла для девочек, что также характеризует наличие 
высокого уровня дезадаптивного поведения у об-
следованных детей обоих полов. Наиболее часто 
наблюдавшимися поведенческими нарушениями 
по второму разделу шкалы были: «покачивания 
вперед и назад» — у 14 детей (18,2% — 10 мальчи-
ков и 4 девочек), «непонимание того, что проис-
ходит в непосредственном окружении» — у 13 де-
тей (16,9% — 10 мальчиков и 3 девочек), «умыш-
ленное разрушение своего/чужого имущества» — у 
11 детей (14,3% — 9 мальчиков и 2 девочек). Ста-
тистически значимых различий по показателям 
шкалы Вайнланд среди мальчиков и девочек вы-
явлено не было, что может быть отчасти связано 
с тем, что сопоставляемые независимые выборки 
не представлялось возможным уравнять по коли-
чественному признаку в силу изначальной мало-
численности количества девочек, принявших уча-
стие в исследовании.

Данный результат может учитываться при со-
ставлении коррекционных программ по психоло-
гической и социальной поддержке детей, имею-
щих проявления структурных и функциональных 
нарушений ЦНС, возникших в связи с пренаталь-
ным воздействием этанола, для предотвращения 
развития или коррекции характерных дезатапта-
ционных поведенческих нарушений.

Обобщенные количественные результаты оцен-
ки уровней дезадптации по шкале Вайнланд в об-
следованной группе детей представлены в Табл.6.

У 22 обследованных детей не наблюдалось де-
задаптивного поведения: у 12 детей (15,6% — 7 
мальчиков и 5 девочек) результаты соответство-
вали нормальному развитию адаптационных ме-
ханизмов; у 10 детей (13% — 6 мальчиков и 4 де-
вочки) соответствовали высокому уровню адап-
тации. Однако у 55 детей (71,5% — 44 мальчиков 
и 11 девочек) результаты диагностики по шкале 
Вайнланд превышали средние нормативные зна-
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чения и соответствовали повышенному уровню 
дезадаптации. Таким образом, в изучаемой вы-
борке отмечался очень высокий процент детей, у 
которых адаптивные возможности поведения от-
личались от нормы [11, 12].

Особого внимания заслуживают следующие 
проявления дезадаптивного поведения, набрав-
шие наибольшие суммарные баллы в изученной 
выборке: низкая концентрация внимания — у 59 
детей (76,6% — 47 мальчиков и 12 девочек), по-
вышенная тревожность и страхи — у 50 детей 
(65% — 37 мальчиков и 13 девочек), гиперактив-
ность — у 46 детей (59,8% — 36 мальчиков и 10 
девочек). С более низкой частотой, но значи-
мой для наблюдения, отмечались такие наруше-
ния как: «кусает или грызет ногти» — у 41 ребен-
ка (53,3% — 30 мальчиков и 11 девочек), «негати-
вистичен и непослушен» — у 36 детей (46,8% — 30 
мальчиков и 6 девочек), «очень импульсивен» — у 
34 детей (44,2% — 27 мальчиков и 7 девочек), «под-
вержен вспышкам гнева» — у 33 детей (42,9% — 26 
мальчиков и 7 девочек), «часто обманывает, кра-
дет» — у 31 ребенка (40,3% — 26 мальчиков и 5 
девочек), «дразнится/запугивает» — у 29 детей 
(37,7% — 23 мальчика и 6 девочек) и «является 
чрезмерно зависимым или созависимым» — у 29 
детей (37,7% — 19 мальчиков и 10 девочек).

На основе статистического анализа эмпириче-
ских данных была установлена достоверная корре-
ляционная связь между вторым разделом Шкалы 
дезадаптивного поведения и показателем обще-

го коэффициента интеллекта (φ**=-0,300, p≤0,01). 
Полученные результаты свидетельствуют о нали-
чии обратной связи между уровнем дезадаптив-
ности поведения испытуемых и компонентами 
интеллектуального развития: более низкие пока-
затели ребенка по вербальным и невербальным 
субтестам теста Векслера, соответствуют боле ча-
стым проявлениям в его поведении таких особен-
ностей, как: демонстрация странных манер или 
неадекватных сексуальных проявлений, умышлен-
ное разрушение имущества, непонимание окружа-
ющей обстановки, обращение чрезмерного или 
особого внимания на какие-либо объекты. Так-
же были установлены значимые корреляционные 
связи между второй частью шкалы дезадаптивно-
го поведения Вайнланд и вербальным интеллек-
том (φ***=-0,411, p≤0,001), включая оценку сло-
варного запаса испытуемых (φ**=-0,317, p≤0,01). 
Расширение тезауруса у ребенка и развитие уме-
ния определять используемые в речи понятия 
противоположно взаимосвязано с возникновени-
ем дезадаптивного поведения. Примечательно, что 
была установлена достоверная корреляция между 
пунктами второго раздела шкалы дезадаптивного 
поведения Вайнланд и способностью к установле-
нию сходства (φ**=-0,387, p≤0,01). Данную связь 
можно объяснить тем, что соответствующее воз-
расту абстрактно-логическое вербальное мышле-
ние у ребенка является одним из факторов бла-
гоприятного развития его адаптивных способно-
стей. Все представленные корреляции слабые от-

Таблица 5. Сравнение количественных показателей по шкале дезадаптивности поведения Вайнланд  
в группах мальчиков и девочек (в баллах)
Table 5. Comparison of quantitative indicators according to Vineland Maladaptive Behavior Scale in groups  
of boys and girls

M sd Me
[Q1; Q3] M sd Me

[Q1; Q3] Значимость, р

Мальчики (n=57) Девочки (n=20)

Первый раздел шкалы 
Вайнленд 13,6 6,6 14,0

[11,9; 15,3] 11,6 7,8 9,5
[8,2; 15,0] 0,132

Второй раздел шкалы 
Вайнленд 1,5 2,8 0

[0,8; 2,2] 1,1 1,8 0
[0,3; 1,9] 0,638

Итоговый (общий) показа-
тель шкалы Вайнленд 14,8 7,5 15,0

[12,9; 16,7] 12,7 9,0 11,0
[8,7; 16,6] 0,168

Примечание: здесь и далее — М  – среднее значение, sd — стандартное отклонение, Me [Q1; Q3] — медиана [1 
квартиль; 3 квартиль]

Таблица 6. Результаты диагностики уровня дезадаптации
Table 6. Results of diagnostics of the maladaptation level
Показатель шкалы деза-
даптивности поведения

Уровень дезадаптивности пове-
дения Всего по выборке (N=77) % по выборке

9 баллов и выше Повышенный уровень дезадапта-
ции

55 детей
(44 м, 11 д) 71,4%

от 6 до 8 баллов Уровень адаптации соответству-
ет норме

12 детей
(7 м, 5 д) 15,6%

от 0 до 5 баллов Высокий уровень адаптации 10 детей
(6 м, 4 д) 13%

Примечание: м — мальчик, д — девочка
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рицательные, но выявлены на высоком уровне 
статистической значимости.

Для подтверждения полученных результатов 
был проведен дополнительный анализ эмпириче-
ских данных двух групп (дети со сниженным вер-
бальным интеллектом и дети с нормотипичным 
развитием вербального интеллекта) в соответ-
ствии с итоговыми показателями вербального ин-
теллекта (Табл.7). В первую группу были включе-
ны 35 мальчиков и девочек, набравших по итого-
вым показателям (сумме оценок вербального IQ) 
баллы, свидетельствующие о снижении развития 
вербального интеллекта в диапазоне от умствен-
ной отсталости до экстремально низкого уровня 
интеллекта (от 38 до 69 баллов). Во вторую группу 
были включены 42 мальчика и девочки, набрав-
шие по итоговым показателям (сумме оценок вер-
бального IQ) баллы, свидетельствующие о «нор-
мотипичном» развитии вербального интеллекта 
в диапазоне от очень низкого до очень высокого 
уровня интеллекта (от 70 до 123 баллов).

Между сформированными группами были вы-
явлены достоверные различия (p≤0,01) по второй 
части шкалы дезадаптивного поведения Вайнланд 
и различия на уровне тенденции (р=0,63) по ито-
говому (общему) показателю шкалы Вайнланд 
(Табл. 7). Полученные данные согласуются с ре-
зультатами проведенного корреляционного ана-
лиза: показатели интеллекта и уровень адаптации 
ребенка взаимосвязаны. Специалисты педагогиче-
ского, психологического и медицинского профи-
ля, а также сами родители, принимающие во вни-
мание, что интеллектуальное развитие тесно свя-
зано с адаптационными возможностями ребенка, 
будут помогать ему расти гармонично развитым и 
успешно справляться с жизненными трудностями.

Заключение

По результатам диагностики структурных из-
менений ЦНС, основанной на соответствии об-
хвата ЛЗО головы ребенка его полу и возрасту, у 
59 из 77 обследованных детей (76,6%) было опре-

делено явное структурное повреждение ЦНС. По-
следующее диагностическое обследование с ис-
пользованием стандартизированных психометри-
ческих методик, направленное на установление 
функциональных повреждений ЦНС, у 23 детей 
(29,9%) выявило серьезное функциональное нару-
шение ЦНС в виде умственной отсталости лег-
кой и умеренной степени, а у 21 ребенка (27,3%) 
легкое или умеренное функциональное наруше-
ние ЦНС в виде задержки когнитивного развития.

Оценка поведения и адаптационных навыков 
выявила высокий уровень дезадаптивности пове-
дения у 55 детей (71,5%). Наиболее часто встре-
чались: низкая концентрация внимания (у 76,6%), 
повышенная тревожность и страхи (у 65%), гипе-
рактивность (у 59,8%), импульсивность (у 44,2%), 
вспышки гнева (у 42,9%), лживость и воровство 
(у 40,3%), чрезмерная зависимость или созависи-
мость (у 37,7%), умышленное разрушение своего 
или чужого имущества (у 14,3%).

Были получены статистически достоверные 
обратные корреляционные связи высокого уров-
ня значимости (p≤0,01) между показателями ин-
теллектуального развития (вербального IQ) и де-
задаптивностью поведения.

Ограничением применения предлагаемого под-
хода к диагностике структурных и функциональ-
ных нарушений ЦНС, возникших в связи с пре-
натальным воздействием этанола, у детей млад-
шего школьного возраста является отсутствие 
современных популяционных исследований, на-
правленных на измерение уровня интеллектуаль-
ного развития детей, основанных на иерархиче-
ской модели интеллекта Дэвида Векслера. Огра-
ничением представленных результатов исследо-
вания является сравнительно небольшая выбор-
ка девочек. Отмечаемые ограничения диагности-
ческого инструментария и полученных результа-
тов требуют продолжения сравнительных иссле-
дований в дальнейшем.

Таблица 7. Сравнение результатов по шкале Вайнланд среди детей с задержанным или неполным умствен-
ным развитием и детей с нормотипичным умственным развитием
Table 7. Comparison of results according to the Vineland Maladaptive Behavior Scale among children with 
retarded or incomplete mental development and children with normotypical mental development

Дети, имеющие снижение 
развития вербального интел-

лекта
(n=35)

Дети с нормотипичным раз-
витием вербального интел-

лекта
(n=42) Значимость, p

Среднее значение, М Среднее значение, М

Первая часть шкалы дезадаптив-
ного поведения Вайнланд 14,8 11,6 0,090

Вторая часть шкалы дезадаптив-
ного поведения Вайнланд** 2,0 0,9 0,003

Итоговый (общий) показатель 
шкалы дезадаптивного поведения 
Вайнланд

16,3 12,5 0,063

Примечание: **p≤0,05
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Агрессивные тенденции ВИЧ-инфицированных лиц 
с коморбидной психической патологией

Оригинальная статья

Халезова Н.Б.1,2, Лутова Н.Б.3, Хобейш М.А.3
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2Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

имени академика И.П. Павлова, Россия 
3Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева, 

Санкт-Петербург, Россия

Резюме. Враждебность и агрессивность могут являться маркером индивидуальной психологической 
уязвимости к стрессовым факторам, ассоциированной со снижением социальной адаптации и риском 
манифестации психических нарушений. Считается, что выраженность агрессивных тенденций повы-
шена и среди ВИЧ-инфицированных лиц. На фоне роста заболеваемости ВИЧ-инфекцией закономер-
но увеличивается число больных с коморбидной психической патологией.

Цель исследования: оценка особенностей структуры агрессивных тенденций у ВИЧ-инфицированных 
лиц с коморбидной психической патологией.

Материалы и методы. Обследованы 78 ВИЧ-инфицированных лиц и 24 пациента психиатрического 
стационара без ВИЧ-инфекции. Использовались опросник уровня агрессивности Басса-Дарки (BDHI), 
Краткая психиатрическая оценочная шкала (BPRS). Применялись непараметрические методы стати-
стики (H-критерий Краскелла-Уоллиса, U-критерий Манна-Уитни, корреляционный анализ Спирме-
на), при выявлении достоверных межгрупповых различий (p≤0.05) рассчитывались размеры эффек-
тов (Cohen’s d). 

Результаты. Обследованы 102 человека, 51(50,0%) мужчин, 51(50,0%) женщин, средний воз-
раст — 35,5±9,7 лет. У 58(74,4%) ВИЧ-инфицированных респондентов выявлены психические наруше-
ния. Сочетание ВИЧ-инфекции и шизофрении было связано с более выраженными показателями боль-
шинства агрессивных тенденций (p<0,05) в группе ВИЧ-инфицированных исследуемых лиц. В срав-
нении с ВИЧ-негативными участниками исследования, ВИЧ-инфицированные больные шизофренией 
демонстрировали большие средние значения по субшкалам «Физическая агрессия» (p<0,001, Cohen’s 
d=1,0), «Вербальная агрессия» (p<0,001, Cohen’s d=1,0) и интегральному показателю «Агрессивность» 
(p=0,004, Cohen’s d=0,86). Вне зависимости от сопутствующей психической патологии, пациенты, на-
ходящиеся на 4Б клинической стадии ВИЧ-инфекции, отличались большими баллами по субшкалам: 
«Физическая агрессия», «Косвенная агрессия», «Вербальная агрессия», «Негативизм», «Агрессивность» 
(p <0,05).

Заключение. Полученные результаты способствуют пониманию особенностей и механизмов разви-
тия агрессивных тенденций ВИЧ-инфицированных лиц и диктуют необходимость дальнейших исследо-
ваний в этой области с целью улучшения качества и персонализации психофармакологической и пси-
хотерапевтической помощи пациентам с сопутствующими психическими расстройствами.

Ключевые слова: агрессивность; враждебность; психические расстройства; ВИЧ-инфекция; комор-
бидность; опросник агрессивности Басса-Дарки
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The aggressive tendencies in HIV-positive persons with concomitant mental disorders
Research article
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Summary. Hostility and aggressiveness can be a marker of individual psychological vulnerability to stressors 
leading to reduced social adjustment and the risk of mental disorder manifestation. The aggressive tendencies 
prevalence is believed to be high among people living with HIV. With an increase in the incidence of HIV 
infection, the number of HIV-positive patients with concomitant mental disorders is increasing.

Aim: to evaluate the intensity and the structure of aggressive tendencies in HIV-infected persons with 
concomitant mental disorders. Material and Methods. 78 HIV-positive persons and 24 HIV-negative psychiatric 
patients. The Bass-Darkie Aggressive Level Questionnaire (BDHI) and Short Psychiatric Assessment Scale 
(BPRS) were used. Nonparametric statistics, dispersion analysis was performed with p≤0.05, Cohen’s d 
calculated (effect size).

Results. We examined 102 people, 51 (50.0%) men, 51 (50.0%) women, the average age — 35.5 ± 9.7 years. 
58 (74.4%) HIV-infected respondents had mental disorders. HIV-positive persons with schizophrenia had 
higher values of most aggressive tendencies (p<0.05) in the group of HIV-infected subjects. ​​In comparison 
with HIV-negative patients, HIV-positive persons with schizophrenia had higher mean values of «Physical 
aggression» (p<0.001, Cohen’s d=1.0), «Verbal aggression» (p <0.001, Cohen’s d = 1, 0), and «Aggressiveness» 
(p=0.004, Cohen’s d=0.86). 4B clinical stage of HIV infection was associated with higher scores of «Physical 
aggression», «Indirect aggression», «Verbal aggression», «Negativism», «Aggressiveness» (p<0,05).

Conclusion. The study findings contribute to the understanding of the features of aggressive tendencies in 
HIV-positive persons and call for further research to improving the quality and personalization of medical 
care for patients with concomitant mental disorders.
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число ВИЧ-положительных больных психиатри-
ческого профиля. По данным зарубежной литера-
туры, распространенность ВИЧ-инфекции среди 
лиц с психическими расстройствами в несколь-
ко раз выше распространенности ВИЧ-инфекции 
в общей популяции и составляет от 3,1% до 23%, 
при этом до 85% ВИЧ-положительных лиц имеют 
симптомы депрессии [27, 28, 33, 34].

Люди, живущие с ВИЧ-инфекцией (ЛЖВ), под-
вергаются не только биологическому воздействию 
самого инфекционного агента и лекарственной 
терапии. Они также испытывают психологиче-
ские трудности, включающие переживания, свя-
занные с развитием заболевания, необходимо-
стью длительного и постоянного лечения, воз-
никающими трудностями во внутрисемейных от-
ношениях и социальным давлением, обусловлен-
ным стигмой ВИЧ-инфекции [29]. Последние по-
вышают риск развития депрессии, тревожных пе-
реживаний, чувства вины [7], а проявления со-
циального давления могут провоцировать разви-
тие враждебности к окружающему миру. Соглас-
но литературным данным, показатели агрессив-
ности и враждебности среди ЛЖВ выше, чем в 
среднем в популяции [8, 13] и усиливаются при 

Современная биопсихосоциальная модель 
оценки психических расстройств подразу-
мевает рассмотрение всех ее составляющих. 

Такой подход включает как «биологический» блок, 
учитывающий взаимные влияния психических и 
соматических факторов, в том числе инфекцион-
ных заболеваний, так и «психологический» и «со-
циальный» блоки, отражающие влияния психо-
логических характеристик и социальных факто-
ров на состояние пациента. Одним из серьезных 
«биологических» факторов риска развития психи-
ческих расстройств является ВИЧ-инфекция. При 
ее высокой распространенности — общая числен-
ность ВИЧ-инфицированных в РФ на 31 декабря 
2020 составила 1 492 998 человек [12], — у 2/3 
больных ВИЧ-инфекцией отмечаются неврологи-
ческие и психические нарушения, при этом рас-
пространенность ВИЧ-ассоциированного нейро-
когнитивного расстройства (ВАНР) может дости-
гать 84% [2]. Также приводятся данные о том, что 
психические расстройства имеются у большинства 
(85,6%) ВИЧ-инфицированных лиц, зарегистриро-
ванных в Санкт-Петербурге [15]. С другой сторо-
ны, на фоне сохраняющегося роста заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией закономерно увеличивается 



69V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

ResearchИсследования

коморбидной аддиктивной патологии [5,6]. От-
мечаются и особенности агрессивных тенденций 
при ВИЧ-инфекции: так, лица, инфицированные 
парентеральным путем, характеризовались до-
стоверно более высокими показателями индекса 
агрессивности, а пациенты, инфицированные по-
ловым путем и при неизвестных обстоятельствах, 
имели достоверно более высокий показатель ин-
декса враждебности [4].

В то же время потенциальная агрессия лиц с 
психическими расстройствами представляет со-
бой серьезную проблему здравоохранения, затра-
гивающую пациентов, их семьи, лечащих врачей 
и общество в целом. В литературе на сегодняш-
ний день имеются многочисленные исследова-
ния агрессивных тенденций больных с психиче-
скими расстройствами. Получены данные о том, 
что враждебность при психических расстройствах 
имеет свои особенности, выражающиеся в амби-
валентности, настороженности, подозрительно-
сти, а также тенденции к генерализации [7]. Од-
нако, говоря об исследованиях агрессивности и 
враждебности, стоит отметить, что они редко 
включают в себя изучение ВИЧ-инфицированных 
больных психическими расстройствами без ад-
диктивной патологии.

Согласно теоретическим воззрениям, повы-
шенная агрессивность, впрочем, как и враждеб-
ность, является системным конструктом, воз-
никающим у индивида в условиях внешней или 
внутренней детерминации в связи с предраспо-
лагающими личностно-характерологическими, 
анатомо-физиологическими и нейропсихологиче-
скими факторами, в том числе — с наличием пси-
хического расстройства [19,20].

Структурно-функциональные исследования 
важную роль в формировании адекватного, при-
емлемого поведения отводят орбитофронтальной 
коре головного мозга, связывая импульсивность 
и агрессивность с повреждениями этой области. 
Агрессивный диатез можно представить как дис-
баланс между регуляторными системами орби-
тофронтальной зоны и передней поясной изви-
лины, ответственными за адаптивность поведен-
ческой реакции с учетом восприятия социаль-
ных сигналов и прогнозирования соответствую-
щих вознаграждений и наказаний [25], и лимби-
ческой системы, а именно миндалевидного тела 
и островковой доли [17]. Некоторые исследова-
тели считают, что вероятность агрессивного по-
ведения повышается при снижении тормозного 
контроля профронтального косплекса, в частно-
сти орбитофронтальной коры и передней пояс-
ной извилины, наряду с чрезмерной активностью 
лимбической системы [26, 30]. Признается важ-
ная роль лобных долей в реализации неосознава-
емой агрессии, определяемой личностными уста-
новками, у больных с длительно текущими забо-
леваниями, затрагивающими ЦНС, например, при 
рассеянном склерозе [10]. Кроме того, на разви-
тие раздражительности и импульсивной агрессии 
влияют недостаточность серотонинергической си-
стемы, катехоламиновая стимуляция, нарушения 

активности холинергической системы, ведущей к 
гиперактивности лимбической системы [22,24,30].

С практической точки зрения важно диффе-
ренцировать понятия «агрессивность» и «враж-
дебность». По Buss-Durkee, враждебность — дли-
тельное и устойчивое негативное отношение или 
система оценок, применяемые к окружающим лю-
дям, предметам и явлениям. Он причислял враж-
дебность к когнитивному компоненту психики, в 
то время как гнев и агрессия считались эмоцио-
нальными и поведенческими компонентами, со-
ответственно [18].

В литературе встречаются данные о моде-
ли ABC, при которой выделяют 3 составляющие 
агрессивных тенденций: аффективный, поведенче-
ский и когнитивный аспекты, нарушения регуля-
ции которых в свою очередь могут повысить уяз-
вимость к межличностным конфликтам, ослабить 
социальную поддержку и усилить психологический 
стресс [21]. Аффективная составляющая представ-
ляет собой тенденцию испытывать такие негатив-
ные эмоции, как раздражение, злость, гнев. Пове-
денческий аспект гнева реализуется через агрес-
сивное поведение как в виде вербальной агрессии 
(оскорбление, грубость, сарказм), так и физических 
проявлений гнева [21]. Часто подобное поведение 
среди ВИЧ-инфицированных выступает в каче-
стве защитного механизма против явлений стиг-
матизации и дискриминации [20]. Когнитивные 
проявления враждебности, в том числе недоверие 
ВИЧ-инфицированных лиц к окружающим, значи-
мо влияют на решение о раскрытии ВИЧ-статуса и 
снижение социальной поддержки [20].

Данные исследований, свидетельствующие об 
отсутствии взаимосвязи враждебности с конкрет-
ной нозологической принадлежностью, указыва-
ют на универсальность враждебности и агрессив-
ности как психологического маркера психических 
расстройств [4]. В то же время враждебность и 
агрессивность индивидов может являться марке-
ром индивидуальной психологической уязвимо-
сти стрессовым факторам, вследствие чего сни-
жается адаптация к социальным условиям и мо-
гут манифестировать заболевания.

Многообразие теорий, неоднозначность терми-
нологии, существующие различия в феноменоло-
гическом подходе к оценке и изучению агрессив-
ных тенденций, а также высокая социальная зна-
чимость стигматизирующих стереотипов относи-
тельно высокой агрессивности лиц с психически-
ми расстройствами и ВИЧ-инфицированных боль-
ных делает актуальными и значимыми дополни-
тельные исследования в области изучения агрес-
сивных тенденций эмоциональной, когнитивной 
и поведенческой сфер у ВИЧ-инфицированных 
пациентов с коморбидными психическими рас-
стройствами.

Гипотеза исследования: Особенности регуля-
ции агрессивного поведения и снижения адаптив-
ности когнитивного и эмоционального компонента 
агрессивных тенденций у ВИЧ-инфицированных 
лиц различаются в зависимости от коморбидной 
психической патологии.
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Целью исследования явилось изучение 
структуры агрессивных тенденций у ВИЧ-
инфицированных лиц с коморбидной психиче-
ской патологией. В задачи исследования входи-
ло:1) описание интенсивности и структуры агрес-
сивных тенденций ВИЧ-инфицированных лиц; 
2) оценка клинико-динамических особенностей 
ВИЧ-инфекции, ассоциированных с развитием 
агрессивных тенденций; 3) сравнение интенсив-
ности и структуры агрессивности и враждебно-
сти у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-негативных 
больных шизофренией.

Материалы и методы. Тип исследова-
ния — кросс-секционное. Для определения раз-
личий в агрессивности и враждебности ЛЖВ в 
зависимости от наличия коморбидной психиче-
ской патологии было обследовано 78 человек с 
ВИЧ-инфекцией, проходивших лечение в СПб 
ГБУЗ «Центр СПИД и инфекционных заболева-
ний», СПб ГБУЗ «Больница им. П.П. Кащенко», 
СПб ГКУЗ «Городская психиатрическая больни-
ца № 6». Для определения вклада ВИЧ-инфекции 
в развитие агрессивных тенденций у пациентов с 
тяжелыми психическими расстройствами допол-
нительно были обследованы 24 ВИЧ-негативных 
пациента с шизофренией, проходивших лечение 
в НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева, которым, со-
гласно литературным данным [1,11,32], потенци-
ально характерны высокие уровни агрессивности 
и враждебности.

Критериями включения в исследование были: 
1) добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании, 2) добровольное обраще-
ние за медицинской помощью, 3) возраст от 18 до 
70 лет. Критерии невключения: 1) невозможность 
пациента понять смысл или выполнять процеду-
ры исследования в силу актуального психического 
или соматического статуса, 2) наличие на момент 
осмотра коморбидных инфекционных пораже-
ний ЦНС, посттравматических изменений ЦНС 
(не более 3 ЧМТ в анамнезе), 3) злоупотребление 
ПАВ в течение последних 12 месяцев, 4) наличие 
острой психопатологической симптоматики.

Регистрация социо-демографических и анам-
нестических данных пациентов, в том числе де-
талей анамнеза заболевания ВИЧ-инфекцией, 
производилась по данным медицинской доку-
ментации. Для оценки выраженности психопро-
дуктивной симптоматики у больных шизофре-
нией использовалась краткая психиатрическая 
оценочной шкала (The Brief Psychiatric Rating 
Scale, BPRS) [23]. Опросник уровня агрессивно-
сти Басса-Дарки (Buss — Durkee Hostility Inventory, 
BDHI) [18] использовался для оценки агрессив-
ных тенденций респондентов. Определялись ин-
тенсивность физической, вербальной и косвен-
ной агрессии, обиды, подозрительности, чувства 
вины, негативизма, раздражительности, а так-
же двух интегральных показателей — агрессивно-
сти и враждебности. Показатель агрессивности 
определялся уровнями физической агрессии, раз-
дражения и вербальной агрессии. Враждебность, 
как когнитивно-эмоциональная реакция, соглас-

но этой методике, определялась выраженностью 
обиды и подозрительности. Значения повышен-
ного уровня агрессивной тенденции по методи-
ке BDHI: для физической агрессии, вербальной 
агрессии, негативизма, чувства вины — ≥ 53 бал-
лов, для косвенной агрессии, раздражения, подо-
зрительности, обиды, враждебности — ≥ 37 бал-
лов, для агрессивности — ≥ 50 баллов.

Математико-статистический анализ получен-
ных результатов проводился с использованием 
программы Statistica 12.0 (StatsoftInc., США). Ис-
пользовались дескриптивные статистики. Нор-
мальность распределения оценивалась, с использо-
ванием z-критерия Колмогорова-Смирнова. При-
менялись непараметрические методы статисти-
ки (H-критерий Краскелла-Уоллиса, U-критерий 
Манна-Уитни, корреляционный анализ Спирме-
на), при выявлении значимых межгрупповых раз-
личий (p≤0.05) дополнительно были рассчитаны 
размеры эффектов по критериям Cohen’s d (отсут-
ствует ≤0,19, слабый -0,2-0,49, средний — 0,5-0,79, 
сильный — ≥ 0,8). Статистически значимыми при-
знавались результаты при уровне p<0,05.

Результаты. Всего обследовано 102 челове-
ка, из них 51 (50,0%) мужчин, 51 (50,0%) жен-
щин, средний возраст составил 35,5±9,68 (от 18 
до 60) лет. 76,5% (78) выборки представлены 
ВИЧ-положительными лицами, 23,5% (24) — ВИЧ-
негативными пациентами.

Социо-демографические и клинические особен-
ности ВИЧ-инфицированных пациентов.

Было обследовано 78 ВИЧ-инфицированных 
лиц, из них — 40 (51,3%) мужчин, 38 (48,7%) жен-
щин. Средний возраст 36,5±8,4 лет. В равном ко-
личестве в исследовании были представлены ре-
спонденты, находящиеся в браке, и холостые лица 
(по 32 (41,0%)). 14 человек (18,0%) были в раз-
воде или вдовствовали. Большинство обследо-
ванных имели постоянную занятость: работали 
(53 — 68,0%) или учились (4 — 5,6%). Безработным 
оказался 21 человек (26,4%). Большая часть обсле-
дованных имели высшее образование (42 — 54%). 
Лишь 11 человек (14,1%) имели инвалидность.

На 2Б клинической стадии ВИЧ-инфекции на-
ходились 6 пациентов (7,8%), на 3 — 29 (37,2%), на 
4А -28 (35,9%),  на 4Б — 14 человек (17,9%), лишь 
1 пациент (1,2%) находился на 4В стадии. Боль-
шинство больных находились на диспансерном 
наблюдении — 59 человек (75,6%), однако степень 
регулярности посещений варьировала. Несмотря 
на это, большая часть респондентов не принима-
ли высокоактивную антиретровирусную терапию 
(54 — 69,2%), 8 человек (10,3%) получали лечение в 
прошлом, но по разным причинам бросили приём 
лекарств Сопутствующая инфекционная патоло-
гия была выявлена у меньшинства: хронический 
вирусный гепатит В — у 4 пациентов (5,2%), хро-
нический вирусный гепатит С — у 16 (20,8%), ту-
беркулез — у 4 (5,2%) Давность установления ди-
агноза ВИЧ-инфекции сильно варьировала (от 2 
недель до 17 лет).

По результатам клинического психиа-
трического обследования у 58 (74,4%) ВИЧ-
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инфицированных респондентов были выявлены 
психические нарушения. Соответствие выявлен-
ных психических расстройств рубрикам МКБ-10 
указано в Табл.1.

Особенности агрессивных тенденций у ВИЧ-
инфицированных лиц

Средние баллы по результатам опросника BDHI 
в исследуемых подгруппах ВИЧ-инфицированных 
пациентов (в соответствии с диагностическими 
рубриками МКБ-10) указаны в Tабл.2.

Средние баллы по всем шкалам опросни-
ка BDHI в группах ВИЧ-положительных лиц без 

психических расстройств и ВИЧ-положительных 
лиц с расстройствами невротического спектра 
значимо не отличались. Лица из группы больных 
органическими расстройствами демонстрировали 
меньший в сравнении с ВИЧ-положительными 
лицами с невротическими расстройствами уро-
вень косвенной агрессии (p<0,05).

Наибольшие показатели большинства агрес-
сивных тенденций, оцениваемых по BDHI, демон-
стрировали ВИЧ-положительные пациенты с ши-
зофренией (p<0,05). Эти пациенты обнаруживали 
одинаковый уровень раздражения, обиды, чувства 
вины и враждебности с ВИЧ-инфицированными 

Таблица1. Распространенность психических расстройств в соответствии с рубриками МКБ-10 в общей вы-
борке
Table1. The prevalence of mental disorders according to ICD-10 in the study sample

ВИЧ-статус Диагностическая рубрика (МКБ-10)
Количество пациен-

тов (абс.% ко всей вы-
борке)

ВИЧ- положительные

Невротические и связанные со стрессом расстройства (F4х) 18 (17,7%)

Органические, включая симптоматические, психические расстрой-
ства (F06.хх4), связанные с ВИЧ-инфекцией 16 (15,7%)

Шизофрения (F20.х) 24 (23,5%)

Без психиатрического диагноза 20 (19,6%)

ВИЧ-негативные Шизофрения (F20.х) 24 (23,5%)

Всего 102 (100%)

Таблица 2. Средние баллы опросника BDHI в подгруппах ВИЧ-инфицированных лиц
Table 2. The average scores of BDHI scales in HIV-positive patients

Агрессивная тенден-
ция

Психически здо-
ровые лица с 

ВИЧ-инфекцией, 
Mx(SD)

ВИЧ-инфекция 
+F4, Mx(SD)

ВИЧ-инфекция 
+F06, Мx(SD)

ВИЧ-инфекция 
+ F2, Mx(SD)

Критерий статисти-
ческой значимости 
различий с группой 

ВИЧ-инфицированных 
лиц без коморбидной 

патологии

Физическая агрессия 36,5 (24,1) 35,6 (20,4) 34,0(22,1) 64,6 (27,7) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=1,1

Косвенная агрессия 29,7 (16,6) 33,8 (14,9) 23,8 (16,8) 44,0 (15,3) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=0,9

Вербальная агрессия 86,5 (34,3) 73,6 (27,1) 62,2 (36,5) 108,9 (34,9) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=0,65

Негативизм 41,0 (23,8) 36,7 (19,7) 35,1 (22,3) 53,3 (26,8)  

Раздражение 38,0 (24,1) 45,2 (28,0) 40,3 (28,3) 55,9 (27,7) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=0,69

Подозритель-ность 32,5 (19,7) 36,1 (13,3) 39,6 (23,2) 55,0 (23,0) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=1,1

Обида 28,4 (20,5) 37,5 (14,2) 35,3 (18,9) 40,1 (19,5)  

Чувство вины 56,4 (22,4) 68,4 (19,8) 60,3 (27,4) 72,9 (18,6) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=0,8

Агрессивность 53,6 (18,5) 51,5 (19,7) 46,3 (23,2) 76,5 (26,5) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=1,0

Враждебность 30,2 (16,2) 35,8 (13,1) 37,8 (17,2) 47,6 (17,6) p1-p4<0,05 Cohen`s 
d=1,0

Примечание: Серым цветом отмечены ячейки с показателями, превышающими нормативные значения
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лицами с органическими расстройствами. Уро-
вень негативизма у ВИЧ-инфицированных лиц 
без сопутствующих психических расстройств и 
ВИЧ-инфицированных пациентов с шизофрени-
ей не обнаружил статистических различий. Сред-
ние значения по субшкале «Чувство вины» пре-
вышали нормативные значения у пациентов с 
ВИЧ-инфекцией вне зависимости от психиатри-
ческого диагноза.

Корреляционный анализ не обнаружил до-
стоверных взаимосвязей между длительностью 
течения ВИЧ-инфекции и интенсивностью де-
структивных тенденций ни в одной из обследу-
емых подгрупп ВИЧ-инфицированных лиц. По-
скольку на 4 В стадии находился лишь один че-
ловек, его результаты были исключены из дис-
персионного анализа выраженности агрессив-
ных тенденций в зависимости от клинической 
стадии ВИЧ-инфекции. Проведенные анализ по-
казал, что пациенты на более выраженной (4Б) 
стадии отличались более высокими баллами по 
субшкалам: «Физическая агрессия» (H (4, N= 79) 
=17,6, p =0,001), «Косвенная агрессия» (H (4, N= 
79) =11,5, p<0,05), «Вербальная агрессия» (H ( 4, 
N= 79) =12,4, p<0,05), «Негативизм» (H ( 4, N= 79) 
=20,8, p <0,001), «Агрессивность» ( H ( 4, N= 79) 
=14,9, p <0,01).

Особенности ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-
негативных больных с шизофренией

Средние значения по краткой оценочной пси-
хиатрической шкале BPRS у ВИЧ-положительных 
(53,88±14,95 баллов) и ВИЧ-негативных 
(59,71±17,42 баллов) пациентов с шизофренией 
значимо не отличались и соответствовали уме-

ренному уровню интенсивности психопродук-
тивной симптоматики. В структуре психопатоло-
гической картины обнаружены достоверные раз-
личия: так ВИЧ-негативные пациенты с шизоф-
ренией отличались более выраженной тревогой, 
депрессией и отгороженностью (p<0,05). Стоит 
отметить, что дисперсионный и корреляцион-
ный анализ, соответственно, не выявил различий 
в выраженности психопродуктивной симптома-
тики в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции и 
длительности течения инфекционного заболева-
ния у ВИЧ-инфицированных больных шизофре-
нией.

Взаимосвязи между интенсивностью продук-
тивной симптоматики и выраженностью агрес-
сивных тенденций в группе ВИЧ-негативных па-
циентов с шизофренией не обнаружено. Для 
ВИЧ-инфицированных лиц с шизофренией были 
выявлена взаимосвязь между нарастанием выра-
женности продуктивной симптоматики, оценива-
емой по шкале BPRS, и интенсивностью отдель-
ных агрессивных тенденций: физической, косвен-
ной, вербальной агрессией (r=0,4, p<0,05), раздра-
жением и обидой (r=0,6, p<0,05), агрессивностью 
и враждебностью (r=0,5, p<0,05).

Изучение агрессивных тенденций у ВИЧ-
инфицированных пациентов с шизофренией выя-
вило статистически значимые различия в структу-
ре агрессивности в сравнении с ВИЧ-негативными 
участниками исследования, что указано в табл. 
3. Так ВИЧ-положительные больные демонстри-
ровали более высокие средние значения по суб-
шкалам «Физическая агрессия» (p<0,001, Cohen’s 
d=1,0), «Вербальная агрессия» (p<0,001, Cohen’s 
d=1,0) и интегральному показателю «Агрессивно-
сти» (p=0,004, Cohen’s d=0,86).

Таблица 3. Средние баллы опросника BDHI в подгруппах пациентов с шизофренией
Table 3. The average scores of BDHI scales in patients with schizophrenia

Агрессивная тенденция
(Критерий статистической значимости, 

размер эффекта)

ВИЧ-положительные пациенты ВИЧ-негативные пациенты

Mx(SD) Mx(SD)

Физическая агрессия*
(p<0,001, Cohen’s d=1,0) 64,6 (27,7) 37,1 (23,7)

Косвенная агрессия 44 (15,3) 39 (16,9)

Вербальная агрессия*
(p<0,001, Cohen’s d=1,0) 108,9 (34,9) 75,8 (28,6)

Негативизм 53,3 (26,8) 50 (25)

Раздражение 55,9 (27,7) 54,5 (24,2)

Подозрительность 55 (23) 54,2 (25,5)

Обида 40,1 (19,5) 42 (11,8)

Чувство вины 72,9 (18,6) 61,9 (22,9)

Агрессивность*
(p=0,004, Cohen’s d=0,86) 76,5 (26,5) 55,8 (20,9)

Враждебность 47,6 (17,6) 48,1 (16)

Примечание: Серым цветом отмечены ячейки с показателями, превышающими нормативные значения
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Особенности интегральных индексов агрессив-
ности и враждебности.

В ходе исследования были обнаружены досто-
верные различия в распространенности различ-
ных уровней индекса агрессивности и враждеб-
ности в исследуемых подгруппах, что указано на 
Рис.1.

При изучении структуры интенсивности враж-
дебности достоверных различий в подгруппах 
ВИЧ-инфицированных пациентов без шизофре-
нии обнаружено не было. В то же время частота 
превышения индекса враждебности среди ВИЧ-
положительных пациентов с диагнозами из ру-
брик F06 и F02 и ВИЧ-негативных лиц с шизоф-
ренией была схожей (50-54%). Наименее враж-
дебными оказались ВИЧ-положительные лица без 
психических нарушений и ВИЧ-инфицированные 
больные с невротическими расстройствами (F4). 
Сравнение представленности превышающих нор-
му уровней индекса агрессивности обнаружи-
ло интересную находку. Так, единственной под-
группой, значимо отличающейся превалирующе 

высоким уровнем агрессивности, в сравнении с 
другими исследуемыми подгруппами, оказались 
ВИЧ-инфицированные пациенты с шизофренией.

Обсуждение. Были выявленные особенности 
структуры и интенсивности агрессивных тенден-
ций ВИЧ-инфицированных лиц при коморбидной 
психической патологии.

Так единственной подгруппой, отличающей-
ся превышением нормативных значений по 
всем видам деструктивных тенденций, оказа-
лись ВИЧ-инфицированные больные шизофре-
нией. Ни пациенты с органическими расстрой-
ствами, ни ВИЧ-инфицированные лица с невро-
тическими расстройствами не обнаружили раз-
личий в интенсивности агрессивных тенденций, 
в сравнении с психически здоровыми лицами с 
ВИЧ-инфекцией. Картина агрессивных тенден-
ций ВИЧ-инфицированных лиц с органически-
ми расстройствами и с шизофренией оказалась 
схожей по показателю враждебности. Следует от-
метить, что при изучении выраженности индек-

Примечание. 1 — ВИЧ-положительные пациенты без психических расстройств, 2 –ВИЧ-положительные пациен-
ты с коморбидными расстройствами рубрики F4, 3 — ВИЧ-положительные пациенты с коморбидными расстрой-
ствами рубрики F06, 4 — ВИЧ-положительные пациенты с коморбидными расстройствами рубрики F2, 5 — ВИЧ-
негативные пациенты с коморбидными расстройствами рубрики F2.

Рис. 1. Уровни индексов враждебности (В) и агрессивности (А) в исследуемых подгруппах
Fig. 1. The integral indexes of hostility (B) and aggressiveness (A) in the study groups
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са агрессивности выявлены различия результа-
тов каждой исследуемой подгруппы с показате-
лями ВИЧ-инфицированных лиц с шизофренией. 
Обращает внимание отсутствие значимых разли-
чий в склонности к агрессивному поведению сре-
ди больных шизофренией без ВИЧ-инфекции и 
ВИЧ-положительных пациентов без шизофрении. 
Можно предположить, что показатель агрессивно-
сти в первой группе нарастал в зависимости от 
особенностей психопатологической картины при 
тяжелом психическом расстройстве, в то время 
как во второй группе — основным фактором ри-
ска потенциальной агрессивности был прямой 
цитопатический эффект ВИЧ-инфекции. В то же 
время уровень интегрального показателя враж-
дебности все-таки различался в разных нозоло-
гических группах, что не соотносится с данными 
отечественных исследований [7].

Присоединении ВИЧ-инфекции к шизоф-
рении было связано с усилением выраженно-
сти отдельных агрессивных тенденций, в част-
ности физической, вербальной агрессии и инте-
грального показателя агрессивности. Выявленные 
различия в структуре агрессивных тенденций 
ВИЧ-положительных и ВИЧ-негативных больных 
шизофренией можно рассматривать как следствие 
вклада как органических факторов, а именно ве-
роятного вовлечения лобных отделов коры ГМ и 
нарушения «контроля» над лимбической системой 
наряду с прямыми ВИЧ-ассоциированными нару-
шениями в ЦНС, так и психосоциальных факто-
ров, ассоциированных с наличием ВИЧ-инфекции, 
стигматизируемой в обществе и сопровождаемой 
многочисленными негативными психологически-
ми и соматическими реакциями. Так пациенты с 
ВИЧ-инфекцией и шизофренией отличались бо-
лее выраженной физической, вербальной агрес-
сией и агрессивностью в целом. При этом зна-
чимых различий среди ВИЧ-положительных и 
ВИЧ-негативных пациентов в уровне враждебно-
сти, нарастание которой может быть ассоцииро-
вано с клиническими проявлениями шизофрении, 
выявлено не было.

В литературе встречаются различные мнения 
относительно возможного влияния сопутствую-
щего инфекционного поражения ЦНС при ВИЧ-
инфекции на течение эндогенного психического 
заболевания. Согласно некоторым из них, меж-
ду ВИЧ-инфекцией и шизофренией существуют 
антагонистические отношения, в следствие чего 
ВИЧ-инфицированные больные шизофренией ха-
рактеризуются менее выраженной как позитивной, 
так и негативной симптоматикой по сравнению 
с ВИЧ-негативными пациентами с расстройства-
ми шизофренического спектра [9]. В проведенном 
исследовании, наряду с отсутствием достоверных 
различий по общему баллу шкалы BPRS среди 
ВИЧ-негативных и ВИЧ-положительных участни-
ков исследования, в подгруппе ВИЧ-негативных 
пациентов с шизофрений отмечались большие 
значения по показателям тревоги, отгороженно-
сти и депрессивных переживаний. Принявшие 
участие в исследовании больные находились на 

этапе становления ремиссии, а не в остром пси-
хозе, на фоне которого выраженная враждебность 
или непосредственные агрессивные поведенче-
ские реакции были бы ожидаемы и являлись пре-
жде всего следствием актуальных психотических 
переживаний, нежели проявлением глубинных 
психологических характеристик [35]. В отличие 
от контрольной группы ВИЧ-негативных пациен-
тов, ВИЧ-положительные пациенты с шизофрени-
ей демонстрировали усиление большинства из из-
учаемых агрессивных тенденций при нарастании 
интенсивности психопродуктивной симптомати-
ки. Выявленные корреляционные связи между ин-
тенсивностью психопатологических симптомов и 
показателями агрессивности и враждебности, со-
относящиеся с данными литературы [31], могут 
объясняться влиянием как функциональных, так 
и органических изменений в головном мозге, ас-
социированных с ВИЧ-инфекцией, в основе кото-
рых предполагается прямое цитопатическое дей-
ствие ВИЧ, направленное на клетки нейроглии, 
макрофаги и клетки эндотелия кровеносных со-
судов ЦНС. Для подтверждения этого влияния 
необходимы дополнительные инструментальные 
и лабораторные исследования: сравнение нейро-
физиологической активности основных структур, 
ответственных за агрессивное поведение у ВИЧ-
положительных и ВИЧ-негативных лиц с шизоф-
ренией с одинаковой выраженностью психопро-
дуктивной симптоматики, а также изучение пока-
зателей клеточного и гуморального иммунитета и 
гормонов гипоталамо-гипофизарно-адреналовой 
системы [25, 3].

Взаимосвязей между клинико-динамическими 
параметрами ВИЧ-инфекции и интенсивностью 
психопродуктивной симптоматики, оцениваемой 
по шкале BPRS, среди ВИЧ-инфицированных вы-
явлено не было. При этом было обнаружено, что, 
вне зависимости от наличия коморбидной патоло-
гии, более выраженная клиническая стадия ВИЧ-
инфекции была ассоциирована с более высокими 
показателями интегрального индекса агрессивно-
сти и всех видов агрессии, оцениваемых методи-
кой BDHI. Некоторые исследования подтвержда-
ют нарастание деструктивных тенденций при пе-
реходе на более тяжелую клиническую стадию, в 
первую очередь враждебности, наиболее вероят-
ным объяснением чего представляются органиче-
ские процессы, лежащие в основе ВАНР [3], дру-
гие — сообщают об уменьшении агрессивных тен-
денций, объясняя это психосоциальной адаптаци-
ей к своему заболеванию на фоне постепенного 
развития психоорганического синдрома [14].

Было обнаружено, что средние значения по 
показателям «Вербальная агрессия», «Раздраже-
ние» и «Чувство вины» превышали норматив-
ные во всех обследованных подгруппах ВИЧ-
инфицированных лиц вне зависимости от осо-
бенностей коморбидной патологии. Это позво-
ляет предполагать, что усиление этих феноме-
нов характерно непосредственно ВИЧ-инфекции 
как таковой, однако это требует дополнительно-
го изучения с расширением нозологической при-
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надлежности коморбидной патологии, посколь-
ку при сравнении показателей пациентов с ши-
зофренией достоверные различия были выявле-
ны лишь по одному из вышеперечисленных кри-
териев — «Вербальной агрессии». Кроме этого, об-
ращает на себя внимание отсутствие достоверных 
различий в показателях «Негативизма» и «Оби-
ды» ВИЧ-инфицированных респондентов иссле-
дуемых подгрупп. При этом средние значения 
по субшкале «Обида» превышали нормативные в 
подгруппах пациентов с органическими расстрой-
ствами и больных шизофренией, в то время как 
показатели по критерию «Чувство вины» превы-
шали нормативные во всех исследуемых подгруп-
пах. Описанные феномены по сути являются ре-
акциями, связанными с социальным взаимодей-
ствием. Таким образом ВИЧ-инфицированные 
больные демонстрировали схожие психологиче-
ские реакции — склонность к негативному вос-
приятию самого себя, угрызениям совести вне за-
висимости от интенсивности ауто- и гетероагрес-

сивных поведенческих реакций, различающихся в 
нозологических группах.

Заключение. Выявленные особенности агрес-
сивности и враждебности у ВИЧ-инфицированных 
лиц с различными психическими расстройства-
ми позволяют, с одной стороны, лучше понимать 
эмоциональные и поведенческие реакции, связан-
ные как с самой ВИЧ-инфекцией, так и с пси-
хическим расстройством. С другой стороны, по-
лученные результаты отражают необходимость 
дальнейших исследований феноменов агрессивно-
сти и враждебности среди ВИЧ-инфицированных 
больных в виду комплексного воздействия при-
чин их развития. Более точное понимание меха-
низмов развития агрессивных тенденций в этой, 
во многом социально уязвимой, группе пациен-
тов — ВИЧ-инфицированных лиц с коморбидны-
ми психическими расстройствами — может позво-
лить улучшить качество оказания как психофар-
макологической, так и психотерапевтической по-
мощи.

Литература / References

1.	 Белоусова М.Л. Судебно‐психиатрическое 
значение современных тенденций обще-
ственно опасных действий, совершаемых 
больными шизофренией (клинико‐эпидеми-
ологическое исследование): дис.. канд. мед. 
наук. М. 2003. 
Belousova M.L. Sudebno‐psikhiatricheskoe znach-
enie sovremennykh tendentsii obshchestvenno opas-
nykh deistvii, sovershaemykh bol’nymi shizofreniei 
(kliniko‐epidemiologicheskoe issledovanie): dis.. 
kand. med. nauk. M. 2003. (In Russ.).

2.	 Беляков Н.А. Головной мозг как мишень для 
ВИЧ. СПб.: Балтийский медицинский образо-
вательный центр. 2011. 
Belyakov N.A. Golovnoj mozg kak mishen’ dlya 
VICH. SPb.: Baltiyskiy medicinskiy obrazovatel’niy 
centr. 2011. (In Russ.).

3.	 Гайсина А.В. Патофизиологические механиз-
мы формирования ВИЧ-ассоциированных ней-
рокогнитивных расстройств. Автореф. дис.. 
канд. биол. наук. 2011. 
Gaisina A.V. Patofiziologicheskie mekhanizmy 
formirovaniia VICh-assotsiirovannykh neirokogni-
tivnykh rasstroistv. Avtoref. dis.. kand. biol. nauk. 
2011. (in Russ.).

4.	 Жабенко Н.Ю. Изучение параметров агрессив-
ности при ВИЧ-инфекции. Українс ький вісник 
психоневрології. 2012;20(1):59–61. 
Zhabenko NYu. Study of aggressive behavior in 
patients with HIV. Ukrainskij Vestnik Psichonev-
rologii. 2012;20(1):59–61. (In Russ.).

5.	 Илюк Р.Д. Громыко Д.И., Бочаров В.В., Шишко-
ва А.М., Ильюшкина Е.В., Киселев А.С., Незна-
нов Н.Г., Крупицкий Е.М. Предикторы агрессии 
и гнева у больных с синдромом зависимости 
от опиоидов с различным ВИЧ-статусом. Во-
просы наркологии. 2017;12(160):57-84. 

Ilyuk RD, Gromyko DI, Bocharov VV, Shishkova 
AM, Ilyushkina EV, Kiselev AS, Neznanov NG, 
Krupitsky E.M. Factors associated with hostil-
ity and anger in HIV-positive and HIV-negative 
opioid-dependent patients. Voprosy Narkologii. 
2017;12(160):57-84. (In Russ.).

6.	 Илюк Р.Д., Ильюшкина Е.В., Святенко В.С. и 
др. Сравнительное исследование социально-
психологических, поведенческих и клинических 
характеристик опиоид-зависимых с ВИЧ-
позитивным и ВИЧ-негативным статусами 
Сообщение 2. Сравнительный анализ личност-
ных характеристик, показателей агрессии и 
гнева, копинг-стратегий, смысложизненных 
ориентаций, стигматизации, качества жиз-
ни. Обозрение психиатрии и медицинской пси-
хологии имени В.М. Бехтерева. 2016(4):25-41. 
Ilyuk RD, Ilyushkina EV, Svyatenko VS et al. A 
comparative study of the psychosocial, behavioral, 
and clinical characteristics of HIV-positive and 
HIV-negative opioid users Part 2. Comparative 
analysis of personal characteristics, indicators of 
aggression, anger, coping strategies, stigma, quality 
and purpose of life. Obozrenie psihiatrii i medicin-
skoj psihologii imeni V.M. Bekhtereva. 2016;(4):25-
41. (In Russ.).

7.	 Кузнецова С.О., Абрамова А.А., Ениколопов 
С.Н., Разумова А.В. Психологические особен-
ности враждебности у больных с шизофрени-
ей, шизоаффективными и аффективными рас-
стройствами. Вестник Московского универси-
тета. Серия 14. Психология. 2014;(3):92-103. 
Kuznetsova SO, Abramova AA, Enikolopov SN, 
Razumova AV. Psychological characteristics of hos-
tility in patients with schizophrenia, schizoaffective 
and affective disorders. Vestnik Moskovskogo Uni-
versiteta. Seriya 14. Psihologiya. 2014;(3):92-103. 
(In Russ.)



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 276

ResearchИсследования

8.	 Мадалиева З., Касымова Р., Рогачева И. Эмо-
циональное состояние ВИЧ-положительных. 
Вестник КазНУ. Серия: психологии и социоло-
гии. 2014;4(51):31-36. 
Madaliyeva Z., Kasymova R., Rogasheva I. The 
emotional conditions of HIV-positive people. 
Vestnik KazNU. Seriya: psihologii i sociologii. 
2014;4(51):31-36. (in Russ.).

9.	 Полянский Д.А., Калинин В.В. Сравнение психо-
патологической симптоматики больных ши-
зофренией с ВИЧ-инфекцией и без нее. Россий-
ский психиатрический журнал. 2016;(5):68-74. 
Polyanskiy DA, Kalinin VV. Comparison of psy-
chopathological symptoms in HIV-infected schizo-
phrenic patients with schizophrenic patients 
without HIV. Rossijskij psihiatricheskij zhurnal. 
2016;(5):68-74. (In Russ.).

10.	 Резникова Т.Н., Селиверстова Н.А., Катае-
ва Г.В., Ароев Р.А., Ильвес А.Г., Кузнецова А.К. 
Функциональная активность структур голов-
ного мозга и склонность к агрессии у больных 
c длительно текущими заболеваниями ЦНС. 
Физиология человека. 2015;41(1):35-42. 
Reznikova TN, Seliverstova NA, Kataeva GV, 
Aroev RA, Ilves AG, Kuznetsova AK. Functional 
activity of brain structures and predisposition to 
aggression in patients with lingering diseases of the 
CNS. Fiziologiya cheloveka. 2015;41(1):27-33. (In 
Russ.). doi: 10.7868/S0131164615010117

11.	 Солдаткин В.А., Перехов А.Я., Бобков А.С. К 
вопросу о механизмах аутоагрессивных дей-
ствий больных шизофренией и их связи с ме-
ханизмами агрессивного поведения (обзор ли-
тературы). Суицидология. 2012;3(2):11-21. 
Soldatkin VA, Perekhov AYa, Bobcov AS. To the 
question of mechanisms of autoaggressive actions 
in patients with schizophrenia and their relation-
ship with the mechanisms of aggressive behavior. 
Suicidologiya. 2012;3(2):11-21. (In Russ.).

12.	 Справка Федерального научно-методического 
центра по профилактике и борьбе со СПИ-
Дом ФБУН Центрального НИИ эпидемиоло-
гии Роспотребнадзора «ВИЧ-инфекция в Рос-
сийской Федерации» на 31 декабря 2020 года 
HIVRUSSIA.INFO; 2020 [Обновлено 31 дека-
бря 2020; процитировано 23 октября 2021]. 
Доступно: http://www.hivrussia.info/wp-content/
uploads/2021/03/VICH-infektsiya-v-Rossijskoj-
Federatsii-na-31.12.2020-..pdf
Spravka Federal'nogo nauchno-metodicheskogo 
centra po profilaktike i bor'be so SPIDom FBUN 
Centralnogo NII epidemiologii Rospotrebnadzora 
«VICH-infekciya v Rossiyskoj Federacii» na 31 dek-
abrya 2020 goda. HIVRUSSIA.INFO; 2020 [Up-
dated 31 december 2020; cited 23 october 2021]. 
Available: http://www.hivrussia.info/wp-content/
uploads/2021/03/VICH-infektsiya-v-Rossijskoj-Fed-
eratsii-na-31.12.2020-..pdf (In Russ.).

13.	 Тухтарова И.В. Копинг-стратегии, механиз-
мы психологической защиты и психосоциаль-
ная адаптация больных с ВИЧ- инфекцией: Ав-
тореф. дис.. канд. псих. наук. СПб. 2003. 

Tuhtarova I.V. Koping-strategii, mehanizmy psicho-
logicheskoy zaschity ipsichologicheskaya adaptaciya 
bol’nhyh s VICH-infekciej: Avtoref. dis.. kand. psih. 
nauk. SPb. 2003. (In Russ.).

14.	 Улюкин И.М., Додонов К.Н., Милоенко М.С., 
Болехан В.Н. Субъективные переживания па-
циентов на клинически выраженных стади-
ях ВИЧ-инфекции. Вестник психотерапии. 
2013;(46):88-100. 
Ulyukin IM, Dodonov KN, Miloyenko MS, Bo-
lekhan VN. Subjective experience of HIV-affected 
patients in advanced stages of disease. Vestnik psi-
hoterapii. 2013;(46):88-100 (In Russ.).

15.	 Халезова Н.Б. Влияние ВИЧ-инфекции на кли-
ническую картину, течение и лечение шизоф-
рении: Автореф. дис.. канд. мед. наук. СПб. 
2011. 
Khalezova N.B. Vliyanie VIVH-infekcii na klin-
icheskuyu kartinu, techenie I lechenie shizofrenii: 
Avtoref. dis.. kand. med. nauk. SPb. 2011. (In 
Russ.).

16.	 Bing EG, Burnam MA, Longshore D, Fleishman 
JA, Sherbourne CD, London AS, et al. Psychiat-
ric disorders and drug use among human immu-
nodeficiency virus-infected adults in the United 
States. Arch Gen Psychiatry. 2001;58(8):721-728. 
doi:10.1001/archpsyc.58.8.721

17.	 Blair RJR. The roles of orbital frontal cortex in 
the modulation of antisocial behavior. Brain and 
Cognition. 2004;55(1):198-208. doi:10.1016/S0278-
2626(03)00276-8

18.	 Buss AH, Durkee A. An inventory for assessing 
different kinds of hostility. Journal of Consulting 
Psychology. 1957;21(4):343. doi: 10.1037/h0046900

19.	 Coccaro EF, et al. Frontolimbic morphometric ab-
normalities in intermittent explosive disorder and 
aggression. Biological Psychiatry: Cognitive Neuro-
science and Neuroimaging. 2016;1(1):32-38. doi: 
10.1016/j.bpsc.2015.09.006

20.	 Earnshaw VA, Kalichman SC. Stigma Experienced 
by People Living with HIV/AIDS. In: Liamputtong 
P. (eds) Stigma, Discrimination and Living with 
HIV/AIDS. Dordrecht: Springer. 2013:23-38. doi: 
10.1007/978-94-007-6324-1_2

21.	 McIntosh RC, Hurwitz BE, Antoni M, Gonzalez A, 
Seay J, Schneiderman N. The ABCs of trait anger, 
psychological distress, and disease severity in HIV. 
Annals of Behavioral Medicine. 2015;49(3):420-
433. doi: 10.1007/s12160-014-9667-y

22.	 Milner JS (ed.). Neuropsychology of aggression. 
Springer Science & Business Media. 2012.

23.	 Overall JE, Gorham DR. The brief psychiatric rat-
ing scale. Psychol. Res. 1962.10(3);799-812. doi: 
10.2466/pr0.1962.10.3.799

24.	 Ramirez JM, Andreu JM. Aggression and some 
related psychological constructs (anger, hostil-
ity, and impulsivity). Some comments from a 
research project. Neuroscience & biobehavioral 
reviews. 2006;30(3).276-291. doi: 10.1016/j.neu-
biorev.2005.04.015



77V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2022, Т. 56, no 2

ResearchИсследования

25.	 Rolls ET, Grabenhorst F. The orbitofrontal cortex 
and beyond: from affect to decision-making. Prog-
ress in Neurobiology. 2008;86(3):216-244. 
doi:10.1016/j.pneurobio.2008.09.001.

26.	 Rosell DR, Siever LJ. The neurobiology of aggression 
and violence. CNS spectrums. 2015;20(3):254-279. 
doi:10.1017/S109285291500019X

27.	 Rosenberg SD et al. Determinants of risk behav-
ior for human immunodeficiency virus/acquired 
immunodeficiency syndrome in people with se-
vere mental illness. Comprehensive Psychiatry. 
2001;42(4):263-271. 
doi: 10.1053/comp.2001.24576

28.	 Rosenberg SD et al. Hepatitis C virus and HIV co-
infection in people with severe mental illness and 
substance use disorders. Aids. 2005;19:26-33. 
doi: 10.1097/01.aids.0000192067.94033.aa

29.	 Saki M, Kermanshahi SMK, Mohammadi E, 
Mohraz M. Perception of patients with HIV/AIDS 
from stigma and discrimination. Iran Red Crescent 
Med J. 2015;17(6):e23638. 
doi: 10.5812/ircmj.23638v2

30.	 Siever LJ. Neurobiology of aggression and violence. 
American Journal of Psychiatry. 2008;165(4):429-442.
doi: 10.1176/appi.ajp.2008.07111774

31.	 Troisi A. Hostility during admission interview as a 
short-term predictor of aggression in acute psychi-
atric male inpatients. Journal of Clinical Psychiatry 
2003;64(12):1460-1464 
doi: 10.4088/jcp.v64n1210.

32.	 Van Dorn R, Volavka J, Johnson N. Mental dis-
order and violence: is there a relationship beyond 
substance use? Social psychiatry and psychiatric 
epidemiology/ 2012;47(3):487-503. 
doi:10.1007/s00127-011-0356-x

33.	 Wainberg ML, McKinnon K, Cournos F. Epidemi-
ology of psychopathology in HIV. In J. A. Joska, 
D. J. Stein, & I. Grant (Eds.). HIV and Psychiatry. 
Wiley Blackwell.  2014:1-59.   
doi: 10.1002/9781118339503.ch1

34.	 Weiser SD, Wolfe WR, Bangsberg, DR. The HIV 
epidemic among individuals with mental illness 
in the United States. Current HIV/AIDS Reports. 
2004;6(5):404–410. 
doi: 10.1007/s11908-004-0041-2

Сведения об авторах

Халезова Надежда Борисовна — к.м.н., доцент кафедры психиатрии и наркологии ФГБОУ ВО «Пер-
вый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации; 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6–8; 
врач психиатр-нарколог СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными 
заболеваниями», 190103, г. Санкт-Петербург, наб. Обводного канала, д. 179. Е-mail: khalezo@gmail.com

Лутова Наталия Борисовна — д.м.н., главный научный сотрудник, руководитель отделения интегра-
тивной фармако-психотерапии больных с психическими расстройствами, ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, 
920191, г. Санкт-Петербург, ул. Бехтерева, д. 3. Е-mail: lutova@mail.ru

Хобейш Мария Александровна — младший научный сотрудник отделения интегративной фармако-
психотерапии больных с психическими расстройствами, ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, 920191, г. Санкт-
Петербург, ул. Бехтерева, д. 3. Е-mail: mariakhobeysh@mail.ru

Поступила 10.11.2021 
Received 10.11.2021 
Принята в печать 07.12.2021 
Accepted 07.12.2021 
Дата публикации 29.06.2022 
Date of publication 29.06.2022



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2022, Т. 56, № 278

Guidelines for the practitionerВ помощь практикующему врачу

Что предопределяет  
терапевтическую тактику врача при лечении деменции?  

Результаты опроса российских врачей
Оригинальная статья
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Резюме. С целью изучения точки зрения врачей, курирующих пациентов, страдающих деменцией, в 
отношении методов и тактики лечения заболеваний,  протекающих с выраженными нарушениями по-
знавательных функций, их опыта применения лекарственных препаратов и критериях выбора медика-
ментозного средства для длительной терапии деменции, был проведен он-лайн опрос 197 специалистов. 

Большинство опрошенных российских медиков отдают предпочтение базисной терапии деменции, 
при этом основными критериями выбора препарата для длительной терапии служат эффективность 
и безопасность лекарственного средства. Несмотря на отсутствие излечивающих препаратов, у рос-
сийских врачей есть определенные ожидания и цели при назначении терапии, в частности, надеж-
да на как можно более длительное сохранение качества жизни и дееспособности пациентов, а также 
замедление прогрессирования заболевания. 90% респондентов считают необходимым продолжать те-
рапию (в том числе, начинать) даже на тяжелой стадии, несмотря на истощение эффекта. Мемантин 
стал основным препаратом выбора в разных регионах России как препарат с широким спектром за-
регистрированных показаний, наименьшим количеством побочных эффектов и низким процентом от-
казов от приема со стороны больных.

Ключевые слова: деменция, мемантин, терапия деменции, опрос.

Информация об авторах:
Гомзякова Наталья Александровна — e-mail: astragothic@gmail.com; https://orcid.org/00000-0002-0300-

0861; 
Лукьянова Алёна Владиславовна — e-mail:Allookianova@icloud.com; https://orcid.org/0000-0002-5836-

3977; 
Незнанов Николай Григорьевич — e-mail: nezn@bekhterev.ru; https://orcid.org/0000-0001-5618-4206
Залуцкая Наталья Михайловна — e-mail: nzalutskaya@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0001-5929-1437; 

Как цитировать: Гомзякова Н.А., Лукьянова А.В., Незнанов Н.Г., Залуцкая Н.М. Что предопреде-
ляет терапевтическую тактику врача при лечении деменции? Результаты опроса российских врачей. 
Обозрение психиатрии и медицинской психологии имени В.М. Бехтерева. 2022; 56:2:78-89. http//doi.
org/10.31363/2313-7053-2022-56-2-78-89

Конфликт интересов: Н.Г. Незнанов является главным редактором журнала

What predetermines the therapeutic tactics of a physician in the treatment of dementia? 
Results of a survey of Russian physicians
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Summary. In order to study the point of view of doctors supervising patients with dementia regarding 
the methods and tactics of treating diseases that occur with severe cognitive impairment, their experience in 
the use of drugs and criteria for choosing a drug for long-term treatment of dementia, an online survey of 
197 specialists was conducted. 

The majority of Russian physicians surveyed prefer basic therapy for dementia, while the main criteria for 
choosing a drug for long-term therapy are effectiveness and safety of the drug. Despite the absence of drugs 
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capable of complete curing of dementia, Russian doctors have certain expectations and goals when prescribing 
therapy, in particular, the hope for the longest possible preservation of the quality of life and capacity of 
patients, as well as slowing down the progression of the disease. 90% of respondents consider it necessary 
to continue (and even start) therapy even at a severe stage, despite the depletion of the effect. Memantine 
has become the main drug of choice in different regions of Russia as a drug with a wide range of registered 
indications, the fewest side effects and a low percentage of patient refusals.

Keywords: dementia, memantine, dementia therapy, survey.
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мом прогрессировании заболевания привели к 
проблемам установления четких правил, регла-
ментирующих критерии отмены терапии. Счита-
ется, что поддерживающую терапию следует про-
должать до тех пор, пока присутствует эффект те-
рапии [1], однако, решение о продолжении или 
прекращении медикаментозного лечения антиде-
ментными препаратами нередко принимается ин-
дивидуально [7]. Определяющим основанием для 
отмены часто оказывается неэффективность те-
рапии, оценить которую весьма затруднительно, 
а точка зрения врача основана на оценке соот-
ношения риск-польза с учетом побочных эффек-
тов, сопутствующих заболеваний, полипрагмазии 
и мнении пациента и ухаживающих лиц. Наше 
исследование было нацелено на улучшение пони-
мания проблем лечебного процесса, возникающих 
при ведении пациентов, страдающих деменцией, в 
частности, на изучение отношения лечащих вра-
чей к длительной терапии деменций, а также фак-
торов, определяющих выбор препарата базисной 
терапии.

Целью исследования являлось изучение точки 
зрения врачей, курирующих пациентов, страдаю-
щих деменцией, в отношении методов и тактики 
лечения заболеваний, протекающих с выражен-
ными нарушениями познавательных функций, их 
опыта применения лекарственных препаратов и 
критериях выбора медикаментозного средства для 
длительной терапии деменции.

Материалы и методы

Исследование имело кросс-секционный харак-
тер и проводилось в соответствии с действующим 
законодательством РФ, согласно Хельсинской де-
кларации защиты прав человека и правилам орга-
низации исследовательских протоколов. Участни-
ки были информированы в полном объёме и до-
ступной форме о характере и цели исследования, 
все респонденты дали своё согласие на участие 
в нем. Исследование было одобрено Локальным 

Деменция — нейропсихиатрический синдром, 
в основе которого лежит приобретенное 
длительное (более 6 мес.) клинически значи-

мое когнитивное снижение в виде тяжелых когни-
тивных нарушений, обусловливающее социально-
бытовую и профессиональную дезадаптацию и 
утрату привычного функционирования различ-
ной степени тяжести [1]. Неотвратимое углубле-
ние нарушений познавательных функций, кото-
рым, как правило, характеризуется течение забо-
левания, служит причиной нарастания социальной 
несостоятельности больного, исходом чего стано-
вится его полная зависимость от окружающих, в 
том числе, и в вопросах выбора варианта проти-
водементной терапии и ее длительности [2]. Хотя 
для большинства нозологических форм когнитив-
ных расстройств, достигающих степени деменции, 
основой терапии является применение базисных 
лекарственных средств, к которым относятся два 
типа препаратов — антихолинэстеразные средства 
(ИХЭ) и мемантин [1], их ограниченная эффектив-
ность осложняет ведение больных. Этот факт вы-
зывает многочисленные споры о целесообразности 
длительного применения современых антидемент-
ных препаратов [23].

Тем не менее, в пользу длительной терапии 
свидетельствуют данные исследований, проде-
монстрировавшие стабилизацию или замедление 
нарастания симптоматики болезни Альцгеймера 
при применении антидементных средств [6, 11, 
21], улучшение качества жизни пациентов и их 
опекунов [9, 15]. При регулярном приеме данной 
группы лекарственных препаратов в течение дли-
тельного временного промежутка продемонстри-
рованы более высокие когнитивные, функцио-
нальные и общие показатели у пациентов даже 
на стадии развернутой деменции [18]. Кроме того, 
следствием откладывания момента институализа-
ции пациентов становится существенное умень-
шение затрат на здравоохранение [8, 22]. 

Различия в подходах к оценке эффективно-
сти антидементных препаратов при неотврати-
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этическим комитетом при НМИЦ ПН им. В.М. 
Бехтерева (регистрационный №: ЭК-И-17/22). 

Для достижения целей исследования нами 
была создана анкета-опросник с преимуществен-
но закрытыми ответами. Набор участников ис-
следования осуществлялся преимущественно на 
сайте Российского Общества Психиатров (https://
psychiatr.ru), а также путём распространения ссыл-
ки на анонимный онлайн- опрос в Google Forms. 
Опрос включал сбор следующей информации: 
социально-демографические данные, сведения ка-
сающиеся места работы и преобладающего кон-
тингента пациентов; данные, касающиеся лечеб-
ного процесса, выбора лекарственных средств и 
стратегий ведения пациентов с деменцией. 

Критериями включения служили возраст стар-
ше 18 лет, владение русским языком, высшее ме-
дицинское образование (врач). Критериями не-
включения стали отказ от участия в исследова-
нии, несоответствие критериям включения, от-
сутствие опыта ведения пациентов с деменцией. 
Критериями исключения служили указания на то, 
что респондент не является медицинским специа-
листом (врачом), дефекты заполнения опросника. 

Математико-статистическая обработка дан-
ных проводилась с использованием программного 
продукта SPSS (v.26.0.0.0). Использовалась описа-
тельная статистика, частотный анализ, в качестве 
мер центральной тенденции была взята медиа-
на и межквартильный размах — Me (IQR). Кате-
гориальные переменные описывались процентны-
ми долями с приведением абсолютных чисел — % 
(n). Проверка на нормальность распределения 
осуществлена по критерию Шапиро-Уилка с кор-
рекцией значимости Лильефорса. Ввиду ненор-
мальности распределения большинства перемен-
ных применялся непараметрический двухфактор-
ный ранговый дисперсионный анализ Фридма-
на для связанных выборок. Для корреляционно-
го анализа использовался критерий Спирмена (ρ). 

Характеристика выборки 

В опросе приняли участие 197 человек, пригод-
ными для анализа оказались анкеты 195 респон-
дентов, 2 ответа не вошли в обработку из-за несо-
ответствия критериям включения. География про-
живания респондентов оказалась довольно широ-
кой: были получены ответы респондентов из 62 
городов и областей РФ, 4 — из Беларуси и единич-
ные — из Казахстана и Финляндии. В исследова-
нии приняли участие 124 женщины (64,1%) и 70 
мужчин (35,9%). Подробные характеристики вы-
борки представлены в Табл 1.

Возраст респондентов варьировал от 25 до 69 
лет, медиана возраста составила 41 год. Врачеб-
ный стаж специалистов указывался в количестве 
полных лет и варьировал от 0 до 40 лет, медиана 
врачебного стажа составила 16 лет. 

Распределение по специальности оказалось 
следующим: 164 респондента (84,1%) составили 
врачи-психиатры, 24 (12,3%) — врачи-неврологи, 
оставшиеся 7 респондентов (3,5%) — врачи дру-

гих специальностей: врач-ординатор, врач общей 
практики, врач-психотерапевт, врач скорой меди-
цинской помощи, врач-судебно-психиатрической 
экспертизы. 

В качестве основного места работы у 23% 
была указана городская больница, 18,9% — област-
ная, 14,8% — психоневрологический диспансер, 
13,8% — сотрудники научно-практических центров 
и НИИ, 9,7% — частная клиника, 6,6% — централь-
ная районная больница, 4,6% — частная практика, 
2% — психоневрологический интернат, 1% — диа-
гностический центр, оставшиеся 1,5% другие ме-
ста работы.

37,4% респондентов осуществляют прием па-
циентов в амбулаторных условиях, 32,8% — ведут 
пациентов в стационаре и амбулаторный прием и 
29,7% — курируют только стационарных больных. 

У 79 (40,5%) специалистов отсутствовала 
врачебная категория, 37,4% респондентов име-
ли высшую категорию, 14,8% — 1-ю категорию и 

Таблица1. Характеристики выборки
Table 1. Sample characteristics

Характеристики выборки

Число респон-
дентов, n

всего n=195 
(100%)

Пол

Мужчины 70 (35,9%)

Женщины 125 (64,1%)

Возраст (Me (IQR)) 41 (16) 

Специализация

Врач-психиатр 164 (84,1%)

Врач-невролог 24 (12,3%)

Другие специальности 7 (3,5%)

Врачебный стаж (Me (IQR))	 16 (16)

Место работы

Городская больница 45 (23%)

Областная больница 37 (18,9%)

Психоневрологический диспансер 29 (14,8%)

Научные центры, НИИ, федеральные 
центры 

27 (13,8%)

Частная клиника 19 (9,7%)

Центральная районная больница 13 (6,6%)

Городская поликлиника 6 (3%)

Частная практика 9 (4,6%)

Психоневрологический интернат 4 (2%)

Диагностический центр 2 (1%)

Другие места работы 3 (1,5%)
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7,1% — 2-ю категорию. 37,1% респондентов ука-
зали, что являются работниками медицинских 
учреждений, специализирующихся на оказании 
помощи пожилым лицам. 

Результаты исследования

Нозологическая структура контингента па-
циентов, страдающих деменцией, обративших-
ся за помощью к врачам

Медиана количества пациентов, принятых ре-
спондентами за 1 месяц, составила 7 (12) ((Me 
(IQR)). Наиболее часто специалисты курируют 
пациентов с умеренной деменцией (35%, 67 отве-
тов) и умеренными когнитивными расстройства-
ми (30%, 59 ответов). Лёгкая деменция встречает-
ся в 14% ответов, лёгкое когнитивное расстрой-
ство в 12% и тяжёлая деменция в 9%.

Частота встречаемости пациентов с различны-
ми видами деменции была ранжирована от 1 до 
4 (“Почти никогда” — “Почти всё время”) (Табл.2).

Распределение частоты ответов по рангам не-
одинаково по критерию Фридмана χ2r (р=0,000). 
При попарном сравнении в распределении от-
ветов на уровне значимости р<0,005 с примене-
нием поправки Бонферрони различий не обна-
ружено между ЛВД и деменцией инфекционно-

Таблица 2. Частота ведения пациентов с различными видами деменции
Table 2. Frequency of management of patients with various types of dementia

Тип деменции/частота ответа Почти никогда
n (%)

Редко
n (%)

Часто
n (%)

Почти всё время
n (%) Средний ранг

Сосудистая деменция (СоД) 6
3%

35
17,9%

132
67,7%

22
11,2% 4,91

Деменция при болезни Аль-
цгеймера (БА)

23
11,8%

86
44,1%

75
38,4%

11
5,6% 3,99

Смешанная деменция 10
5,1%

38
19,4%

125
64,1%

22
11,2% 4,81

Лобно-височная деменция 
(ЛВД)

83
42,5%

93
47,6%

18
9,2%

1
0,5% 2,49

Деменция при болезни Пар-
кинсона (БП)

67
34,3%

107
54,8%

19
9,7%

2
1% 2,75

Деменция инфекционного 
генеза

127
65,1%

58
29,7%

10
5,1% 0 2,04

Таблица 3. Частота назначения антидементных ЛС
Table 3. Frequency of prescription of anti-dement drugs

Лекарственное сред-
ство/частота ответа

Почти ни-
когда
n (%)

Очень редко
n (%)

Периодиче-
ски

n (%)

Часто
n (%)

Почти всё 
время
n (%)

Средний ранг

донепезил 72 
(36,9%)

42 
(21,5%)

34 
(17,4%)

36 
(18,4%)

11
(5,8%)

2,77

галантамин 73
(37,4%)

58
(29,7%)

35
(17,9%)

26
(13,3%)

3
(1,5%)

2,61

ривастигмин 55
(28,2%)

50
(25,6%)

46
(23,5%)

31
(15,9%)

13
(6,6%)

3

ипидакрин 132
(67,7%)

36
(18,4%)

13
(6,6%)

11
(5,6%)

3
(1,5%)

1,96

мемантин 8
(4,1%)

5
(2,5%)

16
(8,2%)

66
(33,8%)

100
(51,3%)

4,65

го генеза, ЛВД и деменцией при БП. В осталь-
ном при попарном сравнении различия значи-
мы на уровне р≤0,001, с применением поправ-
ки Бонферрони.

Наиболее распространенными видами демен-
ции, с которой пациенты обращаются на прием, 
являются сосудистая и смешанная деменция. 

Частота назначения антидементных лекар-
ственных средств

У анкетируемых специалистов уточнялось, как 
часто они назначают каждый препарат из групп 
холинергических и глутаматергических ЛС по гра-
дации от “Почти никогда” до “Почти всё время” 
(от 0 до 4). Результаты частотного анализа пред-
ставлены в Табл. 3 и на Рис.1.

Распределение частоты ответов по рангам не-
одинаково по критерию Фридмана χ2r (р=0,000). 
При попарном сравнении в распределении отве-
тов на уровне значимости р<0,005 с применени-
ем поправки Бонферрони различий не обнаруже-
но между частотой назначения галантамина и ри-
вастигмина, галантамина и донепезила, донепези-
ла и ривастигмина. В остальном при попарном 
сравнении различия значимы на уровне р≤0,001, 
с применением поправки Бонферрони. 

Более наглядно частота назначения антиде-
ментных средств представлена на Рис. 1.
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Рис. 1. Частота назначения препаратов
Fig. 1. Frequency of prescribing drugs

Таблица 4. Факторы, детерминирующие выбор ЛС для лечения деменции
Table 4. Factors determining the choice of drugs for the treatment of dementia

Факторы, детерминирующие 
выбор лекарственного пре-

парата 

Частота учёта фактора

Никогда
n (%)

Иногда
n (%)

Время от времени
n (%)

Часто
n (%)

Всегда
n (%)

Средний 
ранг

Стандарты лечения и клини-
ческие рекомендации

2
(1%)

8
(4,1%)

12
(35,9%)

62
(31,8%)

92
(50,3%)

8,86

Свой опыт клинической 
практики

2
(1%)

8
(4,1%)

12
(6,2%)

70
(35,9%)

92
(47,2%)

8,61

Эффективность 1
(0,5%)

2
(1%)

13
(6,7%)

60
(30,8%)

105
(53,8%)

9,11

Безопасность 2
(1%)

2
(1%)

8
(4,1%)

53
(27,2%)

118
(60,5%)

9,43

Лекарственная форма 5
(2,6%)

17
(8,7%)

31
(15,9%)

63
(32,3%)

63
(32,3%)

7,37

Дозировка 2
(1%)

9
(4,6%)

16
(8,3%)

56
(28,7%)

97
(49,7%)

8,69

Цена лекарственного сред-
ства (ЛС)

8
(4,1%)

32
(16,4%)

45
(23,1%)

59
(30,3%)

39
(20%)

5,79

Платежеспособность паци-
ента

17
(8,7%)

26
(13,3%)

34
(17,4%)

57
(29,2%)

46
(23,6%)

6,07

Производитель ЛС 38
(19,5%)

27
(13,8%)

42
(21,5%)

49
(25,1%)

27
(13,8%)

4,67

Известность ЛС 61
(31,3%)

33
(16,9%)

47
(24,1%)

29
(14,9%)

13
(6,7%)

3,39

Наличие ЛС в аптечной сети 
при амбулаторном лечении

10
(5,1%)

25
(12,8%)

24
(12,3%)

58
(29,7%)

63
(32,3%)

6,82

При стационарном лечении

Наличие ЛС в лечебно про-
филактическом учреждении 
(ЛПУ)

29
(14,9%)

13
(6,7%)

12
(20,5%)

40
(37,4%)

73
(37,4%)

7,3

Бюджетные ассигнования 
ЛПУ

62
(31,8%)

13
(6,7%)

24
(12,3%)

31
(15,9%)

37
(19%)

4,87
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Наиболее часто назначаемым врачами препа-
ратом для лечения деменции респондентами был 
назван мемантин, самым малоиспользуемым в 
практике — ипидакрин. 

При исследовании взаимосвязи частоты на-
значения ЛС (от 1 до 4) и частоты встречаемо-
сти в практике различных вариантов деменции 
(от 1 до 4) были выявлены значимые корреляци-
онные связи между частотой назначения донепе-
зила и деменцией при БА (ρ=0,307, p=0,000), СоД 
(ρ=0,165, p=0,021), ЛВД (ρ=0,186, p=0,009), демен-
цией при БП (ρ=0,154, p=0,032). Частота назначе-
ния галантамина была связана с частотой встре-
чаемости в практике деменцией при БА (ρ=0,267, 
p=0,000) и деменцией при БП (ρ=0,193, p=0,007), 
аналогично для ривастигмина (ρ=0,403, p=0,000) 
и (ρ=0,193, p=0,007) соответственно. Частота на-
значения мемантина значимо коррелировала с 
частотой встречаемости СоД (ρ=0,253, p=0,000), 
БА (ρ=0,247, p=0,001) и смешанной деменции 
(ρ=0,289, p=0,000).

Выбор лекарственного препарата для лече-
ния деменции

Нами были исследованы факторы, которые 
могли оказать влияние на выбор лекарственного 
средства для лечения деменции. Ответы были ран-
жированы от 0 до 4 в порядке возрастания часто-
ты опоры на фактор (“Никогда” — 0 -“Всегда” — 4). 
Результаты опроса представлены в Табл.4.

Распределение частоты ответов по рангам не-
одинаково по критерию Фридмана χ2r (р=0,000). 
Наиболее значимыми факторами, на которые ори-
ентируются врачи при выборе медикаментозно-
го средства, оказались безопасность и эффектив-
ность ЛС, а также стандарты лечения и клиниче-
ские рекомендации. 

Обнаружены достоверные линейные корреля-
ционные связи между частотой назначения ме-
мантина и частотой опоры на свой клинический 
опыт как фактора, определяющего выбор пре-
парата (ρ=0,240, p=0,001), т.е. чем чаще специа-
лист при выборе препарата для терапии демен-
ции ориентировался на свой профессиональный 
опыт, тем чаще он назначал мемантин. Корреля-
ционные связи были обнаружены между частотой 
назначения мемантина и учёта его лекарственной 

формы (ρ = 0,166, p=0,026), а также стоимостью 
ЛС (ρ=0,167, p=0,024). Частота назначения ри-
вастигмина положительно коррелировала с учё-
том частоты нацеленности специалиста на фак-
торы эффективности (ρ=0,158, p=0,034) и про-
изводителя ЛС (ρ=0,174, p=0,019). Учёт фактора 
известности ЛС при выборе препарата был свя-
зан с частотой назначения галантамина (ρ=0,194, 
p=0,009), также обнаружена связь с учётом произ-
водителя ЛС (ρ=0,150, p=0,043), наличием в аптеч-
ной сети (ρ=0,177, p=0,017) и дозировкой (ρ=0,193, 
p=0,009). Была обнаружена корреляционная связь 
между частотой назначения донепезила и часто-
той ориентированности врача при выборе лекар-
ственного средства на факторы эффективности 
(ρ=0,256, p=0,000) и безопасности ЛС (ρ=0,174, 
p=0,018), известности (ρ=0,203, p=0,006) и произ-
водителя ЛС (ρ=0,287, p=0,000).

Ответы врачей о предпочтениях отечествен-
ных или зарубежных производителей лекарствен-
ных препарата обнаружили существенный раз-
брос мнений. Указания на предпочтение только 
отечественных производителей ЛС в имеются в 
2,5% ответов, только зарубежных в 43,5% ответов. 
В более половине случаев (53,8%) респондентов, 
вероятно, не особо обращали внимания на стра-
ну производства и потому отдавали предпочтение 
и тем и другим. 

Респондентов попросили ранжировать свои 
предпочтения в назначении лекарственных 
средств из группы антидементных препаратов, 
опираясь на свой опыт, поставить оценку от 1 до 
5, где 5 — “максимально положительный опыт” 
и 1 — “негативный опыт”. Распределение часто-
ты ответов по рангам неодинаково по крите-
рию Фридмана χ2r (р=0,000), результаты опро-
са представлены в табл. 4. При попарном срав-
нении в распределении ответов на уровне зна-
чимости р<0,005 с применением поправки Бон-
феррони различий по субъективной оценке опы-
та применения не обнаружено между галантами-
ном и донепезилом, галантамином и ривастиг-
мином, донепезилом и ривастигмином. В осталь-
ном при попарном сравнении различия значи-
мы на уровне р≤0,001, с применением поправ-
ки Бонферрони. 

Таблица 5. Субъективная оценка опыта применения лекарственных средств
Table 5. Subjective assessment of the experience of using medicines

ЛС/оценка ЛС 1
n (%)

2
n (%)

 3
n (%)

4
n (%)

5
n (%) Средний ранг

донепезил 44
(21%)

30 
(15,4%)

47 
(24,1%)

51 
(26,1%)

23
(11,8%)

2,81

галантамин 36
(18,5%)

33
(17%)

72
(37%)

40
(20,5%)

14
(7,1%)

2,72

ривастигмин 26
(13,3%)

24
(12,3%)

64
(32,8%)

55
(28,2%)

26
(13,3%)

3,11

ипидакрин 77
(39,4%)

45
(23%)

47
(24,1%)

18
(9,2%)

8
(4,1%)

2,04

мемантин 12
(6,1%)

4
(2%)

18
(9,2%)

46
(23,5%)

115
(58,9%)

4,32
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Рис. 2. Выбор наиболее безопасного ЛС
Fig. 2. Choosing the safest drug

Рис. 3. Выбор ЛС с наибольшим количеством побочных эффектов 
Fig. 3. The choice of drugs with the greatest number of side effects

Рис. 4. Причины отмены терапии по инициативе врача
Fig. 4. Reasons for the cancellation of therapy on the initiative of a doctor
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Из представленной таблицы следует, что, по 
субъективным оценкам врачей, наиболее высо-
кую оценку получил мемантин, а наиболее низ-
кую — ипидакрин, что, вероятно, связано с низ-
кой частотой назначения данного ЛС (ρ=0,387, 
p=0,000), данная оценка, вероятно, может быть 
обусловлена несколько негативным опытом при-
менения ипидакрина, а его низкой распростра-
ненностью в практике и потому малым опытом в 
назначениях, данное ЛС также не указано в кли-
нических рекомендациях. 

По мнению 155 (80%) специалистов, наибо-
лее низкие показатели количества побочных эф-
фектов в практике продемонстрировал меман-
тин, остальные лекарственные средства использу-
ются реже, 8,2% респондентов также указали ри-
вастигмин, 7,6% — донепезил, 2% — галантамин, 
2% — ипидакрин (Рис. 2).

Но чаще всего в отношении частоты и коли-
чества побочных эффектов 90 (46%) специалистов 
не отмечали наличия побочных эффектов у одно-
го из препаратов противодементной терапии. В то 
же время, 18% респондентов указали, что наблю-
дали в своей практике побочные эффекты у га-
лантамина, 15% — у ривастигмина, 10% у донепе-
зила, 5% у ипидакрина и наименьшее количество 
3% у мемантина (Рис.3).

Лечение деменции является длительным и не-
редко пожизненным процессом. До недавнего вре-
мени лекарственная терапия деменции сводилась 
на ранней стадии к назначению повторных кур-
сов ноотропных и вазоактивных средств с весь-
ма сомнительной эффективностью, а на поздней 
стадии — к применению психотропных средств, 
прежде всего нейролептиков, которые ослабля-
ли остроту поведенческих нарушений, но не ока-
зывали положительного влияния на долгосроч-
ный прогноз. Появление современных возмож-
ностей диагностики и терапии деменции позво-
лило сформулировать понятие базисной терапии 
деменции [3,4]. С этим утверждением соглашает-
ся большинство (137 ответов — 70%) опрошенных 
специалистов, 56 (28,1%) считают, что лечение мо-
жет длиться до истощения терапевтического эф-
фекта и лишь 0,5% — что лечение должно быть 
курсовым. 

Помимо базисной антидементной терапии бо-
лее половины (55,8%) специалистов добавляют к 
лечению умеренно выраженной и тяжелой демен-
ции препараты с нейропротекторным и ноотроп-
ным действием, несмотря на отсутствие доказа-
тельной базы у данной группы препаратов в от-
ношении лечения деменций [1]. 86 (44,1%) врачей 
не присоединяют данные лекарственные средства 
к базисной терапии.

Длительность терапии деменции
Спорность целесообразности применения ан-

тидементной терапии возникает у специалистов 
ввиду неизлечимости и неотвратимого прогрес-
сирования заболевания. Тем не менее, в нашем 
исследовании лишь 3 респондента (1,5%) отве-
тили, что это бессмысленно и бесполезно. Боль-
шая часть, 135 (84,6%) специалистов, считают, что 

медикаментозно лечить деменцию нужно, несмо-
тря на неутешительный прогноз заболевания, и 
57 (29,2%) респондентов ответили, что это зави-
сит от степени и типа деменции. Стоит отметить, 
что этот вопрос затрагивал именно противоде-
ментную терапию, а не назначение психотропных 
препаратов с целью коррекции поведенческих на-
рушений, нарушений сна и прочих психопатоло-
гических симптомов.

В отношении лечения уже далеко зашедшей бо-
лезни и её выраженной стадии сохраняется убеж-
дение в необходимости лечения у 149 (76,4%) спе-
циалистов и 46 (23,5%) респондентов указали, что 
это может не иметь смысла. 

Несмотря на неутешительность диагноза де-
менции, у врачей есть определенные ожидания и 
цели при назначении терапии: 50,2% медиков на-
деются на как можно более длительное сохране-
ние качества жизни и дееспособности пациентов, 
37,9% специалистов рассчитывают на замедление 
прогрессирования заболевания. Часть респонден-
тов настроена менее оптимистично и ожидает от 
терапии лишь коррекции поведенческих наруше-
ний (0,6%) или сохранения качества жизни уха-
живающих лиц (0,5%).

В вопросе об ожиданиях специалистов от те-
рапии и их опыте применения антидементных 
средств в клинической практике 123 (63%) ре-
спондента сообщили, что их ожидания скорее со-
впадают, чем нет, в то же время 31,8% участников 
отметили, что их ожидания скорее не совпадают. 
О полном совпадении ожиданий эффекта терапии 
определенно сообщило всего 7 (3,5%) участников 
и, наоборот, о том, что не совпадают — 3 (1,5%) 
специалиста. 

Отмена противодементной терапии по ини-
циативе врача

Учитывая разброс мнений, споры о целесоо-
бразности терапии и существенное расхождение 
мнений относительно продолжительности лече-
ния, возникает вопрос о случаях отмены тера-
пии самим врачом и причинах, которые могли 
способствовать этому решению (диагр. 4). Из 195 
респондентов, принявших участие в нашем опро-
се, решение отмены терапии по собственной ини-
циативе принимали 45,5% специалистов. Из них 
19% отметили, что отменяли терапию из-за выра-
женности побочных эффектов, 13% из-за общего 
соматического неблагополучия пациента. 11% за-
вершали противодементную терапию из-за исто-
щения терапевтического эффекта. 3% специали-
стов прекратили лечение из-за утраты энтузиаз-
ма и 0,8% из-за суицидального риска у пациента, 
в остальных случаях решение об отмене терапии 
не принималось (54,5%). 

Пациенты и ухаживающие за ними лица не-
редко самостоятельно корректируют или отме-
няют назначенную врачом терапию [5]. По на-
шим данным, основной причиной прекращения 
фармакологического лечения деменций у паци-
ентов и ухаживающих за ними лиц выступало 
несовпадение ожиданий и отсутствие ожидаемо-
го эффекта от терапии, о чем сообщил 61 спе-
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циалист (31,4%). Кроме того, причинами для от-
каза от приема препарата со стороны пациента 
и его окружения являлись стоимость препара-
тов (21,1%), возникновение побочных эффектов 
(20,6%), потеря надежды и бесперспективность 
лечения неизлечимого заболевания (12,9%), от-
рицание наличия заболевания (5,2%), негативное 
отношение к психофармакологическому лечению 
(3,6%), сложность схемы приёма, лекарственная 
форма и режим приема (3,1%), а также другие 
причины (2,1%) такие, как большое количество 
других принимаемых препаратов и сочетание не-
скольких факторов. 

Результаты наблюдений врачей по вопросу о 
том, какие ЛС пациенты принимали охотней и 
реже отказывались от назначений, представлено 
на Рис.5. По субъективным оценкам и наблюдени-

ям специалистов, реже всего пациенты отказыва-
лись от приёма мемантина (160 ответ, 82%).

В отношении частоты отказов от терапии при-
мерно в равных пропорциях отмечены следую-
щие лекарственные средства: 27,1% — ривастиг-
мин, 25,1% — галантамин, 21,5% — ипидакрин, 
19,5% — донепезил и реже отказов в отношении 
мемантина — 6,6%.

Отношение к возможностям профилактике 
деменций

По вопросу о профилактике деменций боль-
шинство респондентов (64%) ответили, что счи-
тают возможным отсрочить проявления демен-
ции при проведении превентивных мероприятий. 
Отсутствие уверенности в возможности профи-
лактики выразили 30% респондентов, они отме-
тили, что профилактировать когнитивное сниже-

Рис. 5. Предпочтения ЛС среди пациентов
Fig. 5. Drug preferences among patients

Рис. 6. Отношение врачей к возможности проведения профилактики деменции у лиц пожилого возраста
Fig. 6. The attitude of doctors to the possibility of prevention of dementia in the elderly
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ние возможно, если оно связано с каким-либо со-
матическим заболеванием. 6% опрошенных были 
абсолютно убеждены, что развитие деменции пре-
дотвратить невозможно.

Заключение 

Существенным фактором, детерминирующим 
длительность терапии больных, страдающих тя-
желыми когнитивными нарушениями, являют-
ся убеждения лечащих врачей в отношении де-
менции и тактики ведения больных [16]. Резуль-
таты исследований, проведенных в ФРГ [13], 
Melchinger und Machleidt, 2005 [12], показали, 
что врачи нередко приписывают естественному 
процессу старения симптомы когнитивного сни-
жения и, следовательно, рассматривают их как 
не поддающиеся лечению. Вера некоторых меди-
цинских специалистов в эффективность проти-
водементных препаратов скорее невысока, оцен-
ка результатов терапии происходит, как прави-
ло, интуитивно и, как правило, в соответствии 
с общим клиническим впечатлением, в меньшей 
степени она ориентирована на психометриче-
ское тестирование, которое в рутинной практи-
ке практически не проводится. В качестве ожи-
даемого эффекта терапии врачи часто называ-
ют улучшение познавательных функций, а от-
сутствие их ухудшения не воспринимается ими 
как успех терапии. Описанная польза примене-
ния противодементных средств, например, бо-
лее легкое совладание с повседневными пробле-
мами, облегчение задач ухаживающих лиц и от-
срочка потребности в уходе, часто рассматрива-
ется врачами как эвфемистические рекламные 
сообщения [12]. 

Наш исследовательский интерес при прове-
дении первого в России виртуального анкети-
рования врачей, оказывающих помощь паци-
ентам, страдающим деменцией, состоял в из-
учении точки зрения медицинских специали-
стов в отношении методов и тактики лечения 
заболеваний, протекающих с выраженными на-
рушениями познавательных функций, их опыта 
применения лекарственных препаратов и кри-
териях выбора медикаментозного средства для 
длительной терапии деменции. Можно конста-
тировать тот факт, что большинство опрошен-
ных российских медиков отдают предпочтение 
базисной терапии деменции, при этом основ-
ными критериями выбора препарата для дли-
тельной терапии служат эффективность и без-
опасность лекарственного средства. Несмотря 
на отсутствие излечивающих препаратов, у рос-
сийских врачей есть определенные ожидания и 
цели при назначении терапии, в частности, на-
дежда на как можно более длительное сохране-
ние качества жизни и дееспособности пациен-
тов, а также замедление прогрессирования за-
болевания, 90% респондентов считают необхо-
димым продолжать терапию (и даже начинать) 
даже на тяжелой стадии, несмотря на истоще-
ние эффекта. 

По результатам нашего опроса, мемантин стал 
основным препаратом выбора в разных регионах 
России. Важными факторами, влияющими на вы-
бор препарата, помимо финансовой доступности 
и постоянного наличия в аптечной сети, являет-
ся, безусловно, оптимальный баланс эффективно-
сти и безопасности, а также широта показаний 
к применению. Так, препарат мемантин (Акати-
нол) показал свою эффективность не только у па-
циентов с болезнью Альцгеймера, но и при сосу-
дистой и смешанной деменции. Лечение препара-
том приводило к значимой стабилизации когни-
тивных функций у пациентов с деменцией легкой 
и умеренной степени. Например, в 28-недельном 
двойном слепом исследовании [17], 321 пациент с 
СД умеренной и тяжелой степени (MMSE 20–12) 
получал препарат Акатинол в дозе 20 мг/сут или 
плацебо. После двухнедельной фазы плацебо па-
циенты были стабилизированы на фоне терапии 
препаратом Акатинол в общей дозе 20 мг/сут в 
течение 3 недель.

В отношении когнитивных функций в груп-
пе лечения препаратом Акатинол отмечалась зна-
чимая стабилизация оценок по шкале ADAS-cog 
по сравнению с группой плацебо (p  =  0,0016). В 
то время как у пациентов в группе плацебо было 
отмечено ухудшение в среднем на 1,6  балла по 
сравнению с исходным уровнем, у пациентов из 
группы терапии препаратом Акатинол® было от-
мечено улучшение на 0,4  балла (анализ популя-
ции всех рандомизированных пациентов методом 
LOCF).[17].

Данные 710 участников исследований 
MMM  300 и MMM 500 составили часть пула 
данных для объединенного анализа эффективно-
сти препарата Акатинол при сосудистой демен-
ции [14].

По данным оценки этой подгруппы препарат 
Акатинол значимо улучшал когнитивные навы-
ки в группе пациентов с «болезнью мелких сосу-
дов». Оценка по шкале ADAS-cog выявила значи-
мое различие в 2,0  балла по сравнению с плаце-
бо в конце исследования.

Препарат обладает также хорошим профилем 
безопасности и переносимости.При анализе безо-
пасности препарата среди пациентов с деменцией 
от легкой до тяжелой степени, включенных в кли-
нические исследования и получающих лечение в 
условиях рутинной клинической практики, было 
установлено, что частота нежелательных явлений 
сопоставима с приёмом плацебо[10, 20].

На наш взгляд, проведенное нами исследова-
ние имеет определенные ограничения, связанные 
с виртуальной формой получения данных, однако 
ценны тем, что оно отражает реальный клиниче-
ский опыт применения противодементных лекар-
ственных средств лицами, имеющими большой 
стаж работы. Именно это дает основания реко-
мендовать использование полученных нами ре-
зультатов как в образовательном процессе, так и 
при составлении методических рекомендаций по 
терапии деменции. 
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Самуил Семенович Мнухин родился 11 мар-
та 1902 года в многодетной семье в селе По-
чинок Смоленской губернии. В пятнадцать 

лет он, еще не закончив школу, начал работать 
медицинским статистиком, а затем бухгалтером 
в губернском статистическом бюро. После окон-
чания трудовой школы в 1919 году С.С.Мнухин 
поступил в Смоленский медицинский институт, 
а переехав в 1920 году в Петроград, продолжил 
медицинское образование уже в этом городе. В 
1925 году он закончил Ленинградский институт 
медицинских знаний и год служил врачом в Крас-
ной Армии.

В дальнейшем в течение десяти лет его жизнь 
была связана с Ленинградским психоневрологиче-
ским институтом, где он начал работать ординато-
ром детского отделения, затем заведующим, впо-
следствии стал директором клиники. Здесь, под 
руководством В.М. Бехтерева и Р.Я. Голант, Са-
муил Семенович выполнил свои первые научные 
работы, посвященные психическим нарушениям 
при инфекциях, травмах и дистрофических пора-
жениях в детском возрасте. В 1935 году по сово-
купности работ ему была присвоена ученая сте-
пень кандидата медицинских работ. В 1937 году 
С.С.Мнухин был приглашен в Ленинградский пе-
диатрический медицинский институт на долж-
ность доцента кафедры психиатрии, где наряду 

с педагогической работой продолжал плодотвор-
ную научную деятельность. В эти годы он опи-
сал ряд до того неизвестных синдромов при эпи-
лепсии, описал психические нарушения при диэн-
цефальной патологии, в частности, особенности 
клиники и течения диэнцефалопатических пси-
хозов. На основании оценки клинической карти-
ны припадков, аур, постприпадочных состояний 
им были выделены доброкачественный и злока-
чественный варианты течения, описаны типы де-
градации и предложены критерии прогноза эпи-
лепсии. В 1939 году С.С. Мнухин защитил доктор-
скую диссертацию «О классификации форм эпи-
лепсии». В 1942 году профессор Мнухин стал за-
ведующим кафедрой психиатрии, которая бази-
ровалась в те годы в психиатрической больнице 
№3 имени Скворцова-Степанова. С этой кафедрой 
была связана вся его последующая жизнь и про-
фессиональная деятельность, которая не преры-
валась и в тяжелейшие военные годы. Находясь в 
блокадном Ленинграде, он продолжал учить сту-
дентов, консультировал больных в военных го-
спиталях и психиатрических учреждениях города.

Научно-теоретические воззрения Самуила Се-
меновича Мнухина, представленные в его осно-
вополагающих работах, опирались на богатейший 
клинический материал, анализ которого в каж-
дом отдельном случае обязательно включал оцен-
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ку симптомов в связи с установленным или пред-
полагаемым их материальным субстратом, оцен-
ку степени родственности симптомов, образую-
щих синдром и характерности его для конкретной 
болезни и для конкретного больного. Имеется в 
виду необходимость учитывать, помимо возраста, 
уровень развития психики и личности больного в 
плане принципиальной возможности возникнове-
ния у него отдельных переживаний, в частности, 
и психотических форм в целом. Контекст, в кото-
ром существует симптом или синдром, включа-
ющий кроме вышеупомянутого анамнестические 
сведения, закономерности течения болезни и пр. 
в диагностическом плане, часто не менее инфор-
мативен, чем сам синдром. Как правило, психопа-
тологические феномены редко бывают специфич-
ными, тем более патогномоничными для какой-то 
болезни. Семиологические сложности становятся 
трудно преодолимыми, если не видеть своеобра-
зия и оттенков симптомов, которыми их наделяет 
та или иная нозологическая сущность.

На таком подходе к оценке больных основы-
валось врачебная и научная работа Самуила Се-
меновича Мнухина. Его научные интересы были 
очень широки. Это касалось, в частности, изуче-
ния связей между психическими и соматическими 
расстройствами. Он описал психические наруше-
ния у детей при истощающих соматических воз-
действиях (блокадные алиментарные дистрофии, 
дизентерии и др.), показал роль токсических дис-
пепсий, тяжелых токсикозов беременности, глу-
боких степеней недоношенности в этиологии ум-
ственной отсталости. В процессе этих исследова-
ний ему удавалось интегрировать подходы, свой-
ственные общей педиатрии, детской неврологии и 
психиатрии, что оказалось особенно важным при 
разработке проблемы детских резидуальных эн-
цефалопатий, для которых характерно сочетание 
двигательных, трофических, эндокринных, рече-
вых и других расстройств. Указанные подходы 
оказали значительное влияние и на работы С.С. 
Мнухина в области эпилепсии и олигофрении. 
Им были описаны особенности эпилептиформ-
ных припадков при разных формах психического 
недоразвития, впервые показано своеобразие пси-
хики и личности при разных типах гемипарезов.

Кроме того, им была описана особая форма 
эпилепсии у детей, протекающая только в виде 
статусов. Он сам и его сотрудники выявили осо-
бенности припадочных состояний на фоне раз-
ных типов психического недоразвития, при раз-
ных формах детских церебральных параличей. 
Были подробно изучены картины, патогенез и 
возможности лечения гормонами молниеносных 
и кивательных припадков, исследованы соотно-
шение фебрильных припадков и пароксизмаль-
ной церебральной гипертермии у детей, а также 
клинико-энцефалографические корреляции при 
эпилепсии (С.С. Мнухин, А.И. Барыкина, Д.Н. 
Исаев, Е.И. Богданова, И.Т. Викторов, А.И. Сте-
панов, В.Н. Бондарев, В.М. Воловик, Б.Г. Фролов, 
Б.В. Воронков, Г.К. Поппе, Ю.Г. Демьянов, А.С. Ло-
маченков). При рассмотрении возможности раз-

вития у эпилептика шизофренического процесса 
(так называемая шизоэпилепсия), то вероятность 
сочетания двух различных и даже полярных по 
своей природе эндогенных психических заболева-
ний у одного больного представлялась ему весьма 
сомнительной. Сочетание «шизофреноподобной» 
симптоматики с припадками С.С. Мнухин пред-
почитал рассматривать как проявление общей 
причины — органического поражения подкорко-
вых структур мозга, моделирующего формально 
шизофренические признаки и «ответственного» 
за судорожные пароксизмы. Диагноз «шизоэпи-
лепсия» С.С. Мнухин считал надуманным, и не 
в коей мере не отражающим ни в теоретическом, 
ни в чисто клиническом смысле понятия, состав-
ляющие этот термин.

Существенный вклад в изучение общей пси-
хопатологии внесли работы С.С. Мнухина посвя-
щенные клиническим разновидностям височной 
эпилепсии, в структуру которых входят прекрас-
но описанные им сложные психопатологические 
феномены.

Признавая клиническую реальность генуин-
ной эпилепсии, С.С. Мнухин настаивал на том, 
что она коренным образом отличается от симпто-
матической эпилепсии, что ей свойственны глубо-
кие припадки и она обязательно, вне зависимо-
сти от типа течения, сопровождается специфиче-
скими интеллектуальными и характерологически-
ми изменениями.

С.С. Мнухин значительно обогатил кли-
нические представления о «недифференциро-
ванных» олигофрениях, предложив клинико-
физиологическую классификацию психического 
недоразвития, показав роль силы или слабости 
нервных процессов в оформлении его клиниче-
ских картин. С.С. Мнухин описал также особые 
психозы у олигофренов, развивающиеся на той 
же почве, что и сама олигофрения (это касается, 
в частности, астенической и атонической форм). 
Им была подчеркнута необходимость отграниче-
ния этих психозов от пропфшизофрении. Иссле-
дования в этом направлении под руководством 
С.С. Мнухина выполняли его ученики Д.Н. Иса-
ев, А.И. Барыкина, Е.Д. Прокопова, Д.З. Жарниц-
кая, С.И. Матусова, Л.Н. Лоткова, А.П. Коцюбин-
ский, Б.Е. Микиртумов, К.Д. Ефремов, Г.К. Поппе, 
и др. Ряд работ был посвящен разработке пробле-
мы инфекционных психозов. В этом плане следу-
ет отметить исследования Р.Я. Голант, С.С. Мну-
хина, Е.И. Богдановой, Д.Н. Исаева, Л.В. Панфи-
ленковой, а также С.С. Мнухина, Е.И. Богдано-
вой и Э.В. Герасимовой о периодических психозах 
инфекционного и травматического генеза. Работа-
ми С.С. Мнухина и его сотрудников (Е.В. Клейн-
ман, И.В. Яковлева-Шнирман,) показано, что на-
ряду с явно экзогенными психозами с периодиче-
ским течением следует выделять периодический 
эндогенный психоз, связанный с первичной функ-
циональной дефектностью межуточного мозга и 
выявляющийся в препубертатном и пубертатном 
возрасте. Кроме периодических были описаны ме-
нее прогностически благоприятные органические 
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психозы с волнообразным течением и выходом в 
органический дефект. Выделение периодических и 
волновых органических психозов позволило вы-
вести их из круга шизофрении. Следует отметить 
работы С.С. Мнухина, Е.И. Богдановой, Г.К. Поп-
пе и Т.Н. Сахно о психогенных психозах, реактив-
ных состояниях и истерии у детей. В.И. Гарбузов, 
под руководством С.С. Мнухина, выполнил рабо-
ту, посвященную изучению навязчивых состоя-
ний у детей и подростков.

Разрабатывая проблему детских резидуальных 
энцефалопатий, С.С. Мнухин в сотрудничестве с 
В.А. Ляндой, К.Н. Снежковой и С.В. Жолобовой, 
описал гипотоническую форму церебральных ге-
мипарезов у детей, в основе которой лежит по-
ражение таламогипоталамических образований и 
гностических зон коры полушарий.

Естественно, научные интересы С.С. Мнухи-
на не ограничивались изложенными проблемами; 
среди более ста его трудов есть также содержа-
тельные работы касающиеся раннего детского ау-
тизма и сходных с ним состояний, детской шизоф-
рении и органических психозов разного генеза у 
детей, а по сути в них представлена вся детская 
психиатрия с её возрастной спецификой и разно-
образием существующих в ней проблем. В част-
ности, С.С. Мнухин вместе со своими сотрудни-
ками (А.Е. Зеленецкая, Д.Н. Исаев, В.Е. Каган) по-
казал, что аутистические проявления при шизоф-
рении, синдроме Каннера, органическом аутизме 
имеют различные клинические картины, проис-
хождение и, вероятно, анатомо-физиологический 
субстрат. В отличие от синдрома Каннера и ор-
ганического аутизма при шизофрении «…даже 
спустя годы картины нарушений психики оста-
ются вполне характерными именно для шизоф-
рении и несводимыми к органическому или оли-
гофреническому дефекту». По мнению С.С. Мну-
хина, сходство между процессуальным и прочи-
ми аутистическими синдромами весьма поверх-
ностное, терминологическое, в какой-то степени 
связанное с отсутствием общепринятых опреде-
лений понятия аутизм. На частном примере диф-
ференциальной диагностики некоторых разно-
видностей аутизма у детей прослеживается одна 
из сторон диагностического подхода С.С. Мнухи-
на, сводящегося к тому, что болезнь — это сущ-
ность, а симптом — явление, которое существен-
но постольку, поскольку своеобразно. Привер-
женец петербургско-ленинградской психиатриче-
ской школы, С.С. Мнухин считал умение видеть 
оттенки, отличающие сходные симптомы и син-
дромы, основой дифференциальной диагности-
ки, что имеет прямое отношение к отграничению 
и более четкому очерчиванию круга нозологиче-
ских форм и, в конце концов, к более сдержан-
ной и адекватной диагностике шизофрении осо-
бенно в детском возрасте, когда наиболее отчет-
лива роль врожденных и ранних органических 
поражений мозга в этиологии, патогенезе и кли-
ническом оформлении психических расстройств.

С.С. Мнухин был прекрасным педагогом и 
руководителем кафедры. На его ярких лекциях и 
клинических разборах слушатели становились со-
причастными к размышлениям мудрого человека 
и блестящего профессионала. На них царил неза-
бываемый дух клиницизма; слушателей поражал 
неподдельный интерес С.С. Мнухина не только к 
болезни пациента, но и к его судьбе в целом. Та-
лантливый человек талантлив обычно во многом. 
Будучи талантливым ученым, выдающимся специ-
алистом, он был прежде всего талантливым вра-
чом, наделенным даром эвристического мышле-
ния. В каждом клиническом случае, который на 
первый взгляд мог показаться достаточно орди-
нарным, С.С. Мнухин видел и раскрывал научную 
проблему, а его клинические заключения, пред-
ставляли собою яркие психиатрические очерки. 
Он умел говорить просто о сложном, ясно изла-
гать свои теоретические взгляды, причем не на-
вязывал их и никогда не прибегал к убеждению 
в своей правоте.

Самуил Семенович создал школу, в кото-
рой было легко учиться, так как клинико-
теоретические воззрения, предлагаемые им, вос-
принимались как само собой разумеющееся, 
ибо отражали клиническую реальность. Кроме 
того, в школе Самуила Семеновича было прият-
но учиться, так как к мнению о больном само-
го неопытного ученика относились уважительно 
и доброжелательно, равно как и к его персоне. 
Эту школу прошло практически все послевоен-
ное поколение ленинградских психиатров. Мно-
гие его ученики и сотрудники стали крупными 
работниками в области общей и детской психи-
атрии — главными врачами больниц и диспансе-
ров, главными специалистами городов, областей 
и республик (В.Н. Бондарев, И.Т. Викторов, А.А. 
Волков, А.Д. Гуринова, М.А. Гонопольский, Ш.Х. 
Донин, Д.Н. Исаев, В.Г. Капанадзе, А.А. Куракин, 
Л.П. Рубина, Ф.И. Случевский), заведующими ка-
федр крупнейших медицинских вузов (Д.Н. Иса-
ев, Б.Е. Микиртумов, Ф.И. Случевский, Г.К. Уша-
ков). Им были подготовлены 3 доктора и 18 кан-
дидатов медицинских наук. Научная и педагоги-
ческая деятельность С.С. Мнухина была отмече-
на рядом государственных наград. Он был чле-
ном правления и бессменным председателем дет-
ской секции Ленинградского общества невропа-
тологов и психиатров.

Выдающийся ученый и образованнейший че-
ловек С.С. Мнухин жил полнокровной жиз-
нью интеллигентного ленинградца, знал и любил 
классическую литературу, интересовался театром, 
книжными новинками. Учитель не тот, кто учит, 
а тот, у кого учатся. У Самуила Семеновича хоте-
лось учиться Делу и Жизни. Он не отделял одно 
от другого, жил своим домом, профессией, радо-
стями и печалями своих сотрудников. Сказанное 
выше позволяет понять, почему до сих пор о Са-
муиле Семеновиче Мнухине ученики его хранят 
благодарную память.
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