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Обзорная статья

Резюме. При эпилепсии возможны расстройства поведения, вплоть до криминального. Криминаль-
ные происшествия могут возникать в преиктальном, интериктальном, иктальном и постиктальных 
периодах, могут быть обусловлены нежелательными явлениями противосудорожных препаратов и дру-
гими факторами. Самое опасное постиктальное расстройство поведения, в том числе, в плане крими-
нальных происшествий — постиктальный психоз.

Нередко людям с эпилепсией требуются опытные неврологи и юристы для разрешения криминаль-
ных ситуаций. Международной Противоэпилептической Лигой рекомендованы критерии для опреде-
ления того, является ли конкретный акт криминального происшествия, совершенный пациентом с 
эпилепсией, результатом эпилептического приступа.

В целом, в диагностике криминального поведения при эпилепсии требуется криминалистически 
обоснованный, комплексный междисциплинарный подход, который объединяет нейропсихиатриче-
ские, нейропсихологические и психофизиологические методы, с учетом факторов риска и усугубляю-
щих моментов.

Ключевые слова: эпилепсия, криминальное поведение, постиктальный психоз, патогенез, эпигене-
тические факторы, критерии ЭЭГ диагностики криминального поведения при эпилепсии
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Epilepsy and criminal behavior (review of literature)
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2 Bashkir State Medical University 
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Review article
Summary. With epilepsy, behavioral disorders are possible, including criminal ones. Criminal incidents can 

occur in the preictal, interictal, ictal and postictal periods, and may be due to adverse events of anticonvulsants 
and other factors. The most dangerous postictal behavioral disorder, including in terms of criminal incidents, 
is postictal psychosis.

Often people with epilepsy need experienced neurologists and lawyers to resolve criminal situations. The 
International League Against Epilepsy recommends criteria for determining whether a particular criminal act 
committed by a patient with epilepsy is the result of an epileptic seizure.
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In general, a forensically sound, comprehensive interdisciplinary approach to the diagnosis of criminal 
behavior in epilepsy is required, which combines neuropsychiatric, neuropsychological and psychophysiological 
methods, taking into account risk factors and aggravating factors.

Key words: epilepsy, criminal behavior, postictal psychosis, pathogenesis, epigenetic factors, EEG criteria 
for diagnosing criminal behavior in epilepsy
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Данный материал инициирован Джанкарло Кандиано Трикази (Giancarlo Candiano Tricasi, @gcarlo.tricasi, Италия), 
доктором криминологии1, капитаном войск специального назначения в отставке, автором образовательного проекта 
по криминологии, включающего 4 учебных пособия [51]. Одна из глав его первой книги написана российским врачом 
неврологом, кандидатом медицинских наук Мусиной Г.М., которая раскрыла вопрос криминального поведения при 
эпилепсии. В дальнейшем коллектив авторов данной статьи углубился в эту тему, проанализировав данные мировой 
литературы, и представляет ее вашему вниманию.

стоящее время формируется судебная неврология, 
ориентированная на применение неврологической 
клинической и научной экспертизы для решения 
юридических вопросов в системе уголовного пра-
восудия [14].

Обсуждение

История вопроса. Агрессия в доисторические 
времена была необходима для выживания и эво-
люции человека и общества в целом [8, 20]. О 
различных событиях, которые сейчас можно рас-
ценить как те или иные преступления, мы можем 
судить лишь по наскальным рисункам и археоло-
гическим артефактам [41].

В процессе эволюционного развития люди 
стали объединяться в сообщества, возникали 
правила и система наказаний за различные не-
правомерные действия, как например, в Древнем 
Китае, Древней Индии, в Древнем Риме. Далее по 
мере развития, ученые и философы разных эпох и 
народов предпринимали попытки осмыслить при-
роду преступлений и методов борьбы с ними. В 
19 веке, например, была распространена теория 
Чезаре Ломброзо, который пытался сразу угадать 
преступника, лишь взглянув на его лицо и фигу-
ру, учитывая те или иные внешние проявления 
дизэмбриогенеза и/или физические недостатки 
[39]. Порой людям с эпилепсией приписывалась 
особая жестокость при совершении правонаруше-
ний [23].

Внешние особенности или патология раз-
личных отделов головного мозга? В настоящее 
время стало понятным, что внешность не может 
служить индикатором преступника, что поведе-
ние, в том числе криминальное, не простой набор 
рефлексов и инстинктов. Любое поведение — это 
сложный процесс, требующий участия нескольких 
корковых и подкорковых нейронных сетей голов-

Эпилепсия — одно из наиболее распростра-
ненных неврологических заболеваний, со-
провождается психическими расстройства-

ми и различными сопутствующими заболеваниями 
[11]. Международная Лига борьбы с эпилепсией 
(ILAE) определяет эпилепсию как расстройство 
головного мозга, характеризующееся постоян-
ным риском возникновения эпилептических при-
ступов, с нейробиологическими, когнитивными, 
психологическими и социальными последствия-
ми [26]. Согласно литературным данным, психи-
ческие расстройства встречаются от 20% и до 50% 
пациентов с эпилепсией, начиная от тревоги и де-
прессии и заканчивая психозом, причем, у людей 
с эпилепсией почти в восемь раз повышен риск 
развития психозов [5, 26].

В 2022 г. ILAE выделила также аффективные 
особенности людей с эпилепсией, среди которых 
агрессия, возбуждение, гнев, враждебность, им-
пульсивность, раздражительность, злость, трево-
га, страх, депрессия, чувство вины, религиозные 
и другие переживания [4]. При эпилепсии не яв-
ляется редкостью антисоциальное и криминаль-
ное поведение, что представляет собой серьез-
ную проблему общественного здравоохранения, 
имеющую соответствующие социальные послед-
ствия. Пациентам с эпилепсией, замешанным в 
криминальных происшествиях, требуется более 
тщательное криминалистическое2 расследование с 
медицинскими аспектами и юридическое сопро-
вождение [8, 15, 17, 23, 32, 42, 45, 46, 49]. В на-

1  криминология — это наука о причинах преступности 
и способах борьбы с ней.

2  криминалистика — это отрасль криминологии, 
которая связана с научным выявлением преступлений, 
с применением современных способов доказательства 
преступлений, изучая отпечатки пальцев, ДНК, токсины, 
выстрелы и т.п. 
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ного мозга, оно модулируется нейромедиаторны-
ми системами, с влиянием различных стимулов, 
убеждений, социально-экономического статуса, 
воспитания, наследственности, окружающей сре-
ды и других факторов [36]. Главенствующее по-
ложение в регуляции и контроля поведения, в 
том числе криминального, занимают орбитофрон-
тальные и вентромедиальные отделы лобных до-
лей, передние отделы височных долей. Эти отделы 
связаны с суждением, принятием решений, испол-
нительной функцией, эмоциональной обработкой, 
сексуальным поведением, насилием и самосозна-
нием. В тесном взаимодействии с ними находится 
лимбическая система: передняя поясная извили-
на, гиппокамп, миндалевидное тело, гипоталамус, 
септальные ядра, периакведуктальное вещество 
среднего мозга и передние ядра таламуса [2, 6, 8, 
22, 25, 36, 37].

В частности, гиппокамп регулирует мотиви-
рованное поведение, его передний вентромеди-
альный отдел участвует в модуляции защитно-
яростного поведения [6, 35]. При повреждении 
вышеуказанных структур могут возникать те или 
иные расстройства поведения и эмоций, изредка 
с последующими криминальными происшествия-
ми [42], дисфункция орбитофронтальной области 
коррелирует с антисоциальным поведением [25]. 
В основе расстройств поведения, в том числе, 
при эпилепсии — нарушения взаимодействия до-
фаминергических, серотонинергических, адренер-
гических, ГАМКергических, глутаматергических 
и холинергических путей [6], вегетативная дис-
функция [36], гормональный дисбаланс, в основ-
ном, высокий уровень тестостерона и низкий уро-
вень кортизола, обусловленный гиперактивацией 
гипоталамо-гипофизарно-гонадной оси и/или ги-
поактивацией гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой оси [8].

Формы эпилепсии, возраст, гендерная при-
надлежность и криминальное поведение. Наи-
более изучены в контексте криминального по-
ведения при эпилепсии фокальные эпилепсии, в 
частности, височная и лобная формы, поскольку 
в их патофизиологию вовлечены те же структу-
ры, которые обеспечивают и регулируют поведе-
ние: передние области лобных и височных долей 
и лимбическая система, те же нейромедиаторы: 
ГАМК, глутамат, серотонин, дофамин и норадре-
налин [6].

В группе риска различных криминальных со-
бытий при эпилепсии — молодые мужчины в воз-
расте от 20 до 50 лет, с дебютом эпилептических 
приступов в детстве или подростковом возрасте, 
с наличием сопутствующих психических заболе-
ваний, с устойчивостью к противосудорожным 
препаратам (ПСП), большинство из них — безра-
ботные, со значительными трудностями в обуче-
нии в анамнезе, злоупотребляющие алкоголем и 
наркотиками [32, 42].

Юридическая помощь пациентам с эпилепси-
ей и криминальным поведением. Многие центры 
эпилепсии имеют своих представителей в суде, с 
целью поддержки пациентов [17]. Как, например, 

в клиническом случае 34-летнего пациента с фар-
мако-резистентной эпилепсией, обусловленной 
каверномой в области поясной извилины слева. 
Дебют его приступов — с 13 лет. В клинике его 
эпилепсии два вида приступов: фокальные при-
ступы, с пристальным взглядом, с нарушением 
осознанности, с автоматизмами, продолжитель-
ностью от 40 до 50 секунд, с постиктальной 
спутанностью сознания. Второй вид — типичный 
гипермоторный приступ, с внезапным началом, 
бессмысленной речью, с последующей внезапной 
гипермоторной активностью, часто протекающий 
с агрессией, с иктальным и постиктальным нару-
шением осознанности, с постиктальной спутанно-
стью сознания и отсутствием четкой латерализа-
ции. Частота приступов — минимум раз в месяц, 
большинство приступов развивалось в ночное 
время.

В 15 лет выставлен также диагноз синдрома 
гиперактивности с дефицитом внимания. Генера-
лизованные тонико-клонические приступы впер-
вые развились в возрасте 29 лет, после чего ему 
проведены дополнительные обследования, выяв-
лена кавернома левой поясной извилины. Присту-
пы сохранялись, несмотря на комбинированную 
терапию ламотриджином (200 мг/сут) и клоба-
замом (20 мг/сут). Также пациент периодически 
злоупотреблял наркотиками (кокаин, марихуана 
и алкоголь). В возрасте 32 лет, после приступа, 
в постиктальный период, попытался похитить 
7-летнюю девочку. Его арестовали, после допро-
са у него развился гипермоторный приступ, во 
время которого, т.е. в иктальный период, он еще 
ударил полицейского. Пациента посадили в тюрь-
му, где он просидел больше года. За это время 
ему была проведена резекция каверномы, после 
которой наступила ремиссия по приступам. Адво-
каты добились оправдательного приговора, на ис-
ход дела также повлияло значительное улучшение 
поведения правонарушителя после оперативного 
лечения эпилепсии [15].

Расстройства поведения при эпилепсии в за-
висимости от времени возникновения: во время 
приступа, в около- или межприступный период. 
Поиск литературных данных показал, что среди 
криминальных происшествий, в которые могут 
быть вовлечены люди с эпилепсией — рукопри-
кладства, убийства, поджоги, похищение и дру-
гие [15, 32, 42, 45, 49], при этом оправдательные 
приговоры выносятся редко [15, 38]. Большин-
ство насильственных преступлений совершаются 
в межприступные периоды, акты насилия про-
исходят внезапно, без явного планирования, это 
кратковременные, фрагментарные и стереотипные 
события, они никогда не подкрепляются последо-
вательной серией целенаправленных движений, 
возникают после стресса, могут возникать через 
часы или дни после эпилептических приступов, 
которые обычно амнезируются [15, 32, 42].

Расстройства поведения при эпилепсии, по-
влекшие за собой различные криминальные про-
исшествия, возможны в преиктальном, интерик-
тальном, иктальном и постиктальных периодах, 
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могут быть обусловлены нежелательными явле-
ниями противосудорожных препаратов (ПСП) и 
другими факторами [2, 5, 6, 10, 26, 32, 42].

В преиктальном и интериктальном периоде 
основой правонарушений могут стать раздражи-
тельность, гневливость и возбуждение пациента. 
Возможно также развитие преиктального психоза, 
который проявляется множеством неспецифиче-
ских симптомов в течение нескольких часов (ред-
ко до 3 дней), предшествующих приступу. Эти 
симптомы включают переживания дереализации 
и деперсонализации, вынужденное мышление, 
идеомоторную ауру, состояния «дежа вю», «жаме 
вю», тревогу, эйфорию и перцептивные пере-
живания, включая галлюцинации или иллюзии. 
Обычно эти симптомы заканчиваются эпилепти-
ческими приступами, в большинстве случаев не 
коррелируют с обнаруживаемыми изменениями 
на электроэнцефалограмме (ЭЭГ) [2].

В иктальном периоде за какие-то правона-
рушения могут быть приняты отдельные авто-
матизмы, например, повторяющиеся ритмичные 
движения, по типу исследовательских или ма-
нипулирующих движений, напоминающие толч-
ки, хватания, мимические движения — по типу 
кусания, страха, гиперкинетическое поведение 
и другие [2, 6, 45]. Согласно обновленной семи-
ологии ILAE (2022), автоматизмы представляют 
собой неадекватное продолжение поведенческой 
деятельности, некоторые из автоматизмов могут 
выглядеть произвольными, напоминать или не 
напоминать естественные движения, при этом 
пациент не способен контролировать их во вре-
мя приступа [4].

Возможно, развитие иктального психоза — это 
эпизоды бессудорожного эпилептического ста-
туса, чаще всего исходящие из височных долей, 
очень редко — из лобных долей, обычно проявля-
ются широким спектром перцептивных, поведен-
ческих, когнитивных и аффективных симптомов, 
часто связанных с типичными автоматизмами. Во 
время эпизода также могут наблюдаться измене-
ния в сознании, и пациенты могут не помнить, 
что произошло в это время [2, 5, 44].

Постиктальные осложнения включают спу-
танность сознания, головные и мышечные боли, 
страх, эмоциональную реактивность, растерян-
ность, делирий, психоз, кататонию, нарушение 
когнитивных функций и нарушений памяти, 
вплоть до амнезии, возможна самоагрессия, т.е. 
суицидальное поведение [1, 2, 17, 18]. Большин-
ство постиктальных симптомов длятся 5–30 ми-
нут и самопроизвольно завершаются, хотя у части 
пациентов могут продолжаться более 10 часов [1, 
2, 17]. Вместе с тем, постиктальные осложне-
ния, например, страх, замешательство или рас-
терянность могут внезапно трансформироваться 
в агрессию или в постиктальный психоз (ПП), 
распространенность которого колеблется от 2% 
до 8% [5, 18]. Нередко постиктальную агрессию 
могут принять за ПП, она чаще всего является 
реакцией на стороннего наблюдателя или того, 
кто оказывает первую помощь [18, 44].

ПП встречается в 25 % случаев из всех видов 
перииктальных психозов. По данным ряда авто-
ров, среди обследованных ими пациентов, 22,8% 
эпизодов насилия по отношению к окружающим 
обусловлены ПП, в 4,8% случаев — интерикталь-
ным психозом, в 7% эпизодов встречалась само-
агрессия. Постиктальная растерянность приводи-
ла к насилию по отношению к окружающим в 1% 
случаев, постиктальная спутанность сознания — в 
0,7% случаев [17, 18, 28]. Среди факторов риска 
ПП — двусторонние независимые эпилептогенные 
очаги, личный и/или семейный анамнез психиче-
ских расстройств [18].

Симптомы ПП обычно проявляются не сра-
зу, могут начаться через несколько часов, суток 
или недель после генерализованных тонико-кло-
нических приступов (ГТКП) или серии фокаль-
ных приступов с нарушением сознания, т.е. могут 
развиться после «фазы осознания», когда пациент 
уже пришел в себя от первоначальной постик-
тальной растерянности [18]. Предвестники ПП 
появляются за несколько часов до начала, чело-
век становится беспокойным и раздражительным, 
возможна бессонница. Клиника ПП полиморфна, 
чаще всего включает бредовое мышление и край-
нее возбуждение. ПП представляет наибольшую 
опасность, как для самого пациента, так и для 
окружающих, причем преимущественно в кон-
тексте криминальных происшествий, поскольку 
во время ПП может спокойно общаться и вести 
логичный разговор, но далее — все амнезирует. В 
среднем, продолжительность ПП без лечения мо-
жет длиться до 9-10 дней (диапазон: 12 часов — 3 
месяца), чаще — от 1 до 3 суток, при этом до 15% 
ПП могут завершиться самопроизвольно [1, 2, 5, 
18], установлены определённые критерия диагно-
стики ПП [1].

ПП требует немедленной помощи и терапии, 
которая включает бензодиазепины и\или низкие 
дозы транквилизаторов. Повторный ПП встреча-
ется у 10%-25% людей с эпилепсией, в дальней-
шем они еще могут испытать интериктальный 
психоз, который требует длительного применения 
антипсихотических препаратов, сдерживающих 
это состояние. Возможен переход в хронический 
ПП. В группе риска ПП — пациенты мужского 
пола, с длительным анамнезом эпилепсии, пере-
рывом в приеме ПСП, с личным и\или семейным 
анамнезом психических расстройств; наличием 
различных нарушений при нейровизуализации 
(кроме склероза гиппокампа), лечением препара-
тами, воздействующими на центральную нервную 
систему (не ПСП) [5, 18].

Влияние противосудорожных препаратов, 
хирургического лечения эпилепсии. Расстрой-
ства поведения при эпилепсии могут быть связаны 
с ПСП [2, 6, 10, 29, 44]. Хорошо известен феномен 
форсированной (насильственной) нормализа-
ции или синдром Ландольта, когда происходит 
быстрое улучшение на ЭЭГ и/или прекращение 
приступов под влиянием ПСП, с одновременным 
появлением расстройств поведения в виде раз-
дражительности, дисфории и других. В группе 
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риска — пациенты с длительным анамнезом эпи-
лепсии, с неадекватной терапией эпилепсии или 
вовсе без какой-либо терапии, личный и/или се-
мейный анамнез психических расстройств [2, 10].

ПСП могут сами вызывать различные нежела-
тельные явления, от токсических энцефалопатий 
до поведенческих расстройств, в виде депрессии, 
развития или ухудшения раздражительности, им-
пульсивности, гнева, агрессии и других [2, 6, 10, 
29].

Наиболее выраженные нежелательные пове-
денческие реакции у взрослых пациентов с эпи-
лепсией наблюдаются при приеме леветирацетама, 
в том числе при комбинированной терапии [6]. 
Примером служит клинический случай пациента 
С.А.З., 23.12.1973 г.р. с диагнозом G40.2. «Симпто-
матическая фокальная эпилепсия, с фокальными 
моторными и немоторными приступами, с транс-
формацией в билатеральные тонико-клонические 
приступы». Дебют его эпилепсии развился через 
10 лет после перенесенной аварии, перенес ушиб 
головного мозга, лобно-височной области слева, 
с последующими нейрохирургическими вмеша-
тельствами. На прием к врачу неврологу эпилеп-
тологу обратился не сразу. В дебюте эпилептиче-
ские приступы развивались только во сне, далее 
ГТКП развернулся в бодрствовании при гостях, 
в результате чего пациент получил травму лица. 
Эпилептические приступы купировались на фоне 
комбинированной терапии, когда к приему карба-
мазепина добавили леветирацетам. Однако вскоре 
появились вспышки агрессии, мог избить не по-
нравившегося ему человека, например, таксиста. 
Эти состояния пациент связал с началом приема 
леветирацетама, улучшение в поведении наступи-
ло после коррекции терапии.

Нежелательные явления ПСП в виде повышен-
ной раздражительности, агрессии, гневливости 
возможны при приеме топирамата, перампанела 
в высокой дозе, реже подобные симптомы встре-
чаются при приеме зонисамида, вигабатрина, 
бриварацетама, менее всего — при приеме этосук-
симида, фелбамата, фенобарбитала, фенитоина, 
тиагабина, стирипентола, руфинамида, эсликарба-
зепина, ретигабина, клобазама, клоназепама, хотя, 
как считают авторы, возможно, недостаточно до-
казательной базы для подобных утверждений. 
Карбамазепин, вальпроевая кислота, габапенти-
на, окскарбазепин и ламотриджин в большинстве 
случаев стабилизируют или улучшают настроение 
[6, 29]. У детей с эпилепсией большинство ПСП в 
той или иной степени могут вызывать изменения 
поведения, кроме ацетозоламида, карбамазепина 
и примидона [6].

В литературе также есть данные о развитии 
психозов de novo, примерно в 1,1% случаев, после 
хирургического вмешательства по поводу эпилеп-
сии, вероятно, в связи с феноменом принудитель-
ной нормализации, или в связи с наличием ранее 
существовавших психических расстройств. Боль-
шинство подобных послеоперационных осложне-
ний начинается в течение 1 года после операции 
по поводу эпилепсии, и важно информировать 

пациентов и родственников о том, что до трети 
пациентов могут испытывать расстройства на-
строения и поведения [2]. В целом, после хирур-
гических вмешательств при эпилепсии значитель-
но улучшается психический профиль пациентов 
и различные психозы встречаются намного реже 
[7, 13].

Генетические аспекты. Существует общая ге-
нетическая предрасположенность к эпилепсии и 
психическим расстройствам [5, 36], отчасти обу-
словленная полиморфизмом генов, регулирующих 
ГАМК, NMDA и другие рецепторы в измененном 
эпилептическом мозге [6, 20, 36, 53]. Так, мута-
ция гена GRIA3, модулирующего функцию AMPA-
рецепторов, выявлена в выборке мужчин-насиль-
ников из китайской популяции хань [43], мутация 
гена коллибистина (ARHGEF9), играющего клю-
чевую роль в мембранном транспорте гефирина 
и отдельных подтипов ГАМК-A рецепторов, про-
является эпилепсией, агрессией и другими психо-
неврологическими симптомами [27], как и мута-
ция гена анкирина (ANK3) [52].

Исследования показали, что агрессивное пове-
дение чаще встречается у мужчин, чем у женщин, 
и обусловлено также генами, отвечающими за по-
ловые различия и гендерное поведение, например, 
у мужчин — мутацией гена AR, кодирующего ре-
цептор стероидного гормона андрогена [20, 53]. 
Открыты комплексы генов, экспрессия которых 
строго регулируется социальными сигналами, их 
мутации могут способствовать агрессии [20], в 
том числе при эпилепсии [5, 6]. Так, мутация гена, 
ответственного за синтез фермента моноаминок-
сидазы (MAO-A), сопровождается агрессивным 
поведением и эпилепсией, кроме прочих симпто-
мов [6], причем носители мутации гена МАО-А 
более восприимчивы к неблагоприятным внеш-
ним условиям, вырастают агрессивными, если 
подвергались жестокому обращению в детстве, 
и резче реагируют на стресс во взрослой жизни 
[36].

Наиболее распространённые эмоции счастья, 
печали, удивления, страха, отвращения и гнева 
биологически детерминированы, лежат в основе 
фундаментальных социальных навыков, обеспе-
чиваются определёнными нейронными сетями 
височных долей и зрительными зонами коры 
головного мозга. Нарушение распознавания эмо-
ций по мимике лица (FER) может привести к 
правонарушениям, встречается и у людей с эпи-
лепсией, чаще при фокальных формах, реже при 
генерализованных [16]. Выявлены мутации ге-
нов, способствующие развитию FER, например, 
гена GALT (кодирующего фермент галактозо-1-
фосфатуридилтрансферазу) классической галак-
тоземии [34].

Черепно-мозговая травма. Среди эпигенети-
ческих факторов, негативно модифицирующих 
поведение во взрослой жизни — перенесенные 
черепно-мозговые травмы (ЧМТ). У детей и под-
ростков с ЧМТ в анамнезе в четыре раза выше 
вероятность развития психических расстройств в 
более позднем возрасте. С другой стороны, ЧМТ 
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в детстве и раннем подростковом возрасте значи-
тельно увеличивает риск уголовных преступлений 
среди людей с психическими расстройствами [37]. 
В настоящее время изучаются также нейропсихи-
атрические последствия пренатального воздей-
ствия вирусных инфекций [54].

Другие этиологические факторы. На нейро-
биологию поведения, в том числе при эпилепсии, 
могут оказать дополнительное влияние алкоголь 
[36], психотропные вещества, некоторые лекар-
ственные препараты вследствие того или иного 
влияния на нейромедиаторные системы [9, 12, 
36]. В литературе есть сведения о влиянии на 
формирование агрессивного поведения дефицита 
микроэлементов, в том числе в пренатальном пе-
риоде, дефицита или избытка марганца, пиретро-
идных пестицидов, ртути и свинца в окружающей 
среде [12], дисбаланса материнских гормонов щи-
товидной железы [40], пренатального воздействия 
никотина, гипоксии/аноксии в период новорож-
денности [9, 24]. Нередко дефицит белка в пе-
ринатальном периоде способствует уменьшению 
количества нейронов в гиппокампе [9, 12, 22, 36], 
гиппокамп оказался особенно восприимчивым к 
программирующему воздействию эмоциональных 
и пищевых стрессоров во время беременности 
[22]. Пренатальный стресс, в том числе стресс в 
раннем возрасте, жестокое обращение, социаль-
ная изоляция и эмоциональные травмы в детском 
возрасте в значительной степени коррелируют с 
поведенческими и психическими расстройствами 
в более позднем возрасте [9, 24, 36].

Незрелость передних отделов лобной коры, яв-
ляющихся основой регуляции поведения и эмо-
ций, может быть обусловлена синдромом гиперак-
тивности с дефицитом внимания (СДВГ). СДВГ 
генетически детерминирован и, в большинстве 
случаев, протекает примерно до 25 лет жизни, не 
позволяя оценивать риски своих действий, отяго-
щая психическое состояние при эпилепсии [31].

Методы диагностики

ЭЭГ. С целью объективной диагностики кри-
минального поведения при эпилепсии ILAE ре-
комендует применять методы нейровизуализации 
и ЭЭГ, причем предпочтительнее продолженный 
видео-ЭЭГ мониторинг (ВЭЭГМ) [3, 6, 19, 33, 44, 
47, 50]. В литературе для криминалистической 
оценки предлагают также включение психофизи-
ологических исследований, где учитываются пока-
затели состояния вегетативной нервной системы 
(частота сердечных сокращений, колебания арте-
риального давления, проводимость кожи и т.д.), 
уровни гормонов кортизол, тестостерон и других, 
нейропсихологическое тестирование [8, 26, 30, 36].

Вспомогательная оценка правонарушений ме-
тодом ЭЭГ имеет свою историю. Впервые ЭЭГ 
применили как доказательство в Британском суде 
в 1939 г. [3], при этом сам метод ЭЭГ признали 
стандартным диагностическим инструментом в 
клинической практике совсем незадолго до ука-
занных событий — в 1934 г. [21]. Продавца моро-

женого 46-летнего Джей Ди обвинили в убийстве 
4х-летней девочки, на допросе он вспоминал, что 
«отдавал честь мужчине, и когда я это сделал, 
у меня в глазах потемнело от ужасной боли, я 
больше ничего не помню». Тем не менее, он был 
последним человеком, с которым видели погиб-
шую девочку. Джей Ди призывался на службу 
в армию в 1913 г. всего лишь на год, в 1914 г. 
его уволили по состоянию здоровья, поскольку, 
с его слов, за тот период у него произошло 12 
эпилептических приступов. При обследовании на 
ЭЭГ были выявлены особенности, наблюдаемые 
у других людей с эпилепсией. Команда защиты 
смогла доказать, что преступление произошло во 
время «эпилептиформного эпизода», при котором 
отмечено нарушение разума. Однако, присяжные, 
согласно законам того времени, вынесли вердикт: 
«Виновен, но невменяем», пациента приговорили 
и поместили в больницу [3].

Один из основоположников метода ЭЭГ, Уи-
льям Леннокс в 1942 году высказал предполо-
жение, что «…в тюрьмах содержится множество 
людей, страдающих не моральной распущенно-
стью, а расстройствами мозговых волн, которые 
требуют химической терапии…», поскольку уже 
тогда было известно о преобладании на ЭЭГ мед-
ленных колебаний дельта- и тета-диапазонов у 
части преступников. Постепенно метод ЭЭГ стал 
применяться в судебно-медицинской эксперти-
зе [47], поиск доказательной базы ЭЭГ маркеров 
агрессивности, импульсивности, риска и антисо-
циального поведения продолжается.

В настоящее время рекомендованы пять кри-
териев ВЭЭГМ для определения того, является ли 
конкретный акт насилия результатом эпилепти-
ческого приступа, разработаны Международные 
критерии [6, 45, 50]:

1) пациент должен иметь установленный диа-
гноз эпилепсии;

2) должен быть видео-ЭЭГ протокол по эпи-
лептическим автоматизмам;

3) должен быть видео-ЭЭГ протокол агрессив-
ного поведения;

4) агрессивный акт должен быть характерным 
для привычных приступов пациента;

5) невролог должен сделать клиническое суж-
дение относительно возможности того, что акт 
насилия был частью приступа.

Нейровизуализация. Наряду с ЭЭГ в судеб-
но-медицинской экспертизе с 1997 г. стали при-
меняться методы нейровизуализации, с 2001 г 
последовали первые исследования с помощью 
функциональной магнитно-резонансной томогра-
фии (фМРТ), нейровизуализация предоставила 
новый взгляд на «аморальный» мозг [47]. Сре-
ди нейровизуализационных методов диагности-
ки криминальных происшествий при эпилепсии 
рекомендуют магнитную томографию головного 
мозга (МРТ) и фМРТ, позиционно-эмиссионную 
томографию (ПЭТ) головного мозга, сканирова-
ние с помощью однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии (ОФЭКТ). Как правило, 
выявляются те или иные структурные измене-
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ния отделов головного мозга, которые участвуют 
в регуляции и контроле поведения. Чаще всего 
встречаются уменьшение объема серого веще-
ства префронтальных областей, гипо- и атрофия 
миндалевидного тела, обширная потеря зубчатых 
нейронов и пирамидальных клеток гиппокампа, 
так называемый «склероза гиппокампа», те или 
иные функциональные нарушения, в виде сниже-
ния кортикального метаболизма вентромедиаль-
ной коры, лимбической системы, миндалевидного 
тела и гипоталамуса [6, 8, 47, 48].

На диффузионно-взвешенной МРТ головного 
мозга у людей с эпилепсией, склонных к наси-
лию, выявлены также двусторонние изменения и 
снижение активности в белом веществе лобных 
и височных долей, среди которых передние тала-
мические пути, нижние лобно-затылочные пути 
и нижние продольные пути [6, 48]. При инте-
риктальных психозах, обусловленных фокальной 
височной эпилепсией, выявлены нарушения пу-

тей, затрагивающих левые лимбическую и пре-
фронтальную области, по сравнению с височной 
эпилепсией без психоза [6, 44]. На ПЭТ голов-
ного мозга было выявлено снижение активности 
гипоталамуса у мужчин, совершивших насилие в 
семье, в частности — асимметрия передней части 
гиппокампа. Методами ОФЭКТ выявлены явле-
ния гипоперфузии в левой верхней височной из-
вилине, причем во время психотического периода 
сообщалось о выявлении гиперперфузии в лате-
ральной височной доле, лобно-височных долях и 
правой височной доле [6].

В целом, в диагностике криминального поведе-
ния при эпилепсии требуется криминалистически 
обоснованный, комплексный междисциплинар-
ный подход, который объединяет нейропсихиа-
трические, нейропсихологические и психофизи-
ологические методы, с учетом факторов риска и 
усугубляющих моментов.

Литература / References

1.	 Abrantes JS, Lobarinhas MJ, Lourenço JP. A Case 
of Postictal Psychosis. Prim Care Companion CNS 
Disord. 2023;25(4):22cr03439. 
https://doi.org/10.4088/PCC.22cr03439.

2.	 Agrawal N, Mula M. Treatment of psychoses in 
patients with epilepsy: an update. Ther Adv Psy-
chopharmacol. 2019;9:2045125319862968. 
https://doi.org/10.1177/2045125319862968

3.	 Barrett K. The first appearance of EEG evidence 
in a UK court of law: a cautionary tale.  BJPsych 
Bulletin. 2024;48(2):124-126. 
https://doi.org/10.1192/bjb.2022.88

4.	 Beniczky S, Tatum WO, Blumenfeld H, Stefan H, 
Mani J, Maillard L, Fahoum F, Vinayan KP, Mayor 
LC, Vlachou M, Margitta S, Ryvlin Ph, Philippe K. 
Seizure semiology: ILAE glossary of terms and their 
significance.  Epileptic Disord. 2022;24(3):447-495.
https://doi.org/10.1684/epd.2022.1430

5.	 Braatz V, Custodio HM, Leu C, Agrò L, Wang B, 
Calafato S, Doyle MG, Hengsbach Ch, Bisulli F, 
Weber YG, Gambardella A, Delanty N, Cavalleri 
G, Foong J, Scheffer IE, Berkovic SF, Bramon E, 
Balestrini S, Sisodiya SM. Postictal Psychosis in 
Epilepsy: A Clinicogenetic Study. Ann Neurol. 
2021;90(3):464-476. 
https://doi.org/10.1002/ana.26174.

6.	 Brodie MJ, Besag F, Ettinger AB, Mula M, Gob-
bi G, Comai S, Aldenkamp AP, Steinhoff B. Ep-
ilepsy, Antiepileptic Drugs, and Aggression: An 
Evidence-Based ReviewAn external file that holds 
a picture, illustration, etc. J. Pharmacol Rev. 
2016;68(3):563–602. 
https://doi.org/10.1124/pr.115.012021 /

7.	 Buranee K, Teeradej S, Chusak L, Michael M. Epi-
lepsy-related psychoses and psychotic symptoms are 
significantly reduced by resective epilepsy surgery 
and are not associated with surgery outcome or 

epilepsy characteristics: A cohort study.  Psychiatry 
Res. 2016;245:333-339. 
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2016.08.020

8.	 Casula А, Milazzo BM, Martino G, Sergi A, Lu-
cifora Ch, Tomaiuolo F, Quartarone A, Nitsche 
MA, Vicario CM. Non-Invasive Brain Stimulation 
for the Modulation of Aggressive Behavior-A Sys-
tematic Review of Randomized Sham-Controlled 
Studies. . 2023;13(5):1220. 
https://doi.org/10.3390/life13051220

9.	 Chbeir S, Carrión V. Resilience by design: How na-
ture, nurture, environment, and microbiome miti-
gate stress and allostatic load World J Psychiatry. 
2023;13(5):144–159. 
https://doi.org/10.5498/wjp.v13.i5.144

10.	 Chen Z, Lusicic A, O’Brien TJ, Velakoulis D, Adams 
SJ, Kwan P. Psychotic disorders induced by antie-
pileptic drugs in people with epilepsy 2016;139(Pt 
10):2668-2678. 
https://doi.org/10.1093/brain/aww196.

11.	 Christensen J, Dreier JW, Sun Y, Linehan C, 
Tomson T, Marson A, Forsgren L, Granbichler 
CA, Trinka E, Illiescu C, Malmgren K, Kjellberg 
J, Ibsen R, Jennum PJ. ESBACE Consortium and 
ESBACE Collaborators. Estimates of epilepsy prev-
alence, psychiatric co-morbidity and cost. Seizure. 
2023;107:162-171. 
https://doi.org/10.1016/j.seizure.2022.06.010.

12.	 Cohen Kadosh K, Muhardi L, Parikh P, Basso M, 
Jan Mohamed HJ, Prawitasari T, Samuel F, Ma G, 
Geurts JM. Nutritional Support of Neurodevelop-
ment and Cognitive Function in Infants and Young 
Children-An Update and Novel Insights. Nutrients. 
2021;13(1):199. 
https://doi.org/10.3390/nu13010199.

13.	 Dang H, Khan AB, Gadgil N, Sharma H, Tranda-
fir С, Malbari F, Weiner HL. Behavioral Improve-
ments following Lesion Resection for Pediatric Ep-



15V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2025, Vol. 59, no 1

Scientific reviewsНаучные обзоры

ilepsy: Pediatric Psychosurgery PediatrNeurosurg. 
2023;58(2):80-88. 
https://doi.org/10.1159/000529683.

14.	 Darby RR, Considine C, Weinstock R, Darby WC. 
Forensic neurology: a distinct subspecialty at the in-
tersection of neurology, neuroscience and law.  Nat 
Rev Neurol. 2024;20(3):183-193. 
https://doi.org/10.1038/s41582-023-00920-0

15.	 Denton A, Tellez-Zenteno JF. A patient with epilep-
sy charged with kidnapping, unlawful confinement, 
and assault causing bodily harm after seizures: De-
ficiencies in the legal system.  Epilepsy Behav Rep. 
2020;13:100361. 
https://doi.org/10.1016/j.ebr.2020.100361

16.	 Dunkel H, Strzelczyk A, Schubert-Bast S, Kieslich 
M. Facial Emotion Recognition in Patients 
with Juvenile Myoclonic Epilepsy. J Clin Med. 
2023;12(12):4101.
https://doi.org/10.3390/jcm12124101

17.	 EPIGRAPH VOL. 22 ISSUE 2, SPRING 2020. Af-
ter the wave subsides: Post-ictal effects. [ilae.org]. 
Ilae; 2020. 
Available: https://www.ilae.org/journals/epigraph/
epigraph-vol-22-issue-2-spring-2020/after-the-
wave-subsides-post-ictal-effects

18.	 EPIGRAPH VOL. 22 ISSUE 2, SPRING 2020. 
Post-ictal psychosis: Identification, treatment and 
prevention. [ilae.org]. Ilae; 2020. 
Available: https://www.ilae.org/journals/epigraph/
epigraph-vol-22-issue-2-spring-2020/post-ictal-psy-
chosis-identification-treatment-and-prevention

19.	 Evers MEA, Nelissen J, Vlooswijk MCG, van 
Kranen-Mastenbroek VHBM, Leentjens AFG, 
Rouhl RPW; AWEC-study group. Risk factors for 
behavioral and psychotic dysregulation at the epi-
lepsy monitoring unit in patients with intracranial 
electrodes. Epilepsy Behav. 2023;148:109448. 
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2023.109448.

20.	 Fernàndez-Castillo N, Cormand B. Aggressive be-
havior in humans: Genes and pathways identified 
through association studies.  Am J Med Genet B 
Neuropsychiatr Genet. 2016;171(5):676-696. 
https://doi.org/10.1002/ajmg.b.32419

21.	 Gibbs FA, Davis H, Lennox WG. The electro-en-
cephalogram in epilepsy and in conditions of im-
paired consciousness. Archives of Neurology & Psy-
chiatry, 1935;34(6):1133–1148. 
h t t p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 0 1 / a r c h -
neurpsyc.1935.02250240002001

22.	 Grigoletti-Lima GB, Lopes MG, Barufi Franco AT, 
Damico AM, Boer PA and Rocha Gontijo JA. Se-
vere Gestational Low-Protein Intake Impacts Hip-
pocampal Cellularity, Tau, and Amyloid-β Levels, 
and Memory Performance in Male Adult Offspring: 
An Alzheimer-Simile Disease Model. J Alzheimers 
Dis Rep. 2022;6(1):17–30. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC8842744/

23.	 Gyimesi J. Epilepsy, violence, and crime. A histori-
cal analysis. J HistBehavSci. 2022;58(1):42-58. 

https://doi.org/10.1002/jhbs.22117.
24.	 Harper KM, Harp SJ, Moy SS. Prenatal stress 

unmasks behavioral phenotypes in genetic mouse 
models of neurodevelopmental disorders. Front Be-
hav Neurosci. 2023;17:1271225. 
https://doi.org/10.3389/fnbeh.2023.1271225

25.	 Hedaya A, Ver Hoef L. «Amity Seizures»: A pre-
viously unreported semiology localizing to a circuit 
between the right hippocampus and orbitofrontal 
area. Epilepsy Behav Rep. 2024;25:100649. 
https://doi.org/10.1016/j.ebr.2024.100649

26.	 Hungwe MM, Lowton K. Assessing the prevalence 
of psychotic symptoms in epileptic patients at a ter-
tiary clinic. S Afr J Psychiatr. 2023;29:2062.
https://doi.org/10.4102/sajpsychiatry.v29i0.2062

27.	 Kalscheuer VM, Musante L, Fang C, Hoffmann 
K, Fuchs C, Carta E, Deas E, Venkateswarlu K, 
Menzel C, Ullmann R, Tommerup N, Dalprà L, 
Tzschach A, Selicorni A, Lüscher B, Ropers HH, 
Harvey K, Harvey RJ. A balanced chromosomal 
translocation disrupting ARHGEF9 is associated 
with epilepsy, anxiety, aggression, and mental re-
tardation. Hum Mutat. 2009;30(1):61-8. 
https://doi.org/10.1002/humu.20814.

28.	 Kanemoto K, Tadokoro Y, Oshima T. Violence and 
postictal psychosis: a comparison of postictal psy-
chosis, interictal psychosis, and postictal confusion. 
Epilepsy Behav. 2010;19(2):162-6. 
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2010.06.018.

29.	 Kawai M, Goji H, Kanemoto K. Aggression as psy-
chiatric side effect of newer AEDs in patients with 
epilepsy: Cross-sectional study based on Buss-Per-
ry Aggression Questionnaire.  Epilepsy Behav. 
2021;115:107546. 
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2020.107546

30.	 Kempes M. Added value of neurotechnology for 
forensic psychiatric and psychological assessment. 
Handb Clin Neurol. 2023;197:217-232. 
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-821375-
9.00015-3

31.	 Kessi M, Duan H, Xiong J, Chen B, He F, Yang L, 
Ma Y, Bamgbade OA, Peng J, Yin F. Attention-defi-
cit/hyperactive disorder updates. Front MolNeuros-
ci. 2022;15:925049. 
https://doi.org/10.3389/fnmol.2022.

32.	 Kim JM, Chu K, Jung KH, Lee ST, Choi SS, Lee SK. 
Characteristics of Epilepsy Patients who Committed 
Violent Crimes: Report from the National Forensic 
Hospital. J Epilepsy Res. 2011;1(1):13-8. 
https://doi.org/10.14581/jer.11003.

33.	 Konicar L, Radev S, Silvoni S, Bolinger E, Veit 
R, Strehl U, Vesely C, Plener PL, Poustka L, Bir-
baumer N. Balancing the brain of offenders with 
psychopathy? Resting state EEG and electrodermal 
activity after a pilot study of brain self-regulation 
training. PLoS One. 2021;16(1):e0242830. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0242830.

34.	 Korner M, Kälin S, Zweifel-Zehnder A, Fankhauser 
N, Nuoffer JM, Gautschi M. Deficits of facial emo-
tion recognition and visual information processing 



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2025, Т. 59, № 116

Scientific reviewsНаучные обзоры

in adult patients with classical galactosemia.  Or-
phanet J Rare Dis. 2019;14(1):56. 
https://doi.org/10.1186/s13023-019-0999-3

35.	 Leroy F, Park J, Asok A, Brann DH, Meira T, Boyle 
LM, Buss EW, Kandel ER, Siegelbaum SA. A circuit 
from hippocampal CA2 to lateral septum disinhibits 
social aggression. Nature. 2018;564 (7735):213-218. 
https://doi.org/10.1038/s41586-018-0772-0.

36.	 Ling S, Umbach R, Raine A. Biological explana-
tions of criminal behavior. Psychol Crime Law. 
2019;25(6):626-640. 
https://doi.org/10.1080/1068316X.2019.1572753.

37.	 Maresca G, Lo Buono V, Anselmo A, Cardile D, 
Formica C, Latella D, Quartarone A, Corallo F. 
Traumatic Brain Injury and Related Antisocial Be-
havioral Outcomes: A Systematic Review. Medicina 
(Kaunas). 2023;59(8):1377. 
https://doi.org/10.3390/medicina59081377

38.	 McSherry B, Cook M. Seizures, Postictal States and 
Criminal Responsibility. J Law Med. 2022;29(3):707-
713

39.	 Monaco F, Mula M. Cesare Lombroso and epilepsy 
100 years later: an unabridged report of his origi-
nal transactions.  Epilepsia. 2011;52(4):679-688. 
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2010.02959.x

40.	 Moog NK, Entringer S, Heim C, Wadhwa PD, 
Kathmann N, Buss C. Influence of maternal thy-
roid hormones during gestation on fetal brain de-
velopment. Neuroscience. 2017;342:68–100. 
https://doi.org/10.1016/j.neuroscience.2015.09.070

41.	 Moreno-Ibáñez MÁ, Linda F, Palmira S. Unraveling 
Neolithic sharp-blunt cranial trauma: Experimental 
approach through synthetic analogues. Journal of 
Archaeological Science. 2023;151:105739. 
https://doi.org/10.1016/j.jas.2023.105739

42.	 Pandya NS, Vrbancic M, Ladino D, Téllez-Zente-
no JF. Epilepsy and homicide Neuropsychiatr Dis 
Treat. 2013:9:667-73. 
https://doi.org/10.2147/NDT.S45370.

43.	 Peng Sh-X, Pei J, Rinaldi B, Chen J, Ge Y-H, Jia M, 
Wang J, Delahaye-Duriez A, Sun J-H, Zang Y-Y, 
Shi Y-Y, Zhang N, Gao X, Milani D, Xu X, Sheng 
N, Gerard B, Zhang Ch, Bayat A, Liu N, Yang J-J, 
Shi YS. Dysfunction of AMPA receptor GluA3 is 
associated with aggressive behavior in human. Mol 
Psychiatry. 2022;27(10):4092-4102. 
https://doi.org/10.1038/s41380-022-01659-8.

44.	 Regala J, Lourenço J, Moniz-Pereira F, Bento A. 
Postictal Psychosis: Case Report and Literature Re-
view. Case Rep Psychiatry. 2023:7960227. 
https://doi.org/10.1155/2023/7960227

45.	 Reuber M, Mackay RD. Epilepsia. Epileptic au-
tomatisms in the criminal courts: 13 cases tried 

in England and Wales between 1975 and 2001. 
2008;49(1):138-45. 
https://doi.org/10.1111/j.1528-1167.2007.01269.x

46.	 Saleh Ch, Reuber M, Beyenburg S. Epileptic sei-
zures and criminal acts: Is there a relationship? 
Epilepsy Behav. 2019:97:15-21. 
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2019.05.015. Epub 
2019 Jun 7.

47.	 Schirmann F. «The wondrous eyes of a new tech-
nology»-a history of the early electroencephalogra-
phy (EEG) of psychopathy, delinquency, and immo-
rality. Front Hum Neurosci. 2014;8:232. 
https://doi.org/10.3389/fnhum.2014.00232.

48.	 Sone D. Neurobiological mechanisms of psychosis 
in epilepsy: Findings from neuroimaging studies. 
Front. Psychiatry. 2022;13:1079295. 
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2022.1079295

49.	 Takeda K, Yamashita S, Taniguchi G, Kuramochi 
I, Murakami M, Kashiwagi H, Hashimoto R, Hi-
rabayashi N, Okada T. Criminal victimization of 
people with epilepsy: Sixteen criminal judgments 
in Japan between 1990 and 2019. Epilepsy Behav. 
2021;118:107912. 
https://doi.org/10.1016/j.yebeh.2021.107912.

50.	 Treiman DM. Epilepsy and violence: medical and 
legal issues. Epilepsia. 1986;27(2):77-104. 
ht tps : / /doi .org/10.1111/ j .1528-1157.1986.
tb05742.x.

51.	 Tricasi G.C. Criminology: Criminal profiling. 2021.
52.	 Younus M, Rasheed M, Lin Zh, Asiri SA, Almazni 

IA, Alshehri MA, Shafiq S, Iqbal I, Khan A, Ul-
lah H, Umair M, Waqas A. Homozygous Missense 
Variant in the N-Terminal Region of ANK3 Gene 
Is Associated with Developmental Delay, Seizures, 
Speech Abnormality, and Aggressive Behavior. Mol 
Syndromol. 2023;14(1):11–20. 
https://doi.org/10.1159/000526381

53.	 Zhang-James Y, Fernàndez-Castillo N, Hess JL, 
Malki K, Glatt SJ, Cormand B, Faraone SV. An 
integrated analysis of genes and functional path-
ways for aggression in human and rodent models. 
Mol Psychiatry. 2019;24(11):1655-1667. 
https://doi.org/10.1038/s41380-018-0068-7. Epub 
2018 Jun 1.

54.	 Zimmer A, Youngblood A, Adnane A, Miller BJ, 
Goldsmith DR. Prenatal exposure to viral infec-
tion and neuropsychiatric disorders in offspring: 
A review of the literature and recommendations 
for the COVID-19 pandemic. Brain Behav Immun. 
2021;91:756-770. 
https://doi.org/10.1016/j.bbi.2020.10.024.



17V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2025, Vol. 59, no 1

Scientific reviewsНаучные обзоры

Сведения об авторах

Мусина Гулиса Марсельевна — к.м.н., ассистент кафедры неврологии ФГБОУ ВО «ВГМУ  
им. Н.Н. Бурденко» Минздрава Российской Федерации (г. Воронеж, 394036, Воронежская обл, г. Воронеж,  
ул. Студенческая, д. 10). E-mail: nevrolog2009@ya.ru.

Воронкова Кира Владимировна — д.м.н., профессор кафедры неврологии ФДПО Института не-
прерывного образования и профессионального развития ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
(117997, Москва, ул. Островитянова, д.1); невролог ЦНЭПС и ЛДЦ Научно-клинического центра №2 
ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского» Минобрнауки Рос-
сийской Федерации (119991, г. Москва, Абрикосовский пер., д.2). E-mail: kiravoronkova@yandex.ru;

Петрухин Андрей Сергеевич — д.м.н., профессор кафедры неврологии, нейрохирургии и медицин-
ской генетики лечебного факультета ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова». E-mail: epineuro@yandex.ru

Поступила 19.02.2024
Received 19.02.2024
Принята в печать 02.05.2024
Accepted 02.05.2024
Дата публикации 28.03.2025
Date of publication 28.03.2025



Debating clubДискуссионный клуб

Информационная психиатрия — новый подход  
к осмыслению воздействия цифрового  

информационного пространства  
на психическое здоровье индивидуума и социума. 

Сообщение 1
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Резюме. В статье проводится анализ влияния фактора тотальной сетевой цифровизации на психику 
отдельного человека и на психическое здоровье общества в целом. На сегодня предложены две основ-
ные концепции: концепция зависимости от цифровых технологий и концепция их чрезмерного исполь-
зования. Однако, ни одна из них не даёт чёткой трактовки этиопатогенеза расстройств, наблюдаемых 
при использовании цифровых устройств. Отсутствие у мировой психиатрии консенсусного подхода к 
проблематике воздействия Интернета на психического здоровье человека влечёт за собой целый ряд 
негативных социально-медицинских последствий. В статье на основе детального анализа показано, что 
Интернет обладает рядом институациональных свойств, повышающих тревожность и невротичность 
людей, погружённых в виртуальную реальность Сети. В числе прочих рассмотрен феномен деперсо-
нализационного эффекта, порождаемого Сетью. Также затронута проблема инфобизнеса как фактора 
повышенной социальной невротизации. Комплекс стрессогенных факторов, создаваемых Интернетом 
и негативно влияющих на общественное психическое здоровье, оценивается как константная аномий-
ность, являющаяся следствием информационного хаоса, порождённого постинформационной эпохой 
и ставшего особенно социально-психологически вирулентным в «сетевую эпоху».

Ключевые слова: общественное психическое здоровье, социальная психопатология, интернет, се-
тевая эпоха, сетевое общество, тотальная цифровизация, негативное влияние цифровых технологий, 
стрессогенность, тревожность, социальная невротизация.
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Cyberpsychiatry is a new approach to understanding the impact of digital information 
space on the mental health of individuals and society. Report № 1

Nikolay G. Neznanov1, Aleksandr P. Kotsyubinsky1, Daniil A. Kotsyubinsky2 
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Summary. The article analyzes the influence of the factor of total network digitalization on the psyche of an 
individual and on the mental health of society as a whole. Today, two main concepts have been proposed: the 
concept of dependence on digital technologies and the concept of their excessive use. However, none of them 
provides a clear interpretation of the etiopathogenesis of disorders observed when using digital devices. The 
lack of a consensus approach among world psychiatry to the problem of the impact of the Internet on human 
mental health entails a number of negative socio-medical consequences. The article, based on a detailed analysis, 
shows that the Internet has a number of institutional properties that increase the anxiety and neuroticism of 
people immersed in the virtual reality of the Network. Among others, the phenomenon of depersonalization 
effect generated by the Network is considered. The problem of information business as a factor of increased 
social neuroticism is also touched upon. The complex of stress factors created by the Internet and negatively 
affecting public mental health is assessed as constant anomie, which is a consequence of information chaos 
generated by the post-information era and which has become especially socio-psychologically virulent in the 
«network era».

Keywords: public mental health, social psychopathology, Internet, network era, network society, total 
digitalization, negative impact of digital technologies, stress, anxiety, social neuroticism.
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Вызовы, с которыми столкнулось челове-
чество в XXI столетии, при всём их, на 
первый взгляд, хаотичном многообразии и 

независимо от того, на каком именно делается 
акцент — экологическом, экономическом, соци-
альном, культурно-цивилизационном, междуна-
родно-правовом, геополитическом, демографи-
ческом и т.д. [14, 20, 25, 49, 61, 71, 25] — почти 
всегда в качестве одного из центральных сю-
жетов включают в себя то главное новое, что 
принёс с собой новый век: фактор Интернета. 
А точнее, фактор тотальной сетевой цифровиза-
ции, становящейся год от года всё более соци-
ально-экономически плотной и всеобъемлющей. 
Как отметил в этой связи один из бизнесменов, 
занимающийся серийным производством Ис-
кусственного интеллекта, член Совета журнала 
Forbes Гэри Фаулер: «С начала 21-го века мир во 
многом изменился <…>. С каждым днём рожда-
ется всё больше людей, всё больше достижений 
делается в области технологий и цифровых тех-
нологий, и в то же время, по мере того как мы 
продолжаем демонстрировать такой взрывной, 
экспоненциальный рост, возникает всё больше 
потребностей и проблем» [65].

Фактор негативного влияния цифровых 
технологий на психическое здоровье — 

и проблема отсутствия научного консенсуса  
по данному вопросу

Одной из важнейших, если не самой важной 
среди проблем, порождаемых эпохой вездесущих 
Сети и Цифры и общепланетарного демографи-
ческого бума, является проблема влияния расши-
ряющейся экспансии виртуально-цифрового про-
странства как на психику отдельного человека, 
так и на психическое здоровье общества в целом.

Проблема эта обсуждается давно. Несмотря на 
то, что в 1990‑х гг. отмечались преимущественно 
положительные эффекты внедрения цифровых 
технологий в контексте улучшения социальной 
интеграции (высокая скорость распространения 
и копирования цифровой информации; лёгкость 
влияние на психические функции в целях лече-
ния и реабилитации; безопасность; комфортность 
общения; отсутствие стигматизации и т.д.) [22], 
уже в 1995 г. профессор психологии Питтсбург-
ского университета в Брэдфорде Кимберли Янг 
(1965–2019) основала Центр по борьбе с интер-
нет-зависимостью и в 1998 г. поделилась резуль-
татами трёхлетней работы в книге «Пойманные 
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в сеть: как распознать Интернет-зависимость?». 
В аннотации к монографии говорилось об интер-
нет-зависимости как о лавинообразно нарастаю-
щей проблеме, не получающей, однако, должного 
научно-медицинского описания даже в той стра-
не, где глобально-сетевой вид коммуникаций ока-
зался наиболее развит: «В Соединённых Штатах 
эта проблема уже достигла масштабов эпидемии, 
и число “нетаголиков” продолжает стремитель-
но расти по мере того, как всё больше домохо-
зяйств и предприятий выходят в Интернет. 
Тем не менее, до сих пор никто из специалистов 
в области психического здоровья не выступил с 
конкретным описанием интернет-зависимости 
и её последствий или стратегией лечения и вы-
здоровления» [86]. В 1995 г. профессор Nottingham 
Trent University Марк Гриффитс выпустил книгу, 
посвящённую подростковым игровым зависимо-
стям [68] и в дальнейшем подключился к обсуж-
дению поднятой К. Янг темы игровой интернет-
зависимости [70].

Интернет-зависимость приобрела особенную 
актуальность с появлением в конце 1990-х — на-
чале 2000-х гг. крупных международных социаль-
ных сетей [55, 75].

С конца 1990-х гг. проблема игровой интернет-
аддикции, особенно среди молодой части населе-
ния, оказалась в поле зрения российских учёных 
[2, 15, 29, 34, 39, 44, 45]. Стали переводиться и из-
даваться тексты авторитетных западных авторов, 
посвящённые этой теме [53]. Было отмечено, что 
одной из важных причин интернет-аддикции — и 
не только игровой — является попытка «уйти от 
себя настоящего», поскольку Глобальная паути-
на обладает целым набором соответствующих 
свойств — таких, как: анонимность; дистанцион-
ная интерактивность, возможность легко реали-
зовать любые виртуальные фантазии; «вуайери-
стичность» (возможность «подглядывать»); лёгкое 
и внешне безопасное расширение коммуникации; 
членство в различных виртуальных группах; воз-
можность «подменять» серую и пространственно 
ограниченную реальность — яркой и безгранич-
ной виртуальной «вселенной» и т.д.

Как было отмечено в докладе Организации эко-
номического сотрудничества и развития (ОЭСР) 
за 2017 г., посвящённом проблеме психического 
здоровья детей и молодёжи в цифровую эпоху, 
«цифровые технологии и социальные сети уси-
ливают чувство тревоги и депрессии, нарушают 
режим сна, приводят к кибер-травле и искажают 
представление о теле» [78]. Учёные также уста-
новили, что повышенно активное использование 
социальных сетей связано с проблемами непра-
вильного питания [72] и ухудшения сна, обнару-
жилась значительная связь между видеоиграми по 
вечерам и недосыпанием [59].

Как отмечают А. А. Коновалов и Е. Д. Божкова, 
на сегодня предложены две основные концепции: 
концепция зависимости от цифровых технологий 
и концепция их чрезмерного использования. При 
этом, однако, ни одна из них «не даёт четкой 
трактовки этиопатогенеза расстройств, наблю-

даемых при использовании цифровых устройств» 
[22]. Не выработано ни «золотого стандарта» со-
ставления анкет для самооценки использования 
интернета, ни базового перечня мероприятий, 
направленных на профилактику и лечение рас-
стройств, связанных с использованием цифровой 
среды. Соответствующие рекомендации варьиру-
ются в широком диапазоне: от жёсткого ограни-
чения экранного времени — до открытия центров 
помощи при цифровой зависимости, куда люди 
могут обращаться на сугубо добровольной основе; 
от превентивных мер, рекомендующих фирмам-
производителям разрабатывать приложения для 
контроля экранного времени, — до авторитарных 
регулятивных решений, принимаемых на государ-
ственном уровне [22].

Среди проблемных сюжетов, остающихся по 
сей день в «подвешенном состоянии», называют-
ся следующие:

— Не существует международного консенсуса 
относительно концептуализации и диагностики 
расстройств, связанных с Интернетом [67]; в от-
дельных случаях высказывается мнение о необ-
ходимости кардинального переосмысления интер-
нет-зависимостей и признания Интернета новой 
всемирной социальной средой, в которой неко-
торые ранее осуждаемые типы поведения следует 
считать нормой [79];

— Нет утверждённых и общепринятых кли-
нических рекомендаций и стандартов лечения; 
DSM‑5 и МКБ-11 не включают диагнозы, связан-
ные с проблемным использованием интернета, 
социальных сетей и цифровых средств массовой 
информации [22]; лишь в отношении игрового 
расстройства Американская психиатрическая ас-
социация для DSM‑5 и ВОЗ для МКБ‑11 разрабо-
тала диагностические критерии [54, 81], притом, 
что даже эта диагностическая категория подвер-
глась критике за потенциальную стигматизацию 
профессиональных игроков [22];

— Психометрические инструменты последне-
го поколения, предназначенные для оценки ис-
пользования смартфонов, не способны отразить 
связанные с ним опыт или поведение; в результа-
те многие выводы, касающиеся психологических 
последствий использования цифровых техноло-
гий, остаются необоснованными и «ставят под 
сомнение представление о том, что смартфоны 
и связанные с ними технологии по своей сути яв-
ляются проблематичными» [64];

— Неясно, чаще ли тревожные и депрессивные 
подростки, чем другие их сверстники, пользуются 
социальными сетями [80];

— Не доказана причинно-следственная связь 
чрезмерного использования цифровых техноло-
гий и социальных сетей — с психическими забо-
леваниями у детей и подростков [77];

— Термин «зависимость» в отношении чрез-
мерного использования цифровых технологий 
неоднократно критиковался психологами по при-
чине негативной коннотации с употреблением 
психоактивных веществ, могущей повлечь за со-
бой стигматизацию [82];
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— Отсутствует международный консенсус по 
вопросу об оценке расстройств, связанных с ин-
тернет-играми (IGD) [69];

— Не проведено чёткого разграничения между 
полезным и патологическим использованием про-
дуктов цифровой индустрии;

— Профилактика и реабилитация при па-
тологическом использовании цифровой среды 
в условиях отсутствия консенсуса по вопросам 
этиологии и патогенеза практически не стандар-
тизированы [22].

Принципиальные расхождения наблюдаются 
даже во взглядах основоположников изучения 
проблемы негативного влияния Интернета на 
психической здоровье человека. Так, М. Гриффитс 
с соавт. расходятся с К. Янг по вопросу о воз-
можности универсальной оценки вовлечённости 
людей, особенно молодых, в пользование Интер-
нетом в странах с разным типом культур и наста-
ивают на обязательном учёте этого фактора [67].

Отсутствие у мировой психиатрии консенсус-
ного подхода к проблематике воздействия Интер-
нета на психического здоровье человека, включая 
отсутствие согласия в понимании причин и при-
роды патогенного влияния цифровой среды, вле-
чёт за собой целый ряд неизбежных негативных 
социально-медицинских последствий.

Как отмечает ряд авторов, из-за отсутствия 
научно-психиатрического консенсуса по данному 
комплексу проблем диагностика и методы лече-
ния психологических и психических расстройств, 
связанных с пользованием Интернетом, находят-
ся в настоящее время на низком уровне. В свою 
очередь, это провоцирует растущее общественное 
беспокойство по поводу очевидного нарастания 
негативного влияния цифровой среды (включая 
социальные сети, смартфоны и видеоигры), а 
также делает невозможными системные профи-
лактические мероприятия [82, 83] и разработку 
не только стандартов медицинской помощи, но 
даже клинических рекомендаций [66]. В свою 
очередь, отсутствие согласованных медицинских 
рекомендаций по вопросу о целесообразности 
полного лишения детей и подростков доступа к 
цифровым устройствам грозит негативными по-
следствия в таких областях, как обучение и со-
циализация [73]. В итоге, по мнению некоторых 
специалистов, сегодня в ещё больше мере, чем в 
середине 1990-х, интернет-зависимость предстаёт 
как стихийно разрастающийся массовый недуг, о 
котором впору говорить как об «эпидемии XXI 
века» [62].

Подытоживая сложившуюся ситуацию, А. Ко-
новалов и Е. Божкова делают очень важный вывод 
о необходимости (жирный курсив наш) «дальней-
шего концептуального осмысления взаимодействия 
человека и цифровой среды не только на индивиду-
альном, но и на популяционном уровне, с использо-
ванием междисциплинарного подхода» [22].

Недостаточность научно-психиатрического 
внимания к проблемам, связанным с влияни-
ем цифровой среды не только на индивидуаль-
ном, но и на общепопуляционном уровне, как 

представляется, является одной из причин, по 
которым концептуальный поиск в данном на-
правлении оказался не в силах преодолеть воз-
никшие на его пути антиконсенсусные преграды 
и в известной степени стал «пробуксовывать». 
Как кратко отмечалось выше, серьёзной пробле-
мой, тормозящей продуктивный научный поиск, 
стал, в частности, недоучёт культурного фактора, 
определяющего поведенческие и ценностные ха-
рактеристики различных обществ, в том числе, 
связанные с пользованием цифровыми техноло-
гиями. Оказывая одинаково мощное — и зачастую 
психологически травмирующее — влияние на все 
общества, вовлечённые в пользование Интерне-
том, «фактор Глобальной сети», преломляясь через 
конкретные цивилизационные реалии, порождает 
по-разному культурно оформленные последствия, 
которые должны оказываться в поле зрения не 
только социологов, политологов и культурологов, 
но также психиатров. И хотя активное движение 
в этом направлении наблюдается, но говорить о 
приближении к профессиональному консенсусу 
ещё рано. Об этом, как минимум, свидетельствует 
отсутствие консенсуса в обозначении культурно-
центрированной психиатрии, которая на сегодня 
известна как кросс-культурная [74], этнопсихиче-
ская [58], транскультурная [84], культурологиче-
ская [60], этнокультурная [7, 10], антропологиче-
ская [76] психиатрия.

Однако прежде, чем начать разбираться в 
специфике интернет-воздействия на разные соци-
окультурные среды (для каждого такого кейса, что 
очевидно, потребуется самостоятельное исследо-
вание), представляется необходимым описать 
базовые и, по сути, универсальные особенности 
воздействия «сетевой эпохи» (характеризующей-
ся массовым распространением и использованием 
Интернета, а также окончательным формировани-
ем «сетевого общества» [46]) на массовое созна-
ние и общественную психологию в целом.

Интернет как негативный фактор воздействия 
на психическое здоровье общества в целом

Феномен коллективного (общего) сознания 
впервые описал один из основоположников соци-
ологии Эмиль Дюркгейм [11]. Он же ввёл поня-
тие аномии (отсутствия норм) как разновидности 
социальной патологии (социальной деструкции, 
различных форм девиантного и делинквентного 
поведения), возникающей в переходные перио-
ды, характеризующиеся социальной нестабильно-
стью, кризисом ценностей и их рассогласованно-
стью [36].

Фактор массового сознания, включая его ано-
мийные проявления, резко актуализировался по-
сле появления средств массовой информации и 
особенно электронных средств коммуникации, 
бурно развивавшихся на протяжении вт. пол. 
XIX — XX в. и достигших кульминации в начале 
XXI в., в связи с наступлением эпохи Интернета.

Безусловно, само по себе развитие информа-
ционных технологий, оказывающих значитель-
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ное влияние на человека и его жизнь, имеет 
множество очевидных плюсов. В связи с этим, 
как отмечалось выше, Интернет изначально вос-
принимался по большей части позитивно — как 
практически абсолютное воплощение ключевой 
либеральной ценности: свободы слова и доступа к 
информации. Помимо этого, Интернет, казалось, 
в одночасье сломал все границы межчеловеческо-
го общения: в любой момент стало возможным 
не просто позвонить любому человеку, находяще-
муся, по сути, в любой точке земного шара, но и 
увидеть его «живьём» [25].

Однако, ещё в доцифровую эпоху было уста-
новлено, что мощный и неконтролируемый поток 
массовой информации может оказывать не только 
позитивное, но и негативное воздействие на пси-
хику человека [1, 5, 9, 12].

С особенной силой это проявилось в «сете-
вую эпоху», когда постинформационное (перена-
сыщенное информацией) общество, возникшее во 
вт. пол. ХХ в., достигло мультимедийного апогея и 
создало в массовом сознании особенно благопри-
ятную среду для развития социально-психопато-
логических тенденций.

Основным патогенным фактором стал пере-
избыток сетевой массовой информации. Исходя 
из многочисленных и идейно разнонаправленных 
источников, сетевой информационный поток не-
прерывно колеблет, деформирует и деконструи-
рует социальные нормы и ценности, фактически 
не давая им возможности прочно закрепиться 
в общественном сознании. Ситуация дополни-
тельно усугубляется тем, что значительная часть 
новостного потока представляет собой, в терми-
нологии Жанра Бодрийара [6, 56], симулякры, 
то есть информационные пустышки. На всё это 
наслаивается противоречивость, а порой и кон-
фликтность консервативных с одной стороны — и 
радикальных с другой социальных устремлений 
[24], которая в ситуации сетевой реальности про-
воцирует идейно конфликтующие социальные 
группы к непрерывному и зачастую резкому по 
форме выражению взаимной враждебности, что, 
как нетрудно понять, повышает градус социаль-
ной напряжённости.

В целом Интернет породил совершенно новую 
ситуацию нарастающей глобально-кибернетиче-
ской неопределенности, социальной неудовлетво-
ренности и константной аномийности, порожда-
ющую в обществе беспрерывно усиливающуюся 
тревогу: «Сеть обрушила на головы, а лучше ска-
зать — в головы людей гигантское мусорное (то 
есть заведомо информационно недоброкачествен-
ное, а порой и прямо токсичное) цунами: инфор-
мационно-шумовое, рекламно-агрессивное, куль-
турно-неандертальское, антиинтеллектуальное, 
антиморальное, зачастую просто криминаль-
ное...» [25].

Беспрецедентный по плотности, бесструктур-
ности и «миражности» постинформационный 
водоворот (которого просто не существовало в 
предшествующие исторические эпохи), челове-
ческий мозг зачастую не в состоянии не толь-

ко полноценно аналитически структурировать 
и переварить, но даже хотя бы приблизительно 
охватить «по контурам». В итоге в массовом со-
знании формируется образ настоящего как «вечно 
переходного периода», притом переходного в не-
известном направлении. 3. Бауман в этой связи 
ещё на рубеже XX–XXI вв. говорил о феномене 
«текучей современности» (liquid modernity) [4, 
57]. Всё вышеперечисленное порождает эффект 
глобального информационного хаоса и профа-
нации различных общественных представлений, 
формируя в обществе патологическую ситуацию 
константной «аномии», в свою очередь провоци-
рующую общественный дистресс, обусловленный 
«мерцанием» и непрерывным изменением обще-
ственных «правил игры» [25]. Возникает комплекс 
вызовов, адресованных способности современно-
го человека к успешной психологической адапта-
ции [25].

Реакция на хронический дистресс, рождённый 
утратой базовых психологических ориентиров 
и саморазрушающим поведением, давно описа-
на психиатрами. Такие деструктивные стресс-
обусловленные реакции — не что иное, как одна 
из разновидностей механизмов психологической 
защиты. Под ней, как отмечала впервые научно 
описавшая этот феномен Анна Фрейд, понима-
ются бессознательные стратегии психического, 
которые в процессе личностного развития форми-
руются, закрепляются и, наконец, превращаются 
в репертуар взрослого, реализуемый им при воз-
действии с неприятным и угрожающим контек-
стом [50]. Однако, снимая напряжение и частично 
улучшая самочувствие, психологическая зашита 
далеко не всегда способна разрешить стоящие 
перед личностью затруднения и проблемы [23], а 
равно устранить интрапсихический конфликт [8]: 
«В свою очередь, это ведёт к канализации субъ-
ектом его тревожных переживаний в “боковые 
русла”, без всякого шанса на сознательное преодо-
ление сложившейся ситуации. А это лишь создаёт 
условия для новых бед» [38].

Одним из таких боковых и по существу де-
структивных направлений, в которые устремля-
ется ложная психологическая защита в ситуации 
невозможности рационального усвоения и закре-
пления идейно-поведенческих норм и паттернов, 
является создание иррациональных — мифологи-
ческих механизмов восприятия действительности 
и осмысления индивидуумом своего места в ней 
[24]. Созданная интернет-эпохой институцио-
нально стрессогенная ситуация непрерывно сти-
мулирует и «разгоняет» этот процесс [25].

В итоге современный мир — вместо того, чтобы 
«расколдоваться» и стать индивидуализированно 
рациональным и прагматичным, как на это рас-
считывал в начале прошлого столетия социолог 
и историк Макс Вебер [85], — оказывается до из-
вестной степени обречён «жить мифами», как и 
любой архаичный социум. С той лишь разницей, 
что люди древности, будучи погружёнными в ин-
формационное пространство мифа, не заявляли о 
своей приверженности принципам рационализма 
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и прагматизма. Современная же цивилизация де-
кларирует установку на развитые формы рацио-
нального дискурсивного мышления. Существует 
даже некий культ «разума», декларативно проти-
вопоставляемого «эмоциям». На практике же, не-
смотря на этот культ, в обществе жива неистре-
бимая потребность в мифотворчестве, которая в 
постинформционную эпоху лишь усилилась. При 
этом, в силу отмеченной противоречивости между 
стремлением социума, с одной стороны, оставать-
ся в рамках логически обоснованного мышления, 
а с другой — компенсировать недостаток целост-
ности мироощущения усилением мифологично-
сти своего сознания, происходит массовое нарас-
тание тревожных настроений и переживаний [38].

В свою очередь, этот тревожный вектор на-
правляет процесс непрерывной мутации социаль-
ных мифов в сторону иррационального алармиз-
ма, агрессивности и тяготения к доминированию 
воинствующе антинаучных доктрин в многочис-
ленных общественных дискурсах, а также к упро-
щённым силовым решениям сложных социальных 
и международных проблем [25]. Как отмечают 
многие авторы, интернет-эпоха породила самый 
настоящий неврозогенный и, как следствие, кон-
фликтогенный бум эзотерики, конспирологии, 
дилетантской экспертизы вплоть до фактического 
мракобесия в самых широких сферах — от меди-
цинско-бытовых и до вселенско-космических [40, 
42, 52]. Именно в такие системно-аномийные от-
резки истории общественное сознание становится 
особо подвержено воздействию со стороны ир-
рациональных и алармистски акцентуированных 
мифологических внушений, порождающих «пси-
хопатические эпидемии», о которых ещё в нача-
ле XX в., незадолго до революции 1917 г., писал  
В.М.Бехтерев [37].

При этом у каждого культурно-исторического 
сообщества — свой доминирующий мифообразу-
ющий репертуар.

Так, для Запада психологически деструктив-
ным вектором общественного сознания в «се-
тевую эпоху» стала борьба за тотальную без-
опасность: экологическую («борьба с изменением 
климата»), социальную («новая этика») и обще-
ственное здоровье (борьба за «стопроцентную» 
профилактику эпидемии коронавируса) [25]. Дело 
в том, что идеология либерального прогресса, быв-
шая для Запада фундаментальной на протяжении 
последних двух столетий, в последние годы ока-
залась в значительной мере поколеблена именно 
в связи с постинформационным этапом обще-
ственного развития, и в особенности с появлени-
ем Интернета [25]. Призванная, как казалось по-
началу, информационно и социально освободить 
человека, Глобальная сеть в реальности нанесла 
«большой либеральной вере» несколько мощных 
нокдаунов, выбивших у западной цивилизации 
психологическую почву из-под ног и породив-
ших — вместо оптимистической картины «свет-
лого завтра» и уверенности в своей культурной 
образцовости — тревожно-невротическую неопре-
деленность и растерянность [25]. В свою очередь, 

это способствовало усилению в западном, а также 
в других, так или иначе вынужденных по циви-
лизационной инерции ориентироваться на Запад 
социокультурных пространствах, — дистрессовых 
влияний, приводящих к тревожным ожиданиям 
как реакции на избыточность «бесконтрольного» 
потока информации. В итоге, не только на За-
паде, но в мире в целом, под вопросом оказался 
целый ряд базовых установок и ценностей демо-
кратического общества [38], включая централь-
ную среди них — правовую свободу [25]. Идеалы 
правовой свободы стали всё более активно вы-
тесняться доктринёрским консерватизмом либо 
квази-прогрессистскими фантазиями, по факту 
перерастающими в «массовую паранойю», в осно-
ве которой — страх перед свободой, всё чаще ин-
терпретируемой как тревожная «неизвестность» 
и «нестабильность» [38]. Как следствие — в мире 
происходит, притом именно в тех странах, кото-
рые в наибольшей мере интегрированы в «сете-
вую цивилизацию», неуклонный рост неотота-
литарных социальных и политических трендов и 
практик, направленных на системное ограничение 
и подавление индивидуальных прав и свобод [25].

В свою очередь, культурно-цивилизационные 
различия — в ситуации непрерывно продюсируе-
мого Глобальной сетью активного неврозогенно-
го мифообразования — оказываются факторами, 
подталкивающими мир в направлении «столкно-
вения цивилизаций», о котором как об объективно 
развивающемся процессе, острые формы которого 
следует профилактировать, в конце XX века писал 
Сэмюэль Хантингтон [51]. При этом рационально 
обоснованные и взаимно-компромиссные реше-
ния, на которые возлагал надежды американский 
политический философ, оказываются в «сетевую 
эпоху» заблокированы, поскольку властно доми-
нирующие на всех этажах социума институцио-
нально тревожные и агрессивные эмоции делают 
крайне затруднённым проведение умеренной и 
компромиссной «большой политики» [26-28].

В ситуации объективного и во многом негатив-
но мифологизированного межцивилизационного 
расхождения рождаются гипотезы о существова-
нии особых «ментальных войн» [16], хотя в ре-
альности речь идёт об очередной разновидности 
феномена пропаганды. Правда, необходим учёт 
того, что институт пропаганды, известный ещё 
со времён древности [30], в XX–XXI вв., в связи 
с появлением электронных СМИ (радио, затем 
телевидения и, наконец, Интернета) принял ка-
чественно новые — «индустриальные» и массово-
манипулятивные формы [18, 33]. В свою очередь, 
это способствовало, с одной стороны — усилению 
«низовых» тоталитарных трендов, а с другой сто-
роны — умножению и усложнению манипулятив-
но-пропагандистских технологий, направляемых 
на социум «сверху» (со стороны правительств и 
иных заинтересованных структур).

Со всем вышесказанным имплицитно связан 
ещё один существенный фактор, повышающий 
тревожность и невротичность людей, погружён-
ных в виртуальную реальность Сети: порождае-
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мый ею деперсонализационный эффект. Интернет 
лишает человека ощущения своей «первосортно-
сти», т.е. абсолютной значимости, субъектности. 
Несмотря на все попытки Homo Interneticus утвер-
дить свою субъектность — через создание личных 
страниц, аккаунтов, публикацию постов, участие 
в интернет-опросах и прочую сетевую актив-
ность, — ощущение сетевым человеком своей уни-
зительной объектности в итоге лишь нарастает. 
Этот негативный психологический эффект муль-
типлицируется за счёт неотрывно преследующе-
го «человека Сети» чувства постоянной внешней 
подконтрольности и, как следствие, небезопасно-
сти («Большой цифровой брат — всегда рядом»): 
«И человек начинает чувствовать себя в реальной 
жизни таким же бесконечно малым, обезличенным 
и ненастоящим, таким же фундаментально обе-
здоленным, каким он стал ощущать себя в сво-
ём новом пространстве обитания — в Глобальной 
сети» [25]. С этим же связан уже устоявшийся 
и одновременно перманентно тревожащий обще-
ственность — российскую в том числе — дискурс 
о «цифровом тоталитаризме», утвердившимся в 
Китае и могущем распространиться на другие 
страны, многих из которых уже практикуют от-
дельные формы цифрового контроля над обще-
ством [3, 19, 31, 35, 43].

Особо заметную социально-психологически 
деструктивную роль играет феномен сетевого 
консьюмеризма, когда реальное потребление в 
значительной степени подменяется виртуальным, 
основанным на искажённых (преувеличенных, 
«отфотошопленных») образах реальности, рожда-
ющих фантомные и недостижимые, но от этого 
ещё более беспокоящие воображение, «потребно-
сти» [25].

Отдельно в этой связи стоит упомянуть о 
такой стороне «консьюмеристско-цифровой ци-
вилизации», как инфобизнес, под которым по-
нимается продажа информации, знаний, опыта, 
алгоритмов в онлайн-формате. Этот новый, по-
рождённый эпохой Глобальной сети кластер об-
щества потребления, зачастую оказывается для 
человеческой психики более травматогенным, чем 
любой другой вид информационно (рекламно) 
агрессивной торговли. Дав человеку практически 
неограниченный доступ не только к информации 
как таковой, но и к информационному простран-
ству других людей, Интернет предоставил бизнес-
менам, по сути, беспредельные возможности для 
непрерывного и крайне назойливого вторжения в 
частную жизнь индивидуумов.

Человек или фирма, владея некой полезной 
информацией, могут, благодаря Сети, быстро на-
ходить покупателей и заключать выгодные сдел-
ки, позволяя клиенту, не тратя время на поиски 
информации, сразу получить апробированные и 
сертифицированные знания. Опытные бизнесме-
ны выбирают разные форматы подачи материала, 
чтобы расширить целевую аудиторию: электрон-
ные книги, аудиокурсы, видеокурсы и вебинары, 
тренинги и семинары, индивидуальные консульта-
ции, выездные мероприятия. Однако в этой сфе-

ре, на первый взгляд, всецело ориентированной 
на удовлетворение запросов потребителя, есть и 
немало для него потенциально опасного. В том 
числе для его психического здоровья. Дело в том, 
что, помимо добросовестных информационных 
бизнесменов, Сеть породила огромное число так 
называемых инфоцыган, с деятельностью которых 
связано дополнительное нарастание психологиче-
ской недоверчивости, растерянности и общей не-
вротизации как отдельно взятых людей — пользо-
вателей интернета, так и общества в целом.

«Инфоцыгане»  — не слишком политкоррект-
ный [41], однако, уже закрепившийся в совре-
менном медийно-сетевом и околополитическом 
«арго» термин [17, 21, 32]. Он связан с  этниче-
ским стереотипом, базирующемся на уходящей 
в далёкое прошлое социокультурной традиции 
манипулятивного навязывания цыганами «кли-
енту» (а по сути жертве манипуляций) товаров 
или услуг, которые ему в действительности не 
нужны, но за которые обязательно надо запла-
тить — «позолотить ручку». Чаще всего данным 
термином обозначают блогеров, психологов,  биз-
нес-тренеров, коучей, мотиваторов и т.п., деятель-
ность которых заключается в распространении 
информационных продуктов (курсов, тренингов, 
вебинаров, книг), чья польза или ценность ничем 
не подтверждена, кроме голословных обещаний 
продавцов «научить успеху» покупателей этого по 
сути бесполезного инфотовара. Вместо передачи 
конкретных знаний и умений недобросовестные 
инфобизнесмены используют эзотерические  или 
иные суггестивно-психологические практики, по 
факту не принося людям обещанной пользы.

Власти регулярно заявляют о принятии мер 
против «разгула мошенничества» в Интернете 
[48]. Однако говорить об эффективности этих мер 
пока что рано, т.к. решение данной проблемы на 
протяжении уже сравнительно долгого времени 
по большей части лишь анонсируется [47].

Как нетрудно заметить, «инфоцыганство», как 
и иные формы агрессивного рекламного втор-
жения в сетевое информационное пространство 
людей, пользующихся Интернетом, институцио-
нально невротизирующие их и социум в целом, 
является частным случаем негативных последний 
аномийного информационного хаоса, порождённо-
го постинформационной эпохой и ставшего осо-
бенно социально-психологически вирулентным в 
«сетевую эпоху».

Складывающаяся в современном обществе си-
туация делает отчетливым видение того, что перед 
психиатрической наукой встаёт масштабная и от-
ветственная задача — выработки теоретического и 
терапевтического инструментария, позволяющего 
совладать с теми вызовами, которые адресует 
общественному психическому здоровью «эпоха 
Глобальной сети».
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Психологическая саморегуляция пациентов  
с различными типами восприятия  

ревматического заболевания
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Оригинальная статья

Резюме. Цель исследования — описание базовых профилей восприятия ревматических заболеваний 
и сравнительный анализ негативного эмоционального реагирования на болезнь, совладающего поведе-
ния и приверженности лечению как параметров психологической саморегуляции в группах пациентов 
с различными типами восприятия болезни.

Материал и методы. Обследовано 160 женщин с ревматическими заболеваниями, проходящих 
стационарное лечение: 60 — с системной красной волчанкой, 50 — с ревматоидным артритом, 50 — с 
системной склеродермией. Средний возраст — 34,00±17,46 года. Исследование проводилось на базе На-
учно-исследовательского институт ревматологии им. В.А. Насоновой.

Результаты. В ходе исследования были описаны базовые профили восприятия болезни, а на их ос-
нове выделены группы пациентов с различными типами восприятия болезни: группа 1 — несформиро-
ванное восприятие болезни, группа 2 — позитивное восприятие контроля болезни, группа 3 — негатив-
ное восприятие угрозы болезни. Сравнительный анализ параметров психологической саморегуляции в 
трех группах показал, что тревога и депрессия менее выражены в группе с несформированным воспри-
ятием болезни, чем в двух других группах. При этом копинг-стратегии «Самоконтроль» и «Планирова-
ние решения проблем» статистически значимо выше в группе пациентов с позитивным восприятием 
возможного контроля своего заболевания. Уровень приверженности лечению оказался статистически 
значимо выше в группе пациентов с позитивным восприятием контролируемости болезни.

Заключение. Показатели психологической саморегуляции специфичны в группах пациентов с раз-
личными типам восприятия ревматической болезни. Выделение базовых профилей и описание на их 
основе типов восприятия ревматической болезни дополняют имеющиеся данные о механизмах адапта-
ции личности к болезни, а также расширяют возможности психологического сопровождения лечения 
и реабилитации пациентов с ревматическими заболеваниями.

Ключевые слова: саморегуляция, восприятие болезни, тревога, депрессия, совладающее поведение, 
приверженность лечению, ревматические болезни.
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Research article

Summary. Purpose. The purpose of the study is to describe the basic profiles of perception of rheumatic 
diseases and a comparative analysis of negative emotional response to the disease, coping behavior and 
adherence to treatment as parameters of psychological self-regulation in groups of patients with different 
types of perception of the disease. 

Materials and methods. 160 women with rheumatic diseases undergoing hospital treatment were examined: 
60 with systemic lupus erythematosus, 50 with rheumatoid arthritis, 50 with systemic scleroderma. Average 
age — 34.00±17.46 years. The study was conducted based on Research Institute of Rheumatology named after. 
V.A. Nasonova. 

Results. During the study, basic profiles of disease perception were described, and on their basis, groups 
of patients with different types of disease perception were identified: group 1 — unformed perception of the 
disease, group 2 — positive perception of disease control, group 3 — negative perception of the disease threat. 
A comparative analysis of the parameters of psychological self-regulation in three groups showed that anxiety 
and depression were less pronounced in the group with an unformed perception of the disease than in the 
other two groups. At the same time, the coping strategies “Self-control” and “Planning to solve problems” are 
statistically significantly higher in the group of patients with a positive perception of the possible control of 
their disease. The level of adherence to treatment was statistically significantly higher in the group of patients 
with a positive perception of the controllability of the disease. 

Conclusion. Indicators of psychological self-regulation are specific in groups of patients with different 
types of perception of rheumatic disease. The identification of basic profiles and a description on their 
basis of the types of perception of rheumatic disease complement the existing data on the mechanisms of 
personality adaptation to the disease, and expand the possibilities of psychological support for the treatment 
and rehabilitation of patients with rheumatic diseases.

Key words: self-regulation, illness perception, anxiety, depression, coping behavior, adherence to treatment, 
rheumatic diseases.
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обходимы знания, навыки и уверенность человека 
в том, что он может управлять своим поведением 
для поддержания здоровья [1,5].

Несоблюдение рекомендаций врачей при 
ревматических заболеваниях негативно вли-
яет на результаты лечения и влечет за собой 
экономические издержки. Понимание факто-
ров, влияющих на соблюдение рекомендаций 
является ключом к разработке эффективных 
стратегий борьбы с неприверженностью лече-
нию [8]. Проблемой являются сохраняющиеся 
проблемы в знаниях и нехватка отечественных 
исследований, систематически описывающих 
связанные с саморегуляцией хронической бо-
лезни психологические факторы, ограничивает 
разработку научно-обоснованного подхода для 
реализации персонализированного лечения 
пациентов ревматологического профиля, ба-

Для ревматических болезней в 21 веке ха-
рактерно прогрессирующее, склонное к ре-
цидивам течение, заметное увеличение их 

распространенности из-за старения населения, 
сложность ранней диагностики, быстрая инва-
лидизация и неблагоприятный прогноз, что со-
пряжено со значительными проблемами психо-
социальной адаптации пациентов [7]. Внедрение 
пациент-ориентированного подхода к исследова-
нию ревматических болезней определяет актуаль-
ность для клинической психологии и медицины 
исследование представлений людей об угрозе здо-
ровью, отражающих убеждения человека о своём 
состояния и лечении, которые влияют на выбор 
стратегий совладания с болезнью и на исход ре-
зультатов лечения [4]. Все более востребованной 
становится активная позиция пациента в психо-
логической адаптации к болезни, для которой не-
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зирующегося на применении психологических 
вмешательств.

Теоретическая основа данного исследова-
ния — модель саморегуляции болезни на ос-
нове здравого смысла (The common sense 
model — CSM) Г. Левенталя — исходит из поло-
жения, что возникновение симптомов болезни, 
установление диагноза является для человека 
стимулом, побуждающим личность к действию 
[15,16,17,18]. Возникающее ощущение угрозы 
здоровью формирует когнитивные представле-
ния и эмоциональные реакции на данную угро-
зу, составляющие психологический конструкт 
восприятия болезни. Угроза здоровью нарушает 
психологическое равновесие человека, и побуж-
дает его вести себя так, чтобы восстановить его 
[12].

Левенталь описывает саморегуляцию как дина-
мическую мотивационную систему, включающую 
интерпретацию болезни, совладание с ней и оцен-
ку результата, взаимосвязь которых формирует 
процесса саморегуляции. Интерпретация угро-
жающей информации происходит одновременно 
на когнитивном и эмоциональном уровнях, что 
отражает модель параллельной процессов. Воз-
никающие на угрозу эмоциональные реакции 
провоцируют выбор стратегий совладания для 
управления контролем страха, тревоги. Когнитив-
ные представления об угрозе провоцируют выбор 
стратегий совладания для управления контролем 
угрозы для здоровья на основе восприятия сим-
птомов или, личного и семейного опыта. Человек 
планирует свои действия таким образом, чтобы 
снизить угрозу болезни для жизни [16]. Попытки 
совладания могут включать как активный поиск 
совета, помощи или лекарств, так и отрицание 
симптомов и/или диагноза и отказ от обращения 
за помощью. После реализации стратегий совла-
дания происходит оценка полученного результата, 
когда индивид определяет, было ли восстановлено 
равновесие и были ли его стратегии эффективны 
или идентифицирует неудачи и необходимость 
разработки и изменения стратегий совладания 
[15].

Цель — описание базовых профилей восприя-
тия ревматических заболеваний и сравнительный 
анализ негативного эмоционального реагирова-
ния, совладающего поведения и приверженности 
лечению как параметров психологической само-
регуляции в группах пациентов с различными 
типами восприятия болезни.

Задачи исследования:

1. Выделение базовых профилей и типов вос-
приятия пациентами ревматических болезней.

2. Сравнительное исследование параметров 
психологической саморегуляции к болезни у па-
циентов с разными типами восприятия болезни.

3. На основе результатов исследования разра-
ботать рекомендации по психологическому сопро-
вождению лечебного процесса пациентов с раз-
личным восприятием болезни.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 160 женщин, 
завершивших обследование и подписавших ин-
формированное согласие на участие в исследо-
вании, находящихся на стационарном лечении 
в НИИ ревматологии им. В.А. Насоновой: 60 — с 
системной красной волчанкой, 50 — с ревматоид-
ным артритом, 50 — с системной склеродермией. 
Средний возраст пациенток составил 34,00±17,46 
года. Исследование одобрено комитетом по эти-
ке при ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. Ис-
пользовались следующие психодиагностические 
методики: краткий опросник восприятия болезни 
(the Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ, 
Broadbent E., 2006: Ялтонский В.М. и соавт., 2017) 
[9]; методика для психологической диагности-
ки способов совладания со стрессовыми и про-
блемными для личности ситуациями (Вассерман 
Л.И. и соавт., 2009) [2]; шкалы «Депрессия» и 
«Тревожность» опросника выраженности психо-
патологической симптоматики (Symptom Check 
List — 90 — Revised — SCL-90 — R); (Дерогатис, Ри-
кельс и Рок, 1976; Тарабрина Н.В., 2001) [6]; шкала 
приверженности лечению Мориски-Грин (Morisky 
Medication Adherence Scale, MMAS-8, 2008) [19]. 
Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью методов параметрической стати-
стики программного пакета SPSS Statistics (Vers. 
23). Результаты представлены в виде М±SD, где 
М — среднее арифметическое, и SD — стандартное 
отклонение среднего по группе. При сравнении 
средних значений по группам использовали дис-
персионный анализ. Различия считались стати-
стически значимыми при р <0,05. Факторный ана-
лиз осуществлялся методом главных компонент, 
метод вращения факторов — Varimax с учетом 
теста Кайзера–Мейера–Олкина (KMO). Кластери-
зация данных проводилась методом k-средних (с 
проведением дисперсионного анализа ANOVA).

Результаты

I. Описание базовых профилей восприятия рев-
матических болезней пациентами.

Обработка результатов подразумевала выде-
ление базовых профилей восприятия ревмати-
ческих болезней пациентами и формирование 
на их основе групп сравнения с опорой не на 
нозологический критерий, а на психологический 
параметр — субъективные преставления пациен-
та о своем заболевании, на основе которых им 
выбираются способы совладания с болезнью. 
Предыдущие наши исследования уже демонстри-
ровали высокую эвристичность данного подхода 
с применением субъективного восприятия болез-
ни в качестве системообразующего фактора для 
формирования внутренней картины болезни па-
циента — психологического конструкта, в большей 
степени определяющего процесс психологической 
адаптации [7].

Проведены факторный анализ компонентов 
восприятия болезни (выделение базовых про-
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филей восприятия болезни) и кластеризация на-
блюдаемых кейсов по выраженности выделенных 
факторов (формирование групп с различными ти-
пами восприятия болезни). Данный подход позво-
лил учесть всю метакогнитивную схему болезни 
индивидуума и предложить классификацию типов 
восприятия ревматических болезней. Используе-
мый метод выделения групп сравнения опирает-
ся как на общепопуляционные нормативы, так и 
учитывает неповторимое своеобразие конструкта 
восприятия болезни. Выявление типов восприя-
тия ревматических болезней повышает статисти-
ческую и практическую значимость результатов 
исследования и глубину их интерпретации по 
сравнению с традиционным сравнительным ана-
лизом нозологических групп.

Факторный анализ позволил выделить два ста-
тистически значимых фактора, представленных в 
Табл.1.В первый фактор вошли 6 компонентов 
восприятия болезни, сочетание которых рассма-
тривается нами как базовый профиль восприя-
тия ревматических болезней пациентами, назван-
ный нами «Восприятие угрозы болезни». Этими 
компонентами стали: интегративный компонент 
восприятия угрозы болезни для жизни и благо-
получия, компоненты восприятия последствий бо-
лезни как тяжелых, обеспокоенность проявлением 
бремени болезни и негативное эмоциональное ре-
агирование на болезнь, высокая идентификация 
(аларм-реакция) проявлений болезни, восприятие 
временных рамок болезни, ее продолжительности 
(острое, приступообразное, хроническое течение).

Во второй фактор вошли 3 компонента вос-
приятия болезни, сочетание которых рассма-
тривается нами как другой базовый профиль 
восприятия ревматических болезней пациентов, 
названный нами «Восприятие контролируемости 
болезни и лечения». Этими компонентами стали: 

персональный контроль болезни, отражающий 
убеждения человека в том, насколько благодаря 
его действиям угроза для здоровья контролирует-
ся и он управляет болезнью; компонент «контроль 
лечения», отражающий убеждения человека в том, 
насколько болезнь излечима благодаря терапии; 
а также «понятность болезни», отражающий ее 
метакогнитивное осмысление и согласованность 
представлений о болезни, понимание человеком 
заболевания в контексте изменения и развития во 
времени и с учетом опыта болезни.

II. Выделение типов восприятия ревматиче-
ских болезней пациентами на основе базовых про-
филей.

Применение кластерного анализа дает возмож-
ность выделить подгруппы больных на основе 
схожей комбинации убеждений о своей хрониче-
ской болезни. Кластеризация участников выборки 
по степени выраженности у них двух выделенных 
профилей восприятия болезни позволила опреде-
лить три кластера пациентов:

•	 кластер 1 — (38 пациентов, тип воспри-
ятия «Несформированные преставления 
о болезни») — базовые профили угрозы и 
контроля слабо выражены, что отражало 
пассивную позицию в восприятии болезни 
и соответственно в её преодолении. Этот 
тип восприятия ревматических болезней 
характеризовался слабой дифференциа-
цией, диффузностью, неоднозначной и 
размытой структурой представлений о 
болезни. Возможно, это связано с мало 
осознаваемым, индифферентным, амбива-
лентным отношением к болезни, ее огра-
ниченным принятием и безучастным, «за-
торможенным» преодолением, уклонением 
пациента от получения медицинской ин-
формации о тяжелой болезни, характери-

Таблица 1. Результаты факторного анализа: факторная нагрузка компонентов восприятия болезни при вы-
делении двух факторов
Table 1. Factor analysis results: factor loading of components of illness perception in two selected factors

Компоненты
восприятия болезни

Факторная нагрузка компонентов
в выделенных факторах

Фактор 1
«Восприятие угрозы болезни»

Фактор 2 «Восприятие контроли-
руемости болезни и лечения»

Угроза болезни * 0,903

Последствия 0,793

Обеспокоенность 0,788

Эмоциональное реагирование 0,772

Идентификация болезни 0,698

Течение болезни 0,366

Контроль болезни 0,844

Контроль лечения 0,814

Понятность болезни 0,802

* — интегративный показатель восприятия болезни как угрозы для жизни и благополучия
* — integrative indicator of the perception of the disease as a threat to life and well-being
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зующейся неопределенностью, предпочте-
нием незнания информации о ней знаниям 
как более удобного способа справиться с 
предполагаемой угрозой. В целом, это не 
позволяет пациенту видеть реальность бо-
лезни и адекватно адаптироваться к жизни 
вместе с ней.

•	 кластер 2 — (64 пациента, тип восприя-
тия «Позитивные представления о болез-
ни») — выражен базовый профиль кон-
тролируемости болезни на фоне умеренно 
сниженного профиля угрозы болезни. 
Пациенты с данным типом восприятия 
болезни уверены в том, что умеренно 
угрожающая их жизни болезнь может кон-
тролироваться ими посредством само-
управления и благодаря обращению за ме-
дицинской помощью, поиску социальной 
поддержки.

•	 кластер 3 (58 пациентов, тип восприя-
тия «Негативные представления о болез-
ни») — преобладание восприятия выражен-
ной угрозы болезни над представлениями 
о возможностях ее контролировать и верой 
в излечение. Негативный характер пред-
ставлений о болезни определялся пред-
ставлениями человека о том, что болезнь 
опасна, будет недостаточно понятной, 
долгой, трудно контролируемой и иметь 
серьезные последствия, проявляться мно-
жеством симптомов, вызывать негативные 
эмоции и озабоченность.

На Рис.1 графически отображена выражен-
ность выделенных факторов в каждом из класте-
ров.

Выделенные кластеры составили эмпириче-
скую базу для описания трех типов восприятия 
ревматических болезней с целью последующего 

сравнительного анализа параметров адаптации к 
болезни, характерных для каждого из них.

Данный подход к выделению профилей и ти-
пов восприятия болезни отражает современные 
исследования в рамках модели саморегуляции 
болезни Г. Левенталя, согласно которым наряду с 
ситуативными представлениями о болезни у па-
циента также существуют более широкие по сво-
ей структуре и глубинные по функционированию 
«прототипы болезни», сформированные на основе 
предшествующего личного опыта, наблюдения за 
другими людьми, имеющими заболевания и воз-
действия средств массовой информации. Данные 
прототипы отвечают не столько за конкретный 
выбор решения по конкретной проблеме, связан-
ной со здоровьем, но в большей степени опреде-
ляют имплицитные паттерны сберегающего здо-
ровье поведения [18].

Сравнительное исследование выраженности не-
гативных эмоциональных переживаний у пациен-
тов с разными типами восприятия ревматиче-
ского заболевания.

Во всех трех группах пациентов с различным 
типом восприятия ревматического заболевания 
выявлен клинически выраженный уровень де-
прессии и тревожности. При этом, как видно из 
рисунка 2, показатели депрессивного реагирова-
ния были статистически значимо менее выраже-
ны в группе 1 с несформированным восприятием 
болезни. В группах с позитивным восприятием 
контроля и негативным восприятием угрозы дан-
ные показатели были достоверно более высоки-
ми в равнении с группой 1, что отражает более 
высокий уровень эмоциональной дисрегуляции. 
Нормативный показатель депрессии по дан-
ной психодиагностической методике составляет 
0,68±0,59 балла, нормативный показатель тревож-
ности — 0,62±0,62

Рис. 1. Результаты кластерного анализа: выраженность факторов «Восприятие угрозы болезни» (синий) 
и «Восприятие контролируемости болезни и лечения» (зеленый) в выделенных кластерах

Fig. 1. Results of cluster analysis: the severity of the factors “Perception of the threat of the disease” (blue)  
and “Perception of the controllability of the disease and treatment” (green) in the selected clusters
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Рис. 2. Показатели депрессии и тревожности в группах пациентов с разными типами восприятия 
 ревматического заболевания (в баллах).

Fig. 2. Indicators of depression and anxiety in groups of rheumatic patients with different types of illness perception  
(in points).

Рис. 3. Интенсивность использования стратегий совладания в группах пациентов с разными типами 
восприятия ревматического заболевания (в баллах).

Fig. 3. Intensity of use of coping strategies in groups of rheumatic patients with different types of illness perception 
(in points).

Полученные нами результаты об интенсив-
ности депрессии при разных типах восприятия 
ревматических болезней сопоставимы с результа-
тами ранее проведенных исследований, которые 
свидетельствуют о распространенности депрессии 
и тревоги в данной когорте пациентов в диапазо-
не от 20 до 35% [11, 23].

При этом также в ранее проведенных иссле-
дованиях было показано, что низкий уровень 
воспринимаемого контроля при остеоартрите и 
псориазе предсказывает высокую вероятность 
появления депрессивных переживаний [21, 22]. 
Наши данные отражают другую тенденцию: не-
гативные эмоции становятся интенсивнее и при 
восприятии угрозы, и при восприятии контроля 
болезни. Пациенты интенсивнее осознают опас-
ность болезни, чтобы быть в контакте со своими 
переживаниями и применять активные действия 

по совладанию и саморегуляции. Усилия пациен-
тов, позитивно воспринимающих контроль болез-
ни, активно с нею совладающих и приверженных 
лечению, хотя и позволяют частично управлять 
своим заболеванием, но все же оказываются не-
достаточными для полного купирования болезни. 
Данный факт может обуславливать относительно 
выраженный эмоциональный дистресс в группе 
этих пациентов.

Сравнительное исследования выбора страте-
гий совладания в группах пациентов с разными 
типами восприятия ревматического заболевания.

Представители всех трех выделенных групп в 
большинстве своем выбирают преимущественно 
схожий репертуар стратегий совладания в усло-
виях болезни, однако имеются значимые различия 
по выраженности шкал «Самоконтроль» и «Пла-
нирование решения проблем». Эти стратегии ста-
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тистически значимо реже используют пациенты, 
не имеющие четкого представления о своей бо-
лезни или воспринимающие ее как угрозу.

Для трех выделенных типов восприятия харак-
терен одинаковый уровень использования стра-
тегии дистанцирования, что отражает механизм 
совладания с болезнью за счет субъективного 
снижения ее значимости и степени эмоциональ-
ной вовлеченности в решение проблемы (Рис.3).

Из Рис.3 видно, что используемые пациентами 
трех групп стратегии находятся в рамках норма-
тивного коридора (40-60 баллов). Стратегии са-
моконтроля статически достоверно интенсивнее 
используются пациентами с позитивным типом 
восприятия болезни, по сравнению с пациентами 
как с негативным, так и недифференцированным 
типом восприятия болезни. Аналогичная тенден-
ция выявлена и при использовании стратегии 
«планирование решения проблемы». Позитивное 
восприятие контроля болезни и эффективности 
его лечения соотносится с более выраженными 
усилиями контроля своего поведения и эмоцио-
нальных реакций, а также с планированием даль-
нейших действий по преодолению дистресса, об-
условленного болезнью.

Исходя из рассматриваемых нами моделей са-
морегуляции личности в условиях болезни, когни-
тивные представления пациента о своих возмож-
ностях контроля и лечения болезни активируют 
в его поведении соответствующие эффективные, 
ориентированные на решение проблемы, страте-
гии совладания с болезнью [17].

Проведенные ранее исследования с участием 
пациентов ревматологического профиля указы-
вают, что большую роль в связи между депрес-
сивными переживаниями и малоадаптивными в 
условиях болезни стратегиями совладания играет 
промежуточная переменная уровня инвалидиза-

ции пациента. При ее устранении данная связь 
теряет свою статистическую значимость [20].

Полученные результаты исследования совла-
дающего с болезнью поведения также дополняют 
приведенные нами выше данные о переживании 
пациентами дистресса (депрессии и тревожности). 
Фокус стратегий совладания с болезнью на эффек-
тивное решение актуальных проблемных ситуаций, 
связанных с болезнью (болевые ощущения, реци-
див, процедуры лечения и т.п.) может понижать 
эффективность совладания, ориентированного на 
эмоции и обуславливать их интенсивность. В ис-
следовании C. Hsiao уровень негативного эмоцио-
нального реагирования пациентов с артериальной 
гипертензией также повышался в группе с вы-
раженным контролем болезни и, соответственно, 
снижался — в группе с низким восприятием кон-
троля болезни. Приведенные автором результаты 
соответствуют полученным нами данным [13].

В целом, данные современных исследований 
подчеркивают важную роль восприятия болезни 
и стратегий совладания с болезнью в объяснении 
проявлений дистресса и нарушениях психологиче-
ского благополучия при различных соматических 
заболеваниях. Однако для того, чтобы использо-
вать эту информацию при разработке интервен-
ций для улучшения психологического здоровья 
людей с хроническими болезнями, необходимы 
дополнительные исследования, определяющие 
роль совладающего поведения как посредника 
между восприятием хронической болезни и ее 
объективным исходом [10].

III. Сравнительное исследования уровня привер-
женности лечению в группах пациентов с разными 
типами восприятия ревматического заболевания.

Повышение приверженности может оказывать 
гораздо большее влияние на результаты лечения, 
чем достижения фармакотерапии, а понимание 

Рис. 4. Уровень приверженности фармакотерапии в группах пациентов с разными типами восприятия 
 ревматического заболевания (в баллах).

Fig. 4. Level of adherence to pharmacotherapy in groups of rheumatic patients with different types of illness perception 
 (in points).
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механизмов неприверженности терапии является 
ключом к разработке интервенций её снижаю-
щих. Результаты исследования, представленные в 
рисунке 4, указывают, что в группе с позитивным 
восприятием болезни выявлен умеренный уровень 
приверженности фармакотерапии ревматических 
заболеваний. В группах с диффузным восприятием 
ревматических болезней и воспринимающих бо-
лезнь как выраженную угрозу для здоровья и жиз-
ни выявлен статистически значимо более низкий 
уровень приверженности фармакотерапии. В при-
меняемой методике оценки приверженности лече-
нию применяются следующие нормативы: низкая 
приверженность (неприверженность) — 0-5 баллов; 
средняя (недостаточная) приверженность — 6-7 
баллов; высокая приверженность — 8 баллов.

Результаты оценки приверженности лечению 
дополняют ранее полученную картину данных: 
проблемно-ориентированное совладание в груп-
пе позитивного восприятия контроля, хотя и не 
снижает высокие показатели негативного аффек-
тивного реагирования, но помогает формировать 
сберегающее здоровье адаптивное поведение в со-
блюдении предписанных рекомендаций лечения.

Исследования, посвященные восприятию бо-
лезни и приверженности лечению пациентов при 
разных нозологиях, демонстрируют сходные пси-
хологические механизмы взаимодействия между 
этими конструктами. Пациенты с сахарным диа-
бетом, которые считают, что их лечение позволя-
ет контролировать возможные осложнения, более 
привержены лечению. Личный контроль также по-
вышает приверженность лечению как подростков, 
так и взрослых с артериальной гипертензией [14].

Опираясь на эти данные, исследователи вос-
приятия болезни предлагают модель, где пред-
ставления о болезни являются посредниками, а 
формируемые на их базе представления о лечении 
определяют приверженность лечению. При этом, 
представления о болезни не являются менее важ-
ными в процессе формирования приверженности: 
они устанавливают цели, то есть ожидания резуль-
татов для оценки эффективности лечения [18].

Обсуждение

Представленный подход к изучению психоло-
гической адаптации личности к ревматическим 
болезням, опирающийся на выделение профилей 
и типов восприятия болезни, открывает новые 
возможности более глубокой интерпретации раз-
личных, в том числе имплицитных, параметров 
этого сложного и системного процесса, его струк-
туры и динамики.

Предлагаемое выделение различных типов 
восприятия болезни позволяет осуществлять 
персонифицированный подход в современной 
медицине с учетом психологического и психо-
терапевтического компонентов. Для пациентов с 
разными типами восприятия болезни могут быть 
определены дифференцированные мишени, цели 
и методы для последующей психокоррекционной 
работы, направленные на формирование у них 

внутренней картины болезни, использование эф-
фективного репертуара стратегий преодоления, 
повышение уровня приверженности лечению и 
адаптации к болезни в целом. Для психотерапии 
пациентов соматического профиля необходимо 
применение подходов, соответствующим прин-
ципам доказательной психотерапии. К ним могут 
быть отнесены когнитивно-поведенческая психо-
терапия, диалектическая поведенческая терапия, 
схема-терапия, терапия принятия и ответствен-
ности, терапия, сфокусированная на сострадании, 
снижение стресса на основе осознанности [3].

Наиболее важные мишени и приоритетные цели 
психокоррекционной работы с пациентами ревма-
тологического профиля, имеющими разные типы 
восприятия болезни, представлены в Табл.2. И, 
хотя нами была предпринята попытка их диффе-
ренциации по типам восприятия болезни, практи-
ческий опыт указывает на высокую вероятность, а 
порой и на необходимость комплексного примене-
ния данных методов в динамике развития болезни 
на разных этапах персонализированного лечения. 
Проблема разработки программ психологического 
сопровождения пациентов с ревматическими за-
болеваниями требует дальнейшего пристального 
изучения с учетом полученных данных.

Заключение

Восприятие ревматического заболевания ха-
рактеризуется двумя дифференцированными ба-
зовыми профилями восприятия болезни. Профиль 
«Восприятие угрозы болезни» включает сочетание 
интегративного компонента «угроза болезни», вы-
раженных компонентов «последствия болезни», 
«обеспокоенность болезнью», «эмоциональное 
реагирование на болезнь», «идентификация про-
явлений болезни», «восприятие течения болезни». 
Этот профиль восприятия болезни соотносится 
с формированием мало адаптивных, преимуще-
ственно негативных когнитивных представлений 
о болезни. Профиль «Восприятие контролируемо-
сти болезни и лечения» включает сочетание выра-
женных компонентов «Контролируемость болез-
ни», «Контролируемость лечения» и «Понятность 
болезни». Данный профиль восприятия болезни 
отражает преобладание позитивных представ-
лений пациента о болезни, способствующих его 
психологической адаптации.

Различная выраженность базовых профилей 
восприятия болезни у разных пациентов позволя-
ет выделить три дифференцированных типа вос-
приятия ревматического заболевания. Несформи-
рованный тип восприятия болезни представлен 
сочетанием слабо выраженных профилей «Вос-
приятие угрозы болезни» и «Восприятие контро-
лируемости болезни и лечения». Во втором типе 
восприятия болезни «Позитивные представления 
о контроле болезни» преобладали позитивные с 
точки зрения адаптации параметры «Контролиру-
емость болезни/лечения», «Понятность болезни». 
Третий тип восприятия болезни «Негативные 
представления об угрозе болезни» характеризует-
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ся преобладанием мало адаптивных параметров 
интегративного компонента «Восприятие угрозы 
болезни», компонентов «Последствия болезни» 
«Озабоченность болезнью», «Эмоциональное реа-
гирование на болезнь», «Идентификация болезни» 
над менее выраженными позитивными компонен-
тами «Восприятие контроля болезни/ контроля 
лечения», «Понятность болезни».

Восприятие пациентом имеющегося у него 
ревматического заболевания как угрозы для сво-
ей жизни и благополучия, обуславливает особен-
ности его саморегуляции: повышение показателей 

тревожно-депрессивного реагирования, снижение 
частоты выбора более эффективных в ситуации 
совладания с болезнью копинг-стратегий само-
контроля и планирования решения проблем и 
понижение приверженности лечению. Описанные 
особенности были учтены при формулировании 
общих рекомендаций по психодиагностической, 
психообразовательной и психокоррекционной 
работе в рамках клинико-психологического со-
провождения лечебного процесса и повышения 
саморегуляции в условиях болезни пациентов 
ревматологического профиля.

Таблица 2. Мишени, цели и методы психокоррекционной работы с пациентами, имеющими различные 
типы восприятия болезни
Table 2. Targets, goals and methods of psychotherapy with patients with different types of perception of the 
disease

Тип восприятия болезни Мишени психокоррекционной 
работы

Приоритетные цели и методы психокоррекционных 
вмешательств

Несформированное вос-
приятие болезни

Диффузные, неоднозначные и 
«размытые» представления о 
болезни.
Несогласованность внутренней 
картины болезни.
Пассивность в совладании с 
болезнью.
Низкая приверженность лече-
нию.

Психодиагностический компонент: определение ве-
дущих механизмов психологической защиты, стра-
тегий совладания и эмоциональной дисрегуляции, 
уровня алекситимии, приверженности лечению.
Психообразовательный компонент: повышение 
информированности пациента о роли восприятия 
болезни и личном вкладе в контроль за ходом 
болезни и ее лечением.
Психокоррекционный компонент: формирование 
адекватных когнитивных репрезентаций и согласо-
ванной внутренней картины болезни, расширение 
репертуара более эффективных стратегий совлада-
ния, повышение уровня самоэффективности.

Позитивное восприя-
тие контролируемости 
болезни

Интенсивное эмоциональное 
реагирование на хроническую 
болезнь.
Риск развития чувства вины 
вследствие неудачных попыток 
сверхконтроля над естественным 
ходом болезни.
Недооценивание реальной угро-
зы болезни, ее нивелирование.
Недостаточная приверженность 
лечению.

Психодиагностический компонент: оценка эмоцио-
нального реагирования на болезнь, анализ жизне-
стойкости и смысложизненных ориентаций.
Психообразовательный компонент: формирование 
образа болезни как не поддающегося полному кон-
тролю, но позволяющего частично реализовывать 
истинные для пациента смыслы и ценности. Роль 
эмоций в адаптации к болезни.
Психокоррекционный компонент: обучение на-
выкам релаксации, осознанности, саморегуляции 
интенсивных негативных эмоций, расширение 
репертуара адаптивных копинг-стратегий.

Негативное восприятие
угрозы болезни

Чрезмерная идентификация про-
явлений симптомов.
Эмоциональный дистресс на 
фоне неточных временных гра-
ниц болезни и катастрофизации 
её последствий.
Несогласованные представления 
о сроках, эффектах и последстви-
ях применяемого лечения.
Ожидание вреда, неприятных 
ощущений и вероятной опас-
ности или несчастья, состояние 
напряжения.
Низкая приверженность лече-
нию.

Психодиагностический компонент: анализ компо-
нентов восприятия болезни, уровня дистресса и 
психологического благополучия, определение веду-
щих копинг-стратегий.
Психообразовательный компонент: информирова-
ние о возможных вариантах лечения и повышения 
его эффективности за счет применения эффектив-
ных стратегий совладания и личных и социальных 
копинг-ресурсов.
Психокоррекционный компонент: формирование 
более реалистичных когнитивных схем болезни. 
Мотивационное консультирование с целью повы-
шения приверженности фармакотерапии и другим 
видам лечения. Корректировка особо точных, но 
ригидных репрезентаций болезни, носящих негатив-
ный характер. Развитие навыков самосострадания, 
когнитивного распутывания, планирования актив-
ных действий в соответствии со своими ценностя-
ми, совладания с дистрессом.
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Вызванная кортикальная электрическая активность, 
связанная с предъявлением готового решения задачи 

на отдаленные ассоциации
Горностаев И.С.1, Курганский А.В.1,2, Вязовкина В.К.1, Спиридонов В.Ф.1 

1Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте  
Российской Федерации, Москва 

2Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии РАН, Москва

Оригинальная статья

Резюме. Цель настоящей работы состояла в том, чтобы выяснить, какие из отделов коры, обычно 
активируемых при решении инсайтных задач, являются источниками вызванной активности в ус-
ловиях индуцированного инсайта — инсайта, вызванного предъявлением готового решения задачи. В 
эксперименте приняли участие 35 взрослых испытуемых. В ходе эксперимента испытуемые пытались 
найти слово, с помощью которого можно образовать словосочетание с тремя зрительно предъявлен-
ными заданными словами, — решали задачи на поиск отдаленных ассоциаций (CRA). Записывалось 
ЭЭГ высокой плотности (128 каналов) при помощи компьютерного электроэнцефалографа (Geodesic 
EEG System GES 400 Series). Приведены результаты анализа вызванной предъявлением слова-подсказки 
кортикальной активности в выбранных областях интереса. Полученные результаты находятся в со-
гласии с имеющимися представлениями о функциях отделов коры, задействованных в решении задач. 
Обсуждается вопрос об усовершенствовании методики эксперимента.

Ключевые слова: решение задач, CRA, индуктивный инсайт, ЭЭГ, спектральная мощность, функци-
ональные связи, эффективные связи
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Evoked cortical electrical activity associated with the presentation  
of a Ready-Made solution to a remote association task
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Research article

Summary. The purpose of this work was to find out which of the cortical areas, usually activated 
when solving insight problems, are sources of evoked activity under conditions of induced insight—insight 
caused by the presentation of a ready-made solution to the problem. A group of 35 adults took part in the 
experiment. During the experiment, the participants solved compound remote associates (CRA) task, i.e. 
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they tried to find a word that could be used to form a word combination with three given visually presented 
words. A high-density EEG (128 channels) was recorded using a computer electroencephalograph (Geodesic 
EEG System GES 400 Series). The results of an analysis of cortical activity evoked by the presentation 
of a cue word in selected regions of interest are reported. These results are in agreement with what is 
known about the functions of the cortical areas involved in solving problems. The issue of improving the 
experimental technique is discussed.

Keywords: problem solving, CRA, inductive insight, EEG, spectral power, functional connections, effective 
connections
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Surprise (Удивление); 3) Suddenness (Неожидан-
ность); 4) Relief (Облегчение); 5) Certainty (Уве-
ренность, Определенность); 6) Drive (Азарт) [9].

До недавнего времени в экспериментальных 
исследованиях инсайта чаще всего использова-
лись классические мыслительные задачи. Напри-
мер, «9 точек» или «Две веревки» [22, 23]. Такие 
задачи привлекательны тем, что считались свя-
занными исключительно с процессом инсайтного 
решения (в противовес аналитическому). Хотя их 
использование во многом способствовало самой 
постановке проблемы инсайта, а затем и появле-
нию понятия «инсайтное решение», постепенно 
подобные исследования стали подвергаться все 
более последовательной критике [10, 27, 28, 38]. 
Было показано, что классические инсайтные за-
дачи могут решаться посредством анализа, а их 
предполагаемый способ решения задан априори, 
часто участникам нужны дополнительные под-
сказки, чтобы найти ответ [3, 12]. Эти задачи 
сложны, зачастую требуют много времени для ре-
шения, поэтому далеко не всегда они могут быть 
использованы в инструментальном эксперименте. 
Также их решение практически нельзя изучать с 
помощью методов, требующих большого количе-
ства сходных проб, таких как нейровизуализация 
[3]. Альтернативой использованию классических 
инсайтных задач является использование более 
коротких и существенно более простых проблем-
ных ситуаций.

Тест RAT (Remote Associates Test), первоначаль-
но разработанный Медником на основе своей ассо-
циативной теории творческого мышления, — одна 
из часто используемых процедур оценки кон-
вергентного мышления [24]. Оригинальный RAT 
включает две группы тестов, каждая из которых 
состоит из 30 пунктов [24]. Отдельное тестовое 
задание состоит из трех слов, для которых нуж-
но найти четвертое, связанное с каждым из них. 
В последние десятилетия ряд исследователей ис-

Инсайт часто понимается как внезапное и 
существенное изменение репрезентации 
задачи, приводящее к ее решению [3]. Счи-

тается, что эти изменения имеют определенные 
характеристики, отличающие инсайтное решение 
задачи от аналитического решения. Например, 
инсайтное решение (т.е. решение задачи и сопут-
ствующая ему Ага!-реакция) часто сопровожда-
ется сильными эмоциями, включая позитивное 
удивление по поводу содержания решения или 
способа его реализации. Напротив, аналитиче-
ские решения обычно не сопровождаются эмо-
циональной реакцией за исключением, возможно, 
чувства удовлетворения, возникающего в резуль-
тате достижения цели. Другая особенность инсай-
та заключается в том, что такие решения часто 
появляются как результат выхода из тупика. Ту-
пик возникает, если у решателя изначально сфор-
мировалась неадекватная репрезентация задачи 
или он опирался на неэффективную стратегию 
решения. Выход из тупика предполагает возник-
новение новой репрезентации задачи, позволя-
ющей найти решение или путь к нему [31, 33]. 
При этом решатели обычно не могут сообщить 
о действиях, которые позволили им преодолеть 
тупик [3]. В случае же аналитического решения 
решатель может отчитаться о тех шагах, которые 
он совершает. Также, инсайтные решения оказы-
ваются правильными  чаще аналитических [8, 33].

Инсайтное решение задачи можно отличить от 
неинсайтного и с помощью ряда метакогнитивных 
критериев. В первом случае решатели не ощущают 
своего приближения к ответу, и он оказывается 
для них неожиданным. В случае аналитического 
решения люди относительно точно оценивают 
дистанцию до цели и могут объяснить, как к они 
ней пришли [25]. Кроме того, как показывают ис-
следования, инсайтные решения достаточно четко 
можно вычленить с опорой на набор метакогни-
тивных показателей: 1) Pleasure (Удовольствие); 2) 
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пользовали эти задачи для изучения поведенче-
ских коррелятов конвергентного мышления [1, 30, 
37]. RAT оказался полезным исследовательским 
инструментом, помогающим прояснить механиз-
мы инсайтного решения. Однако, как оказалось, 
классические задачи RAT также оказались непод-
ходящими для выявления нейронных коррелятов 
решения. В целом исследователи столкнулись с 
несколькими техническими проблемами:

1) RAT, разработанные Медником, обычно до-
статочно сложны и имеют более одного решения. 
Это связано с тем, что стандартные задачи RAT 
могут иметь более одного способа связи слов 
между собой [5];

2) Имеется сравнительно небольшое количе-
ство подобных проблемных ситуаций. Стандарт-
ный набор RAT включает только 60 задач, чего 
недостаточно, чтобы манипулировать экспери-
ментальными переменными и исследовать соот-
ветствующие им нейронные корреляты.

Янг-Биман и Боуден разработали новые 144 
задачи которые теперь чаще используются в ис-
следованиях [5, 18]. Они получили название 
Compound Remote  Associate  (CRA)  problems  – за-
дачи на отдаленное ассоциирование. В отличие от 
традиционных RAT задачи CRA могут быть реше-
ны только одним способом. Такое изменение име-
ет как минимум два основных преимущества. С 
одной стороны, поскольку задачи стали проще и 
теперь решаются за более короткое время, за одну 
экспериментальную сессию их можно предъявить 
гораздо больше. С другой стороны, их простота 
что позволяет лучше контролировать побочные 
переменные [5]. Если сравнить классическую за-
дачу «9 точек» с CRA, мы можем обнаружить у 
первой ряд явных недостатков по сравнению со 
вторыми. Для решения задачи «9 точек» обычно 
требуется существенное время, что может вы-
звать побочные переменные в виде рассеяния 
внимания, усталости и снижения мотивации из-
за нагрузки [14]. Если говорить об исследовании 
нейронных коррелятов инсайтного решения, то 
процедура эксперимента предполагает существен-
ное количество повторений, которое не получится 
реализовать с помощью классических задач. Зада-
ча «9 точек» и задания RAT имеют существенные 
недостатки в этом отношении. С другой стороны, 
высокая зависимость от особенностей языка соз-
дает необходимость разработки отдельных тестов: 
поэтому наборы CRA были разработаны для 15 
языков, включая английский, китайский, немец-
кий, голландский, иврит, японский, русский и др.

Также стоит отметить, что испытуемые, решая 
задачи CRA, иногда сообщают об управляемом 
аналитическом поиске ответа, т. е. инсайтное ре-
шение не является в этом случае единственным 
возможным. Для контроля этой переменной при-
менительно к задачам CRA используются мета-
когнитивные показатели: испытуемых, решавших 
задачи, просят сообщить, как к ним пришло ре-
шение — преимущественно с помощью анализа 
или в результате инсайта [3, 5, 7]. Другими слова-
ми, основываясь на критериях инсайта, их просят 

отчитаться, было ли решение неожиданным, при-
шло ли оно сразу в готовом виде, был ли испы-
туемый сразу уверен в ответе. Этот методический 
прием стал частотным в исследованиях.

Инсайтное решение — интересный предмет 
изучения с помощью инструментальных нейро-
физиологических методов. Функциональная маг-
нитно-резонансная томография (фМРТ), функци-
ональная ближняя инфракрасная спектроскопия 
(fNIRS), а также электроэнцефалография (ЭЭГ) 
выявили достаточно сложную и неоднозначную 
картину как в отношении наиболее реактивных 
областей мозга, так и в отношении наиболее за-
действованных энцефалографических частотных 
диапазонов [16, 17, 35]. Также была исследована 
вызванная (связанная с событиями) активность 
мозга, ассоциированная с решением инсайтных 
задач [6, 19, 21]. Однако исследования вызванной 
активности ограничивались пространством сен-
соров, в котором возможности выявления корко-
вых источников наблюдаемых связанных с собы-
тиями потенциалов (ССП) ограничены [16, 26], а 
исследования источников вызванной активности, 
насколько нам известно, не проводились.

Цель настоящей работы состояла в том, что-
бы выяснить, какие из отделов коры, активиру-
емых (по данным фМРТ) в процессе решения 
инсайтных задач, являются источниками вы-
званной активности в условиях индуцированно-
го инсайта — инсайта, вызванного предъявлением 
готового решения задачи CRA [13]. Исследование 
вызванной таким образом мозговой активности 
является одним из электрофизиологических ме-
тодов, информативных в отношении связанных 
с инсайтным решением мозговых процессов. В 
этом случае анализируется активность, вызван-
ная предъявлением слова-подсказки, которое в 
половине случаев является искомым ответом, а в 
половине — нерелевантным словом. Этот подход 
был применен, в частности, в работе Кизилирмак, 
где с помощью фМРТ исследовались нейронные 
корреляты инсайтного решения, индуцированно-
го словом-подсказкой. Слово-подсказка (решение 
либо нерелевантное слово) предъявлялось после 
короткого периода времени, в течение которого 
испытуемый пытался самостоятельно найти ре-
шение задачи CRA [15]. При этом предполагалось, 
что слово-подсказка может вызвать либо внезап-
ное осознание решения (если предъявлялось пра-
вильное решение), либо оставить испытуемого в 
состоянии неопределенности (если подсказано 
нерелевантное слово). Сравнивая обработку моз-
гом слов-решений и нерелевантных слов, авторы 
цитируемой работы обнаружили, что индуциро-
ванное понимание решения сопровождается акти-
вацией ростральной передней поясной извилины/
медиальной префронтальной коры (rACC/mPFC), 
а также левого гиппокампа.

В настоящей работе, опираясь на описанную 
парадигму, мы проанализировали в пространстве 
сенсоров связанные с событиями потенциалы 
(ССП) в ответ на предъявление слова подсказ-
ки. Затем, базируясь на известной из литературы 
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функциональной анатомии процессов поиска ин-
сайтных решений, мы оценили корковые источ-
ники этих ССП в целом ряде корковых областей, 
относительно которых из нейровизуализацион-
ных экспериментов известно, что они принимают 
участие в решении инсайтных задач [2, 4, 17, 32, 
34, 36].

Материалы и методы

В исследование включены студенты в возрас-
те от 18 до 22 лет, давшие согласие на участие в 
эксперименте, не имеющие жалоб на ментальное 
состояние и не стоящие на учете в психоневро-
логическом диспансере, имеющие нормальное 
или скорректированное до нормального зрение 
(отклонения не более 0,5 диоптрий). Все испыту-
емые были проинформированы о характере пред-
стоящего исследования и дали свое письменное 
согласие на участие в нем. В ходе эксперимента 
испытуемые решали задачи на поиск отдаленных 
ассоциаций (CRA): искали слова, ассоциирующи-
еся с тремя предъявленными на экране компью-
тера словами. Использованный набор был раз-
работан сотрудником Лаборатории когнитивных 
исследований факультета психологии ИОН РАН-
ХиГС В.В. Ардисламовым. Всего было использова-
но 144 задачи (список задач приведен в ПРИЛО-
ЖЕНИИ А). Частотность ответа в русском языке 
выше 100 ipm и семантическая близость между 
словами-подсказками и словом-решением выше 
0.2, согласно данным Национального корпуса 
русского языка. Экспериментальная установка со-
стояла из компьютерного электроэнцефалографа 
(128-каналов, Geodesic EEG System GES 400 Series), 
объединенного в локальную сеть с отдельно стоя-
щим компьютером (ноутбук с экраном 16.5 дюй-
ма с разрешением 1980х1020 под управлением ОС 
Xubuntu 22.04 LTS), контролирующим ход экспе-
римента с помощью управляющей программы. 
Управляющая программа предъявляла зрительные 
стимулы, регистрировала двигательные ответы 
испытуемого и управляла по протоколу TCP/IP 

компьютерным электроэнцефалографом, включая 
и выключая запись ЭЭГ, а также с миллисекунд-
ной точностью информируя его о произошедших 
событиях — начале очередной пробы, моментах 
предъявления зрительных стимулов и нажатии 
испытуемым на кнопку. Управляющая программа 
была реализована в вычислительной среде Octave 
с использованием функций Psychophysics Toolbox 
Version 3 (PTB-3).

Методика и процедура эксперимента. Экс-
перимент включал в себя три этапа. На первом 
этапе испытуемому давали устную инструкцию, 
поясняя, какую задачу придется решать, как со-
общать о найденном решении, как держать в ру-
ках пульт, чтобы минимизировать двигательные 
артефакты и какие кнопки пульта нажимать в 
каких случаях. На втором этапе испытуемый в 
качестве тренировки выполнял короткий блок 
проб. В течение третьего заключительного этапа 
испытуемый выполнял блок из 144 проб, в ходе 
выполнения которого регистрировались поведен-
ческие и электрофизиологические данные.

Проба эксперимента была организована следу-
ющим образом (Рис.1). Вначале на экране появ-
лялся фиксационный крест, после чего в центре 
экрана предъявлялись три слова, для которых 
требовалось подобрать слово-ответ, связанное с 
каждым из них. Для поиска решения отводилось 
фиксированное время 6 секунд. Если до оконча-
ния этого периода времени решение было най-
дено, то испытуемый нажимал кнопку, а затем 
сообщал (устно) найденное решение эксперимен-
татору. В этом случае проба завершалась. Если 
решение найдено не было, то испытуемому на 
экране предъявлялось слово-подсказка, которое в 
половине случаев было решением задачи (т.е. ас-
социацией к трем предъявленным в начале пробы 
словам), а в половине было нерелевантным сло-
вом. Кроме того, в каждом из этих случаев слово-
подсказка с равной вероятностью предъявлялось 
либо в левом (LVF), либо в правом (RVF) полу-
поле зрения. На этом этапе задачей испытуемого 
было решить, является ли предъявленное слово-

Рис. 1. Последовательность событий в типичной пробе эксперимента
Fig. 1. The sequence of events in an experimental trial
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подсказка решением задачи CRA. Для этого он 
нажимал соответствующую кнопку пульта («Да» 
или «Нет»). Если испытуемый выбирал вариант 
«Да», то далее ему предлагалось оценить степень 
инсайтности своего решения методом субъектив-
ного шкалирования — с помощью пульта выбрать 
одну из цифр 7-балльной шкалы, где «1» соответ-
ствовало отсутствие инсайта, а «7» — максималь-
ная степень его выраженности.

Основная (тестовая) сессия эксперимента со-
стояла из одного блока (144 пробы), в которых 
задачи CRA предъявлялись в квазислучайном, 
уникальном для каждого испытуемого порядке. 
На протяжении всего эксперимента регистриро-
валась электроэнцефалограмма (ЭЭГ) высокой 
плотности.

Запись и анализ ЭЭГ. ЭЭГ высокой плотно-
сти (128 каналов) записывалась при помощи ком-
пьютерного электроэнцефалографа (Geodesic EEG 
System GES 400 Series) в полосе частот 0.1–70 Гц 
(частота оцифровки 250 Гц) от 129 электродов, 
расположенных в узлах сетчатого шлема HydroCel 
GSN (HCGSN), один из которых (вертексный 
электрод) использовался в качестве референтного. 
Запись ЭЭГ контролировалась штатной компью-
терной программой NetStation, которая, в свою 
очередь, включалась дистанционно по протоко-
лу TCP/IP управляющей программой — скриптом, 
реализованным в вычислительной среде Octave.

Для анализа ЭЭГ и в процессе подготовки 
к нему использовались отдельные материалы 
и функции системы SPM12, FieldTrip, а также 
скрипты и функции, разработанные авторами на-
стоящей работы в вычислительной среде Octave 
/ Matlab.

Прежде всего, индивидуальные записи ЭЭГ, соз-
данные штатной программой электроэнцефалогра-
фа, преобразовывались в стандартный для Octave/
Matlab формат данных (*.mat). На первом этапе под-
готовки данных индивидуальные записи ЭЭГ анали-
зировались визуально для выявления «плохих» ка-
налов, возникающих при потере соответствующим 
сенсором электрического контакта с кожным покро-
вом головы. Номера этих каналов фиксировались и 
на более поздних этапах анализа, соответствующие 
сигналы исключались из вычислений.

На следующем этапе с помощью заградитель-
ного фильтра из 128-канальной записи ЭЭГ уда-
лялась сетевая наводка 50 Гц вместе с ее гармо-
никами 100 и 150 Гц, осуществлялась полосная 
фильтрация сигнала в диапазоне от 0.5 до 70 Гц, а 
затем из непрерывной записи ЭЭГ в районе меток, 
соответствующих моментам предъявления 3 слов 
задачи CRA и моменту предъявления слова-под-
сказки, выделялись отрезки длительностью 200 
мс до метки и 800 мс после нее. Из полученных 
наборов отрезков исключались отрезки содержа-
щие артефакты. Весь отрезок удалялся целиком 
в автоматическом режиме на основе порогового 
критерия: отрезок считался артефактным, если 
(напомним, что постоянная составляющая была 
удалена за счет полосной фильтрации) амплитуда 
сигнала превышала 100 мкВ.

Для статистического анализа ЭЭГ в простран-
стве сенсоров использовалась техника псевдоот-
ведений. Индивидуальные ССП вычислялись не 
для исходных отведений шлема HCGSN, а для 20 
псевдоотведений, соответствующих 8 парам ла-
терально-симметричных отведений (Fp1/2, F3/4, 
F7/8, C3/4, P3/4, T3/4, P5/6, O1/O2) и четырем 
сагиттальным отведениям (Fz, Cz, Pz, Oz) схемы 
10–20. Сигналы 20 псевдоотведений формиро-
вались следующим образом. На шлеме HCGSN 
были выбраны 20 электродов, соответствующих 
указанным 20 отведениям схемы 10–20, и для 
каждого такого электрода выбирались 4 или 5 
его ближайших соседей (выбор 4 или 5 соседних 
каналов определялся соображениями симметрии 
и компактности — выбранные электроды долж-
ны были располагаться на равном расстоянии от 
центрального). К безартефактным отрезкам ЭЭГ, 
принадлежащим каждой такой группе каналов 
(центральному каналу и его 4 или 5 соседям), 
применялся метод главных компонент, и первая 
главная компонента (компонента с наибольшей 
дисперсией) рассматривалась в качестве сигнала, 
характеризующего скоррелированную активность 
всей группы каналов. Полученный сигнал мас-
штабировался таким образом, чтобы его средняя 
квадратичная амплитуда совпадала с таковой для 
всей группы исходных каналов. Таким образом, 
в результате описанной процедуры исходная 
128-канальная ЭЭГ была заменена на 20 псевдо-
отведений схемы 10–20, сигналы которых харак-
теризовали ЭЭГ 20 групп реальных отведений на 
шлеме HCGSN.

Активность корковых источников (токовые 
диполи) электроэнцефалограммы оценивалась 
с помощью метода решения обратной задачи 
электроэнцефалографии для модели распреде-
ленных источников, позволяющего преобразо-
вать многоканальную ЭЭГ в дипольные моменты 
в небольших объемах корковой ткани — воксе-
лах. Для этого (после преобразования каждого 
1-секундного отрезка ЭЭГ к усредненному ре-
ференту) использовался метод eLORETA [29], 
реализованный вместе с рядом вспомогатель-
ных процедур в программном пакете (toolbox) 
FieldTrip. Поскольку в нашем распоряжении не 
было ни индивидуальных структурных МРТ-
изображений головы, ни положений сенсоров 
на скальпе, мы использовали стандартную мо-
дель головы и среднее положение электродов 
шлема HCGSN с 129 электродами, доступную 
в SPM12. Учитывая значительные потенциаль-
ные систематические ошибки в определении 
распределения токовых диполей, мы использо-
вали низкоразмерную версию разбиения коры 
на вокселы (5124 воксела в стандартной модели 
коры cortex_5124.surf.gii). Эти данные исполь-
зовались сначала для вычисления матрицы L 
(leadfield matrix), связывающей токовые дипо-
ли с потенциалом на скальпе (прямая задача 
электроэнцефалографии), а затем для вычисле-
ния восстанавливающей матрицы W (unmixing 
matrix), позволяющей для каждого момента вре-
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Таблица. 1. Использованные в исследовании геометрические центры областей интереса
Table 1. Regions of interest used in the study

Область коры Обозначение MNI-координаты центра 
шара радиусом 10 мм

Область зрительного распознавания слов в веретеноо-
бразной извилине VWFA_FG2_L -46 -69 -17

Поле Бродмана 7, отдел A,
Левая верхняя теменная долька BA7A_L -18 -61 64

Поле Бродмана 7, отдел A,
Правая верхняя теменная долька BA7A_R 18 -61 64

Поле Бродмана 7, отдел P,
Левая верхняя теменная долька BA7P_L -15 -76 53

Поле Бродмана 7, отдел P,
Правая верхняя теменная долька BA7P_R 15 -76 53

Передний отдел левой дополнительной моторной об-
ласти, поле Бродмана 6 BA6_PreSMA_L -6 8 59

Передний отдел правой дополнительной моторной об-
ласти, поле Бродмана 6 BA6_PreSMA_R 6 8 59

Левая дополнительная моторная область, поле Бродма-
на 6 BA6_SMA_L -6 -12 60

Правая дополнительная моторная область, поле Брод-
мана 6 BA6_SMA_R 6 -11 56

Поле Бродмана 22, часть зоны Вернике левой верхней 
височной извилины BA22_L -68 -21 3

Поле Бродмана 32, дорсальная часть передней поясной 
коры BA32_dACC_L -6 51 7

Поле Бродмана 24, вентральная часть передней по-
ясной коры BA24_vACC_L -5 38 -1

Поле Бродмана 47, отдел Fo7 правой фронто-орбиталь-
ной коры OFC_BA47_Fo7_R 52 39 -12

Поле Бродмана 47, отдел Fo6 правой фронто-орбиталь-
ной коры OFC_BA47_Fo6_R 36 42 -12

Поле Бродмана 44, часть зоны Брока левой нижней 
лобной извилины BA44_L_1 -53 11 21

Поле Бродмана 44, часть зоны Брока левой нижней 
лобной извилины BA44_L_2 -53 17 7

Поле Бродмана 45, часть зоны Брока левой нижней 
лобной извилины BA45_L_1 -55 25 20

Поле Бродмана 45, часть зоны Брока левой нижней 
лобной извилины BA45_L_2 -55 29 4

Слуховая область левой верхней височной извилины STG_TE3_L -62 -1 -3

Слуховая область левой верхней височной извилины STG_TE5_L_1 -55 -1 -19

Слуховая область левой верхней височной извилины STG_TE5_L_2 -58 -3 -21

Слуховая область левой средней височной извилины MTG_TE5_L -59 -5 -18

Левая нижняя височная извилина ITG_L -47 -5 -43

Левая дорсолатеральная префронтальная кора dlPFC_L_MFG -43 30 38

Правая дорсолатеральная префронтальная кора dlPFC_R_MFG -43 30 38

мени вычислить токовые диполи в отдельных 
вокселах корковой ткани по вектору значений 
потенциала на 129 сенсорах.

В дальнейшем анализе участвовали токовые ди-
поли не во всех вокселах, а только в группах вок-
селов, принадлежащих выбранным заранее обла-
стям интереса (ОИ: от «regions of interests» — ROI).

Для выбора геометрических центров областей 
интереса (ОИ) использовался стандартный анато-
мический атлас, входящий в систему SPM12 (SPM 
Anatomy Toolbox, Version 3.0) [11].

В Табл.1 перечислены все выбранные области 
интересов, даны их краткие обозначения и при-
ведены MNI-координаты их центров. В качестве 
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границы области интереса использовалась сфера 
радиусом 10 мм. В качестве принадлежащих дан-
ной области интереса рассматривались все вок-
селы, расположенные внутри такой сферы при 
условии, что они принадлежали одному и тому 
же полушарию (если сфера с центром в одном 
полушарии частично охватывала вокселы друго-
го полушария, то последние исключались из об-
ласти интереса). Дальнейшему анализу подверга-
лись не временные ряды отдельных вокселов, а 
сигнал, характеризующий активность всех воксе-
лов в представленном центре области интереса. 
В качестве такого сигнала использовался первый 
главный компонент (компонент, характеризуемый 
наибольшей дисперсией) разложения всей сово-
купности временных рядов данной ОИ на глав-
ные компоненты (PCA). Таким образом, каждый 
центр области интереса характеризовался одним 
сигналом, характеризующим сигналы всех воксе-
лов, принадлежащих этой зоне. В нескольких слу-
чаях мы выбирали два центра области интереса 
в пределах одной анатомической структуры: это 
связано с тем, что заранее не было ясно, какая 
именно часть, как правило, геометрически про-
тяженной структуры участвует в обеспечении ин-
тересующей нас функции.

Проверка статистических гипотез проводилась 
с помощью дисперсионного анализа с повторны-
ми измерениями и теста Стьюдента для связан-
ных выборок.

Результаты

Вызванные ответы мозга. Пространство сен-
соров. Вызванные ответы на предъявление трех 
слов отчетливо видны на рис. 2 слева. Справа, на 
Рис.2, показаны карты четырех компонентов ССП 
с латентностями 112, 216, 296 и 356 мс.

Анализ вызванных предъявлением слова-под-
сказки ответов в пространстве сенсоров показал 
наличие 9 компонентов с латентностями 64, 148, 
200, 280, 356, 460, 540, 572, 620 мс. Следует под-
черкнуть, что в силу интерференции поздних 
компонентов коркового ответа на слово-подсказ-
ку и ранних компонентов ССП на технические 
зрительные стимулы (маску и следующий за ней 
вопрос «Решение?», (см. рис.1), термин «компо-
нент» по отношению здесь употребляется доста-
точно условно.

При предъявлении в каждое из полуполей 
зрения отдельно для каждого из 9 компонентов 
(9 значений латентности) был выполнен диспер-
сионный анализ величины ССП по схеме с по-
вторными измерениями с следующими внутриин-
дивидуальными факторами: РЕШЕНИЕ (да, нет), 
ПОЛУШАРИЕ (левое, правое) и ПСЕВДООТ-
ВЕДЕНИЕ (7 пар: F7/8 F3/4 T3/4 C3/4 T5/6 P3/4 
O1/2). Эта серия тестов выявила всего три фор-
мально статистически значимых эффекта.

При предъявлении в левое полуполе зрения 
было обнаружено тройное взаимодействие РЕ-
ШЕНИЕ х ПОЛУШАРИЕ х ПСЕВДООТВЕДЕНИЕ 
(F(6, 27) = 3.924; p = 0.006; η

2
p = 0.466) для значения 

латентности 540 мс и двойное взаимодействие 
РЕШЕНИЕ х ПОЛУШАРИЕ (F(1, 32) = 4.311;  
p = 0.046; η

2
p = 0.119) для значения латентности  

572 мс. При предъявлении слова-подсказки в 
правое полуполе зрения значимым оказалось РЕ-
ШЕНИЕ х ПОЛУШАРИЕ х ПСЕВДООТВЕДЕНИЕ 
(F(6, 27) = 2.533; p = 0.045; η

2
p = 0.360) для значения 

латентности 540 мс.
Вызванные ответы мозга. Пространство ис-

точников. При анализе вызванных ответов на 
слово-подсказку в пространстве источников для 
каждой из 25 ОИ был выполнен дисперсионный 
анализ с повторными измерениями с факторами 
РЕШЕНИЕ (да, нет), ПОЛУПОЛЕ (левое, правое), 
ЛАТЕНТНОСТЬ (9 уровней). Результаты этой се-
рии тестов приведены в Табл.2.

Кроме того, с целью оценить влияния степени 
инсайтности на вызванную активность в ОИ для 
каждой выявления из 25 зон был выполнен дис-
персионный анализ по схеме с повторными изме-
рениями с факторами ИНСАЙТНОСТЬ (высокая, 
низкая) и ЛАТЕНТНОСТЬ (9 уровней). Результа-
ты этой серии тестов приведены в Табл.3.

Обсуждение

Ценные сведения об ансамбле взаимодейству-
ющих мозговых структур могло бы дать сравне-
ние вызванной активности, связанной с предъ-
явлением трех слов, и вызванной активности, 
связанной с предъявлением слова-подсказки. К 
сожалению, в рамках использованной нами пара-
дигмы это представляется невозможным по двум 
причинам. Во-первых, три слова предъявляются 
центрально, а слово-подсказка латерально; и мы 
видели, насколько существенно вызванный ответ 
зависит от того, в какое полуполе зрения предъ-
явлено слово. Во-вторых, проблему представляет 
наличие близко расположенных по времени к мо-
менту предъявления слова-подсказки двух техни-
ческих зрительных стимулов, которые также вы-
зывают ответ коры головного мозга. Присутствие 
стимула с вопросом «Решение?» и, в особенности, 
зрительной маски вызывает наложение ранних 
компонентов (P100 и N200) этих технических сти-
мулов на поздние компоненты мозгового ответа 
на слова-подсказку.

Ввиду особенностей эксперимента мы не мог-
ли анализировать больший период постстимуль-
ной ЭЭГ в случае слова-подсказки, поскольку в 
том случае, когда оно являлось решением задачи, 
испытуемый должен был интерактивно в ответ на 
зрительную стимуляцию оценить степень инсайт-
ности предлагаемого решения. Эти действия вно-
сили существенное искажение в ЭЭГ (в том числе 
зрительные и двигательные артефакты). Однако 
исследование доступного нам 800-миллисекунд-
ного постстимульного интервала свидетельствует 
о чувствительности к связанным с инсайтом про-
цессам относительно поздних компонентов ССП. 
В этом отношении полученные нами результаты 
качественно согласуется с данными литературы 
[6, 19, 21].  Однако в отношении задействованных 
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Таблица 2. Влияние слова-подсказки на вызванную активность в геометрических центрах областей  
интереса 
Table 2. Effect of cue word on evoked activity in the ROI

ОИ Эффект

BA6_SMA_L РЕШЕНИЕ х ПОЛУПОЛЕ х ЛАТЕНТНОСТЬ:
F(8,24) = 3.121; p = 0.015; η2p = 0.510

BA22_L РЕШЕНИЕ х ПОЛУПОЛЕ:
F(1, 31) = 7.895; p = 0.009; η2p = 0.203

BA22_L РЕШЕНИЕ х ЛАТЕНТНОСТЬ:
F(8, 24) = 2.959; p = 0.019; η2p = 0.497

BA24_vACC_L РЕШЕНИЕ х ЛАТЕНТНОСТЬ:
F(8, 24) = 3.451; p = 0.009; η2p = 0.535

BA24_vACC_L РЕШЕНИЕ х ПОЛУПОЛЕ х ЛАТЕНТНОСТЬ:
F(8, 24) = 2.847; p = 0.022; η2p = 0.487

OFC_BA47_Fo7_R РЕШЕНИЕ:
F(1, 31) = 4.844; p = 0.035; η2p = 0.135

OFC_BA47_Fo6_R РЕШЕНИЕ х ПОЛУПОЛЕ х ЛАТЕНТНОСТЬ:
F(8, 24) = 2.848; p = 0.022; η2p = 0.487

STG_TE5_L РЕШЕНИЕ х ЛАТЕНТНОСТЬ:
F(8, 24) = 2.541; p = 0.037; η2p = 0.459

Таблица 3. Влияние степени инсайтности, предлагаемого словом-подсказкой решения на вызванную актив-
ность в ОИ
Table 3. The influence of the degree of insight produced by the hint word solution, on the evoked activity in the 
ROI

Области интереса Эффект

BA32_dACC ИНСАЙТНОСТЬ: F(1, 24) = 4.349; p = 0.048; η2p = 0.153

OFC_BA47_Fo6_R ИНСАЙТНОСТЬ: F(1, 24) = 7.209; p = 0.013; η2p = 0.231

Рис. 2. Потенциалы, cвязанные с предъяв-
лением слова-подсказки. Слева показаны 
потенциалы в 128 каналах шлема HCGSN, 
справа — распределение потенциала на 

скальпе для четырех значений латентности 
(сверху-вниз): 112, 216, 296 и 356 мс.

Fig 2. Potentials associated with the 
presentation of a cue word. On the left are 

potentials in 128 channels of the HCGSN 
helmet, on the right is the distribution of the 

potential across the scalp for four latency 
values (from top to bottom): 112, 216, 296  

and 356 ms.
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энцефалографических отведений наша работа, ра-
бота Дж. Чена [6], Дж. Луо [19], С. Лытаева [21] и 
показали разные результаты. В отношении работы 
С. Лытаева это можно объяснить тем, что в ней 
использовалась другая задача — не CRA — испыту-
емым предъявляли иллюзорное изображение. Что 
касается исследований работ Дж. Чена и Дж. Луо, 
то в этих работах при оценке вызванной актив-
ности практически не удалялись низкие частоты: 
в отличие от нашей работы и работы С. Лытаева. 
Дж. Луо и соавторы оставляли сигнал в полосе от 
0.05 до 80 Гц, а Дж. Чен с соавторами — в полосе 
0.01 до 100 Гц. [6, 19]. По данным этих двух работ 
для решений, сопровождаемых «ага-реакцией», по 
сравнению с теми, где не было такой реакции, 
был характерен меньший уровень позитивности 
во всем постстимульном диапазоне латентностей 
от 0 до 2000 мс. [6].

В настоящей работе при сравнении кортикаль-
ной активности, вызванной решением, и той, что 
вызвана нерелевантным словом, было обнару-
жено, что чувствительными к такому различию 
в характере слова-подсказки являются области 
верхней височной извилины в области зоны Вер-
нике (см. Таблицу 2), области Fo6 и Fo7 правой 
фронто-орбитальной коры и вентральные отде-
лы передней поясной (цингулярной) коры. Эти 
результаты хорошо укладываются в известные 
функции этих кортикальных отделов. Считается, 
что фронтоорбитальная кора участвует в форми-
ровании, связанного с переживанием инсайта сиг-
налом награды, а участие передней поясной коры 
связано с ее функцией в разрешении когнитивных 
конфликтных ситуаций [8, 15, 20, 26].

Следует отметить, ограничения настоящего ис-
следования. Во-первых, в нашем распоряжении не 
было ни индивидуальных структурных МРТ каж-
дого испытуемого, ни точных положений электро-

дов на голове. Использование нами усредненного 
положения электродов и стандартного структур-
ного МРТ несомненно приводило к смешению 
положения корковых источников, что при усред-
нении большой группы участников эксперимента 
привело к дополнительной вариативности в опре-
делении корковых источников.

Во-вторых, нами было выполнено достаточ-
но большое число статистических тестов, что не 
могло не привести к накоплению ошибки второго 
рода.

Наконец, буквальное воспроизведение экспери-
ментальной парадигмы из работы Янг-Бимана [13] 
привело к интерференции между интересующими 
нас компонентами ССП на слово-подсказку и ком-
понентами следующих за ним технических стиму-
лов — маски и вопроса «Решение?» испытуемому.

Заключение

Различия в кортикальной активности, вызван-
ной предъявлением готового решения проблемы 
CRA, были обнаружены во фронто-орбитальной 
коре правого полушария, в верхней височной 
коре левого полушария вблизи зоны Вернике, и в 
передней части поясной (цингулярной) коры. По-
лученные различия находятся в согласии с извест-
ными и предполагаемыми функциями задейство-
ванных отделов височной, фронто-орбитальной и 
поясной коры в процессе решения инсайтных за-
дач. Исследование вызванной активности в пара-
дигме CRA при зрительном предъявлении задачи 
предполагает отсутствие технических зрительных 
стимулов вблизи момента предъявления слова-
подсказки. Судя по литературным данным техни-
ческие стимулы должны быть задержаны более, 
чем на 2 секунды относительно момента предъ-
явления слова-подсказки.
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Опросник «Опиоидная анозогнозия» — новый тестовый 
инструмент для оценки анозогнозии у больных  

с опиоидной зависимостью
Илюк Р.Д.1, Грановская Е.А.1,2, Бочаров В.В.1,2, Громыко Д.И.1, Нечаева А.И.1, Пушина В.В.3, Вукс А.Я.1, 
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Оригинальная статья

Резюме. Степень осознания пациентом своего болезненного состояния при опиоидной зависимости 
представляет собой ключевой аспект, оказывающий влияние на успешность терапевтических и про-
филактических вмешательств. Одним из препятствий для изучения опиоидной анозогнозии является 
нехватка надежных, валидных и общепринятых средств измерения. Целью настоящей работы являлась 
разработка, валидация и стандартизация самоотчетного опросника для быстрой и комплексной оценки 
опиоидной анозогнозии. Материал и методы. В исследование включено 92 пациента с синдромом за-
висимости от опиоидов (F11.20; F11.21). Средний возраст обследуемых составил 39,95 (SD  =  4,7) года, 
длительность опиоидной зависимости — 11,3 (SD = 7,0) года, средний возраст формирования зависимо-
сти — 14,0 (SD = 6,0) года. Результаты. Разработана структура опросника, определены утверждения для 
семи субшкал: неинформированность, непризнание симптомов заболевания, непризнание заболевания, 
непризнание последствий заболевания, эмоциональное непринятие заболевания, несогласие с лечением, 
непринятие трезвости.

Проанализированы психометрические свойства опросника, включая внешнекритериальную валид-
ность, тест-ретест надежность, внутреннюю согласованность. Проведена процедура стандартизации 
опросника. Определены средние эмпирические значения для каждой субшкалы. Установлено, что у 
опиоидзависимых отмечался преимущественно средний и повышенный уровни анозогнозии. Выво-
ды. Разработанный для оценки анозогнозии при опиоидной зависимости тестовый инструмент пред-
ставляет собой новый валидизированный и стандартизированный клинико-психологический диа-
гностический опросник. Данная методика позволяет осуществлять комплексную диагностику уровня 
анозогнозии по отдельным её компонентам и формировать профиль опиоидной анозогнозии. Можно 
констатировать, что анозогнозия представляет собой сложный многомерный феномен, являющийся 
одним из характерных проявлений опиоидной зависимости.

Ключевые слова: опиоидная зависимость, опиоидная анозогнозия, шкалы психометрической оцен-
ки, некритичность, отношение к болезни.
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Questionnaire «Opioid anosognosia» is a new tool for assessment anosognosia 
in opioid-dependent patients
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Research article

Summary. The absence of reliable, valid, and widely accepted measurement tools hinders the study of opioid 
anosognosia. The aim of this study: to develop, validate, and standardize a self-report questionnaire for the 
rapid and comprehensive assessment of opioid anosognosia. Statistical analyses confirmed the questionnaire’s 
reliability and validity, showing its accuracy in assessing opioid anosognosia and enhancing comprehension of 
this complex phenomenon. Materials and Methods. The study included 92 patients with opioid dependence 
syndrome (F11.20; F11.21). The mean age of the participants was 39.95 (SD = 4.7) years, the duration of opioid 
dependence was 11.3 (SD  =  7.0) years, and the mean age of onset of dependence was 14.0 (SD  =  6.0) years. 
Results. The structure of the questionnaire was developed, and statements for seven subscales were defined: 
unawareness, denial of symptoms of the disease, overall disease denial, denial of the consequences of the 
disease, emotional non-acceptance of the disease, disagreement with treatment, and non-acceptance of sobriety.

The psychometric properties of the questionnaire were analyzed, including external criterion validity, test-
retest reliability, and internal consistency. A standardization procedure for the questionnaire was conducted, 
and average empirical values were determined for each subscale. Opioid-dependent individuals were found 
to have moderate to elevated levels of anosognosia. Conclusions. The developed diagnostic tool for assessing 
anosognosia in opioid dependence is a novel, validated, and standardized clinical-psychological diagnostic 
questionnaire. This methodology enables a comprehensive diagnosis of the level of anosognosia across its 
individual components and the creation of a profile of opioid anosognosia. It can be noted that anosognosia 
is a complex multidimensional phenomenon, which is one of the characteristic manifestations of opioid 
dependence.

Keywords: opioid dependence, opioid anosognosia, psychometric assessment scale.

Information about the authors:
Ruslan D. Ilyuk — e-mail: ruslan.iluk@mail.ru; https://orcid.org/0000-0002-3221-3161
Elizaveta A. Granovskaya* — e-mail: elizavetagranovskaya@gmail.com; https://orcid.org/0000-0001-6294-

681X
Victor V. Bocharov — e-mail: bochvik@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-7141-162X
Dmitry I. Gromyko — e-mail: dmgrom@list.ru; https://orcid.org/0000-0002-3221-3161
Anastasiia I. Nechaeva — e-mail: netchaeva.nastya@yandex.ru; https://orcid.org/0000-0002-2531-8707
Valentina V. Pushina — e-mail: vpushina@rambler.ru; https://orcid.org/0009-0008-1047-488Х
Alexandr Ya. Wuks — e-mail: heiligensee@ro.ru; https://orcid.org/0000-0002-6700-0609
Evgeny M. Krupitsky — email: kruenator@gmail.com; https://orcid.org/0000-0002-0529-4525

To cite this article: Ilyuk RD, Granovskaya EA, Bocharov VV, Gromyko DI, Pushina VV, Wuks AYa, 
Krupitsky EM. Questionnaire «Opioid anosognosia» is a new tool for assessment anosognosia in opioid-
dependent patients. V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical рsychology. 2025; 59:1:53-66. http//doi.
org/10.31363/2313-7053-2025-1-949 (In Russ.)

Сonflict of Interest: Victor V. Bocharov is a member of the editorial board. Evgeny M. Krupitsky is a 
deputy chief editor.



55V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2025, Vol. 59, no 1

ResearchИсследования

Мотивация пациента на отказ от употребле-
ния психоактивных веществ (ПАВ) явля-
ется ключевым фактором, определяющим 

эффективность лечения. Однако, формированию 
мотивации к лечению мешает анозогнозия — не-
способность наркозависимых в достаточной сте-
пени осознать своё болезненное состояние [9].

Опиоидная анозогнозия (ОА) — сложный фе-
номен, состоящий из когнитивных, эмоциональ-
ных и мотивационно — поведенческих элементов, 
для изучения которых в отечественной практике 
применяются как экспериментально-психологиче-
ские, так и клинические подходы [17].

В частности, когнитивный компонент подраз-
умевает комплекс представлений о болезни, каса-
ющихся её различных аспектов (знания о ПАВ, 
симптомах наркозависимости, негативных по-
следствиях употребления ПАВ, способах и мето-
дах лечебного воздействия и их эффективности, 
прогнозе наркомании и т. д.). Данный компонент 
формируется с помощью объективных (популяр-
ные и научные сведения о заболевании) и субъ-
ективных (личные представления, связанные с 
болезненными проявлениями) знаний. Аффек-
тивный компонент включает в себя совокупность 
эмоциональных процессов, которые возникают в 
результате заболевания действия болезненных 
симптомов (например, синдрома отмены). К мо-
тивационно-поведенческому относятся внешние 
поведенческие реакции и их мотивационные со-
ставляющие. Наиболее значимыми из них явля-
ются установка на лечение и установка на полный 
отказ от употребления наркотиков [3].

Для исследования когнитивного компонента 
анозогнозии в наркологии применяются такие 
инструменты как: модифицированная методи-
ка Дембо-Рубинштейн [20], модифицированный 
личностный дифференциал [7], тест J. Petry [13]. 
Следует отметить, что последние две методики 
позволяют оценить в большей степени не когни-
тивный компонент анозогнозии, а информиро-
ванность о заболевании.

К методам, используемым для изучения эмо-
ционального компонента анозогнозии, относится 
цветовой тест отношений [12].

Мотивационно-поведенческий показатель ис-
следуется посредством теста терапевтических 
установок [3], методики экспресс-оценки установ-
ки на трезвость при алкоголизме [5].

Для определения реакции личности на нарко-
логическое заболевание экспериментаторы обра-
щаются к тесту «Тип отношения к болезни» [1; 6; 
11]. Все три компонента анозогнозии оцениваются 
с помощью Репертуарных решеток Келли [13; 18].

Применение инструментов, изначально не 
предназначенных для исследования ОА, позволя-
ет лишь косвенно отражать выраженность ано-
зогнозии.

Кроме того, использование большого количе-
ства методов, каждый из которых направлен на 
верификацию определенного компонента анозог-
нозии, требует как от обследуемого, так и экспе-
риментатора значительных временных затрат.

За рубежом разработан ряд методик, позволя-
ющих исследовать отношение пациентов к своему 
психическому заболеванию, например: опросник 
«Инсайт и отношение к лечению» (Insight and 
Treatment Attitudes Questionnaire) [24], шкала для 
оценки отсутствия осознания психического рас-
стройства (Scale to Assess Unawareness of Mental 
Disorder) [25], опросник для оценки инсайта 
(Schedule for the Assessment of Insight) [23]. Для 
выявления отношения больного к своему нарко-
логическому заболеванию обнаружен только шка-
ла осведомленности и инсайта об употреблении 
психоактивных веществ (Substance Use Awareness 
and Insight Scale — SAS) [22]. Инструмент позво-
ляет измерять уровень знаний пациента о своём 
аддиктивном расстройстве и в основном сфоку-
сирован на оценке осведомленности, знания о 
негативных последствиях заболевания, необходи-
мости лечения, а также понимания того, что ряд 
физических или психических симптомов связаны 
с зависимостью. Вместе с тем данные о надежно-
сти шкалы SAS носят предварительный характер, 
а информация о стандартизации инструмента от-
сутствует.

Таким образом, как для отечественной, так и 
для зарубежной наркологии по-прежнему остаёт-
ся нерешенным вопрос о способах исследования 
ОА. На сегодняшний день важной задачей являет-
ся создание методики, основанной на самоотчете 
больных, которая позволит получить комплекс-
ную оценку ОА.

Целью настоящей работы явилась разработ-
ка, валидизация и стандартизация опросника для 
квалифицированной экспресс-оценки ОА, учиты-
вающей выраженность отдельных компонентов 
исследуемого феномена.

Дизайн исследования: кросс-секционное, экс-
периментально-психологические, аналитическое.

Объект исследования. В исследование вклю-
чено 92 пациента с диагнозом «Синдром зависи-
мости от опиоидов» (F11.20; F11.21), прошедших 
детоксикацию и находившихся на стационарном 
лечении. Больные обследованы в ФГБУ НМИЦ 
ПН им. В. М. Бехтерева Минздрава России после 
подписания добровольного информированного 
согласия. Исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом (протокол №4 от 18.04.2013).

Критерии включения. В исследование вклю-
чались пациенты с синдромом зависимости от 
опиоидов (F11.20; F11.21) в возрасте 18–60 лет, 
подписавшие информированное согласие на уча-
стие в исследовании и воздерживавшиеся от упо-
требления наркотика не менее 7 дней перед на-
чалом исследования.

Критерии невключения. Выраженные когни-
тивные нарушения; психотическое состояние с 
диагнозами: шизофрения, эпилепсия, биполярное 
аффективное расстройство; декомпенсированная 
соматическая и неврологическая патология; на-
личие зависимости от других ПАВ (кроме нико-
тина и кофеина). Не включались в исследование 
пациенты, находившиеся в острой фазе синдрома 
отмены опиоидов, принимающие психотропные 
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средства или ПАВ, способные повлиять на оценки 
в исследовании, а также пациенты, получающие 
психотерапию.

Этапы исследования: на первом этапе прово-
дились теоретическое обоснование и разработ-
ка структуры, а также подбор утверждений для 
субшкал опросника «Опиоидная анозогнозия», на 
втором этапе — клиническое и психометрическое 
обследование пациентов, статистическая обра-
ботка полученных данных, анализ психометри-
ческих свойств опросника, включая внешнекри-
териальную валидность, тест-ретест надежность, 
внутреннюю согласованность. Также выполнялась 
процедура стандартизации опросника и определя-
лись средние эмпирические значения для каждой 
субшкалы.

Особенности конструирования опросника

Разработка структуры опросника «Опиоидная 
анозогнозия». Теоретической основой разработки 
опросника явились концепция «отношений» В. 
Н. Мясищева и представления X.F. Amador и A.S. 
David о структуре отношения больного к психи-
ческому заболеванию.

Теория отношений В. Н.  Мясищева предпо-
лагает рассмотрение любого отношения (в том 
числе и к болезни) в трёх смысловых ракурсах: 
когнитивном, эмоциональном и мотивационном. 
Предлагаемые в рамках клинической парадигмы 
описания могут касаться как анозогнозии в целом, 
так и её отдельных компонентов — когнитивного, 
эмоционального, мотивационно-поведенческого 
[17]. Когнитивный компонент содержит знания 
об объекте и субъекте отношения и отражает 
степень его осознания; эмоциональный — сте-
пень позитивности или негативности отношения; 
мотивационно-поведенческий — побудительные 
силы и определенные способы реагирования на 
объект отношения, основанные на знании о субъ-
екте, объекте и эмоциональном отношении к нему 
[14; 15; 16].

Согласно концепции A.S. David [21], отноше-
ние больного к своему психическому заболеванию 
включает в себя: 1) способность рассматривать 
свои психические симптомы как патологические; 
2) признание у себя болезненного состояния; 3) 
согласие с лечением. Данный подход получил раз-
витие в работах X.F. Amador [19], который добавил 
такой компонент как «необходимость понимания 
связи между изменением социального функцио-
нирования и психическим заболеванием».

Основываясь на вышеуказанных концепциях, 
мы разработали следующие субшкалы в рамках 
опросника ОА:

1. «Неинформированность» (НИ): может ва-
рьироваться от полного отсутствия знаний у 
больного о медицинских критериях опиоидной 
зависимости, сопровождающегося наличием раз-
нообразных заблуждений относительно причин 
возникновения опиоидной зависимости и спосо-
бов ее лечения, до информированности о меди-
цинской модели наркологического заболевания.

2. «Непризнание симптомов заболевания» (НСЗ): 
непризнание двух основных симптомов опиоидной 
зависимости — утраты контроля за потреблением 
опиоидов и наличия проявлений синдрома отме-
ны. НСЗ может быть выраженным, когда больной 
с уверенностью отрицает наличие абстинентных 
расстройств и утрату количественного контроля; 
невыраженным (отсутствующим) — когда паци-
ент признаёт существование симптомов заболева-
ния; промежуточным — в случае амбивалентности 
оценки в наличии данных признаков.

3. «Непризнание заболевания» (НЗ): колеблется 
от полного отрицания существования опиоидной 
зависимости больным до безоговорочного приня-
тия факта заболевания. Промежуточный вариант 
регистрируется в случае признания себя больным 
в порядке частичных уступок врачу, окружающим.

4. «Непризнание последствий заболевания» 
(НПЗ): варьируется от выраженного нежелания 
или неспособности анализировать характер име-
ющихся проблем и их связи со злоупотреблением 
опиоидами до полного развёрнутого признания 
медицинских, психологических и социальных про-
блем, связанных с зависимостью. Промежуточный 
вариант фиксируется при недооценке больным су-
ществующих проблем и/или при попытках отне-
сти часть создаваемых опиоидной зависимостью 
проблем за счёт других обстоятельств.

5. «Эмоциональное непринятие заболевания» 
(ЭНЗ) встречается в следующих вариантах: вы-
раженное ЭНЗ, в случае безразличия или возму-
щения по отношению к своему наркологическому 
диагнозу или факту обращения за наркологиче-
ской помощью; промежуточное — при наличии 
недостаточной озабоченности по поводу своего 
заболевания в целом или отдельных его аспектов; 
невыраженное (отсутствующее) — если больной 
выказывал адекватную обеспокоенность фактом 
заболевания и его последствиями.

6. «Несогласие с лечением» (НЛ): выраженное 
НЛ наблюдается при негативном отношении к ле-
чению и отказе от предлагаемой терапии; проме-
жуточное — если имеется пассивное отношение к 
лечению; невыраженное (отсутствующее) — когда 
фиксируется позитивное отношение к лечению.

7. «Непринятие трезвости» (НТ): выраженное 
НТ отмечается при отсутствии готовности вести 
трезвый образ жизни; промежуточное — в случа-
ях высказывания необходимости трезвости, но 
без попыток решения связанных с этим проблем; 
невыраженное — если отмечается желание вести 
трезвую жизнь с пониманием сложности пробле-
мы и готовностью ее решать.

Субшкалы № 1 (НИ), 2 (НС), 3 (НЗ), 4 (НПЗ) 
являются когнитивными; № 5 (ЭНЗ) — эмоцио-
нальной; № 6 (НЛ) и № 7 (НТ) — мотивационными.

Возможность выделения отдельных субшкал 
подтверждалась мнением экспертов и анализом 
употребления специфических терминов в клини-
ческой сфере для описания отношения больных к 
опиоидной зависимости (например, «социальная 
критика болезни» или «формальная критика» — т. 
Е. без соответствующей эмоциональной реакции).
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Подбор утверждений для субшкал опросника. 
В процессе разработки опросника были выявлены 
утверждения пациентов, которые подтверждают, 
по мнению экспертов-наркологов, наличие ОА. 
Также при подборе утверждений для теста был 
проведен содержательный анализ положений, свя-
занных с анозогнозичным типом отношения (ме-
тодика «Тип отношения к болезни») [4].

Утверждения опросника сформулированы в 
прямой и обратной личной грамматической фор-
ме. Они предлагают больному оценить наличие 
или отсутствие у себя различных проявлений 
опиоидной зависимости.

Особое внимание в процессе разработки ут-
верждений уделялось следующим характеристи-
кам: 1) отсутствие осуждающего характера (т.к. 
это может провоцировать усиление защитных 
тенденций при заполнении методики); 2) уни-
версальность наиболее общих («обязательных») 
признаков опиоидной зависимости, что позволит 
применять данный опросник у больных с раз-
личными формами и типами течения опиоидной 
зависимости; 3) доступность (отсутствие необыч-
ной или профессиональной лексики).

Методика применения опросника «Опиоид-
ная анозогнозия». Перед непосредственным за-
полнением опросника пациента информируют о 
целях проведения исследования. Время запол-
нения не ограничивается, в среднем составляет 
20–25 минут. Исследование можно проводить 
одновременно с несколькими испытуемыми 
при условии, что они не будут совещаться друг 
с другом. Пациенту предлагается ответить, на-
сколько он согласен с каждым из 34 приведен-
ных утверждений. После заполнения испытуе-
мым опросника проводится анализ полученных 
данных и их интерпретация. За каждый ответ 
«согласен» на прямой вопрос начисляется три 
балла, за ответ «не согласен» — один балл. За 
каждый ответ «согласен» на обратный вопрос 
начисляется один балл, за ответ «не согла-
сен» — три балла. Ответы «не уверен» как на 
прямые, так и на обратные вопросы оценива-
ются в два балла. Распределение утверждений 
на прямые и обратные и по субшкалам прово-
дится с помощью «ключей». Далее осуществля-
ется интерпретация результатов в соответствии 
со шкальными значениями.

Методы исследования

Для обследования пациентов с зависимостью 
от опиоидов была разработана клиническая кар-
та, которая включала в себя социально-демогра-
фические показатели, клинические параметры 
(длительность опиоидной зависимости, средний 
возраст формирования зависимости, уровень то-
лерантности, количество предшествующих обра-
щений за медицинской помощью, наличие и дли-
тельность ремиссий, инициатива лечения и т.  д.).

Для изучения перекрестной валидности скон-
струированной методики использовались следую-
щие инструменты:

Визуальная аналоговая шкала патологического 
влечения к опиоидам (ВАШПВО), градуированная 
от 0 до 10 баллов, применялась для измерения 
субъективной оценки патологического влечения 
к опиоидам в момент обследования [17; 20].

Визуальная аналоговая шкала атрибуции опи-
оидной зависимости (ВАШАОЗ), градуированная 
от 0 до 10 баллов, применялась для измерения 
субъективной оценки принадлежности обследу-
емого к категориям, находящимся в континууме 
«абсолютный трезвенник — опиоидзависимый» 
[17; 20].

Шкала готовности к изменению и стремле-
ния к лечению (SOCRATES) (Miller W.R., Tonigan 
J.S., 1996), использовалась для определения сте-
пени готовности к изменениям поведения, свя-
занного с употреблением ПАВ, у пациентов с 
синдромом зависимости от опиоидов по трем 
факторам — «Осознание», «Амбивалентность», 
«Действие» [8; 26].

Статистический анализ. Обработка ис-
ходной информации осуществлялась посред-
ством программ «SPSS 19» и «Excel». Провер-
ка нормальности распределения проводилась 
с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Корреляционный анализ с использованием ран-
гового коэффициента-Спирмена применялся для 
оценки дифференцирующей силы утверждений, 
внешнекритериальной и перекрестной валид-
ности, тест-ретест надежности опросника и для 
изучения связи между значениями субшкал ОА 
и психологическими характеристиками боль-
ных. Проверка согласованности утверждений 
опросника между собой внутри каждой субшка-
лы проводилась с применением коэффициен-
та α-Кронбаха. Для определения нормальности 
распределения частот утверждений по каждой 
из субшкал осуществлялась процедура норма-
лизации средним (Z-нормализация). Для коли-
чественных признаков приведены средние (M) 
и стандартное отклонение (SD), для качествен-
ных признаков — частоты в абсолютных числах 
и процентном соотношении от общего числа 
респондентов. При анализе результатов исполь-
зовался уровень значимости p≤0,05.

Результаты исследования

Общая характеристика исследуемой груп-
пы. В исследование были включены 88 мужчин 
(95,65%) и 4 женщины (4,35%) с диагностирован-
ным синдромом зависимости от опиоидов (F11.20; 
F11.21), воздержавшиеся от употребления ПАВ 
в течение 11,55 дней (SD  =  8,0). Средний воз-
раст участников составил 39,95 года (SD  =  4,7), 
средняя длительность синдрома зависимости от 
опиоидов — 14,0 года (SD  =  6,0). Возраст начала 
развития синдрома зависимости от опиоидов оце-
нивался в 20,91 лет (SD = 4,5). Среднее количество 
лечений за всю жизнь составило 2,25 (SD  =  3,6), 
количество ремиссий — 5,31 (SD  =  5,5), а суммар-
ная длительность всех ремиссий — 56,94 месяцев 
(SD  =  48,9).
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На момент обследования женаты или заму-
жем были 17 человек (18,48%), сожительствовали 
с партнёром 20 респондентов (21,74%), холосты 
56 (60,87%). Официально трудоустроены 38 па-
циентов (41,3%), при этом полный рабочий день 
был у 21 респондента (22,82%); неполный рабочий 
день — у 17 обследованных (18,47%); случайные 
заработки — у 44 человек (47,82%); 10 респонден-
тов (10,87%) проживали на попечении родствен-
ников и близких.

У 95,7 % пациентов был диагностирован ге-
патит С, у 18,5% — гепатит В, у 62% — ВИЧ-
инфекция.

Результаты, полученные с помощью визу-
ально аналоговых шкал и шкалы готовности к 
изменению и стремления к лечению. Анкетиро-
вание с использованием визуальных аналоговых 
шкал и SOCRATES было выполнено среди 47 
(51,09%) из 92 обследованных пациентов.

Показатели «Визуально аналоговой шкалы 
патологического влечения к опиоидам» у 76,6% 
(n  =  36) пациентов находились в диапазоне от 6 
до 10 баллов (M = 7,7; SD = 1,5). Значения ВАШП-
ВО у 23,4% (n  =  11) опрошенных были менее 5 
баллов (M  =  3,1; SD  =  0,75), что свидетельствует 
о склонности большинства пациентов признавать 
свою зависимость от опиоидов и идентифициро-
вать себя как зависимых.

Данные «Визуально аналоговой шкалы атри-
буции опиоидной зависимости»: у 36,17% (n  =  17) 
пациентов количество набранных баллов было в 
диапазоне от 6 до 10 (M = 6,1; SD = 0,8), у 63,83% 
(n = 30) значения параметра влечения были менее 
5 баллов (M  =  4,3; SD  =  1,4). Это указывает на 
отсутствие или низкую выраженность патологи-
ческого влечения к опиоидам.

При изучении степени готовности к измене-
ниям поведения, связанного с употреблением нар-
котических веществ (SOCRATES), выявлено:

1. Субшкала «Осознание»: у 72,34% (n = 34) об-
следуемых количество набранных баллов находи-
лось в диапазоне от 10 до 30 (M = 16,47; SD = 8,1). 
Эти показатели соответствуют низкому уровню 
осознания и указывают на тенденцию пациентов 
отрицать наличие проблем, связанных с наркоти-
зацией, а также непринятие ими диагноза «зави-
симость» и отсутствие желания изменений. 17,02% 
(n = 8) респондентов набрали баллы, находящиеся 
в диапазоне от 40 до 50 (М  =  45,0; SD  =  5,3). У 
10,64% (n  =  5) показатель по данной субшкале 
был высоким и находился в диапазоне от 60 до 
70 баллов (М  =  68,0; SD  =  4,4). Следовательно, 
обследуемые признавали проблемы, сопряженные 
с употреблением ПАВ, проявляли желание внести 
позитивные изменения в свою жизнь и осознава-
ли, что вред от употребления ПАВ будет прогрес-
сировать, если не наступят изменения.

2. Субшкала «Амбивалентность»: значения из-
учаемого параметра в диапазоне от 10 до 30 бал-
лов (М  =  28,2; SD  =  3,9) наблюдалось у 36,17% 
(n  =  17) испытуемых: респонденты задавались 
вопросом, является ли их употребление наркоти-
ков проблемой, а выраженность их сомнений и 

размышлений относительно своего употребления 
наркотических веществ была низкой. У 25,53% 
(n  =  12) показатель амбивалентности находился 
в среднем диапазоне от 40 до 50 баллов (М = 44,0; 
SD  =  5,1). 17,02% (n  =  8) получили высокие зна-
чения по данной шкале — 60 баллов. У 21,28% 
(n  =  10) отмечались очень высокие результаты от 
80 до 90 баллов (М = 82,0; SD = 4,2), что указыва-
ет на наличие у пациентов выраженных противо-
речивых чувств по поводу своей наркотизации, 
в частности, насколько они сохраняют контроль 
над употреблением и причиняют ли тем самым 
боль другим людям.

3. Субшкала «Действие»: у 48,94% (n  =  23) 
опрошенных баллы варьировались от 10 до 30 
(М  =  17,3; SD  =  13,6), конкретные действия по 
изменению своего употребления наркотических 
веществ были слабо выражены, а вероятность их 
совершения в ближайшем будущем маловероятна. 
19,15% (n  =  9) продемонстрировали результаты, 
которые соответствовали среднему уровню: 40–50 
баллов (М  =  44,4; SD  =  5,2). У 27,66% (n  =  13) 
пациентов по данной субшкале выявлены вы-
сокие показатели от 60 до 70 баллов (М  =  64,1; 
SD  =  5,1), а 4,25% (n  =  2), получили очень высо-
кие оценки от 80 до 90 баллов (М = 85,0; SD = 0). 
Это указывает на то, что респонденты предприни-
мали активные усилия для того, чтобы изменить 
характер своего потребления наркотиков с целью 
предотвращения негативных последствий, вместе 
с тем им была необходима поддержка или помощь 
в реализации этих намерений.

Результаты ITEM-анализа опросника. ITEM-
анализ включал в себя:

1) Исследование трудности утверждений. Уста-
новлено, что опросник «Опиоидная анозогнозия» 
содержит 1 сложное утверждение: №34 «Я могу 
справиться со своей болезнью без медицинской 
помощи», относящееся к субшкале «Несогласие 
с лечением». В данном вопросе респонденты по 
большей части выбрали ответ «Не уверен», что 
предполагает промежуточную степень согласия. 
Все остальные утверждения имеют средний уро-
вень сложности.

2) Определение дифференцирующей силы каж-
дого утверждения: выявлены статистически зна-
чимые положительные корреляционные связи 
между значениями каждого утверждения опрос-
ника и суммарным показателем соответствующей 
субшкалы. Закономерность продемонстрирована 
для субшкал «Неинформированность», «Непри-
знание симптомов заболевания», «Эмоциональное 
непринятие заболевания» (Табл.1). Только 4 ут-
верждения: №10: «У меня пока нет серьезных при-
чин полностью отказываться от наркотиков» (из 
субшкалы «Неприятие трезвости»); №11: «Из-за 
моей наркотизации не страдает никто из моих 
родных» (из субшкалы «Непризнание последствий 
заболевания»); №16: «Я не нуждаюсь в лечении по 
поводу наркомании» (из субшкалы «Несогласие с 
лечением»); №34: «Я могу справиться со своей бо-
лезнью без медицинской помощи» (из субшкалы 
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«Несогласие с лечением») имели нулевую корреля-
цию с общими значениями по соответствующей 
субшкале (все остальные утверждения статисти-
чески значимо коррелировали в диапазоне 0,24–
0,90). Тем не менее данные утверждения не были 
исключены в связи с тем, что они могут иметь ди-
агностическое значение при изучении других кон-
тингентов больных с опиоидной зависимостью. 
Каждое утверждение опросника имело больший 
коэффициент корреляции p с суммарным пока-
зателем по субшкале, в составе которой оно на-
ходилось, чем с шестью другими суммарными по-
казателями по остальным шести субшкалам.

3) Результаты изучения внутренней согласо-
ванности (альфа Кронбаха). Значения коэффи-
циента альфа Кронбаха для субшкал опросника 
представлены в Табл.2. Полученные данные сви-
детельствуют о том, что внутренняя согласован-
ность субшкал разработанного опросника до-
статочна. Таким образом, субшкалы опросника 
имеют внутренне согласованную структуру, а ре-
зультаты ITEM-анализа могут быть оценены как 
удовлетворительные.

Результаты исследования валидности и на-
дежности опросника. Были изучены следующие 

виды валидности: содержательная, внешнекрите-
риальная и перекрестная.

Содержательная валидность. Каждое утверж-
дение опросника подвергалось анализу, цель кото-
рого состояла в том, чтобы соотнести его с тео-
ретическим пониманием ОА. Выбор утверждений 
и распределение их по субшкалам производились 
согласованно пятью высококвалифицированными 
врачами-наркологами, выступающими в качестве 
экспертов.

Внешнекритериальная валидность. Независи-
мая экспертная оценка уровня анозогнозии про-
водилась двумя врачами-наркологами у каждого 
испытуемого по семи субшкалам в континууме 
от 1 до 3 баллов (невыраженная, умеренная, вы-
раженная). В исследование включались только 
те обследуемые, относительно которых совпада-
ла независимая экспертная оценка по всем суб-
шкалам.

Установлены статистически значимые положи-
тельные корреляционные связи между результата-
ми заполнения опросника и экспертными оценка-
ми (Табл.3).

Перекрестная валидность. Сопоставление 
результатов заполнения методики «Опиоидная 

Таблица 1. Корреляции между общим значением по субшкалам опросника «Опиоидная анозогнозия» и 
каждым из утверждений
Table 1. Correlations between the total score on the «Opioid Anosognosia» Questionnaire subscales and each of 
the statements

Номер субшкалы 1
(НИ)

2
(НС)

3
(НЗ)

4
(НПЗ)

5
(ЭНЗ)

6
(НЛ)

7
(НТ)

Диапазон корреляции между каж-
дым пунктом субшкалы и общим 
значением по этой субшкале

0,34–0,70 0,90 0,51–0,75 (0) 
0,75–0,83

0,24–0,83 (0) (0) 
0,40–0,80

(0) 0,26–
0,84

Примечание. Коэффициент корреляции Спирмена p <0,001 для всех значений таблицы.
0 — нулевые корреляции по утверждениям №10; №11; №16; №34
Note: Spearman’s correlation coefficient p <0.001 for all values in the table.
0 — zero correlations for statements №10; №11; №16; №34

Таблица 2. Значения альфа Кронбаха для субшкал опросника «Опиоидная анозогнозия»
Table 2. Cronbach’s alpha values for subscales of the «Opioid Anosognosia» Questionnaire
№ Субшкалы 1 (НИ) 2 (НС) 3 (НЗ) 4 (НПЗ) 5 (ЭНЗ) 6 (НЛ) 7 (НТ)

Альфа Кронбаха 0,81 0,82 0,85 0,77 0,75 0,83 0,77

Примечание. Коэффициент корреляции Спирмена p <0,001 для всех значений таблицы.
Note: Spearman’s correlation coefficient p <0.001 for all table values.

Таблица 3. Корреляции между общим значением по субшкалам опросника «Опиоидная анозогнозия» и экс-
пертными оценками
Table 3. Correlations between the total score on the «Opioid Anosognosia» Questionnaire subscales and expert 
ratings
№ Субшкалы 1 (НИ) 2 (НС) 3 (НЗ) 4 (НПЗ) 5 (ЭНЗ) 6 (НЛ) 7 (НТ)

Коэффициент корреляции между 
результатами заполнения опросни-
ка и экспертными оценками

0,60 0,31 0,63 0,59 0,53 0,87 0,60

Примечание. Коэффициент корреляции Спирмена p <0,001 для всех значений таблицы.
Note: Spearman’s correlation coefficient p <0.001 for all table values.



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2025, Т. 59, № 160

ResearchИсследования

анозогнозия» и данных, полученных с помощью 
ВАШАОЗ, ВАШПВО и SOCRATES показало, 
что с первыми двумя шкалами коррелируют все 
субшкалы опросника «Опиоидная анозогнозия», 
кроме субшкалы «Непринятие трезвости». Чем 
менее выражен показатель по визуальным ана-
логовым шкалам, тем выше значения ОА, что 
верифицирует перекрестную валидность опрос-
ника. Субшкала «Осознание» (SOCRATES) по-
ложительно коррелирует со всеми субшкалами 
ОА, кроме «Непринятие трезвости». Субшкала 
«Амбивалентность» имеет отрицательные корре-
ляции со шкалами «Эмоциональное непринятие 
заболевания» и «Непринятие трезвости». Суб-
шкала «Действие» имеет положительную кор-
реляцию со шкалой «Непризнание последствий 
заболевания». Данные взаимосвязи также свиде-
тельствуют о перекрестной валидности опросни-
ка (Табл.4).

Результаты исследования надежности те-
ста. У 30 больных опросник применялся дважды 
с интервалом от 2 до 7 дней. В данном проме-
жутке времени определяемый экспертами уровень 
ОА по всем субшкалам оставался у всех больных 
неизменным. Представленные данные (Табл.5) де-
монстрируют достаточно высокую «тест–ретест» 
надежность опросника ОА.

Шкальная оценка уровня выраженности 
анозогнозии

Для каждой из субшкал выделены следующие 
уровни выраженности анозогнозии.

Для субшкалы №1 «Неинформированность» 
шкальная оценка «-2» соответствует отсутствию 
или низкому уровню анозогнозии, «-1» — по-
ниженному, «0» — среднему, «1» — повышенному 
(номера утверждений: 24*, 31).

Для субшкалы №2 «Непризнание симптомов 
заболевания» шкальная оценка «-1» соответствует 
отсутствию анозогнозии, «0» — среднему, «1» — по-
вышенному (номера утверждений: 2*, 33*).

Для субшкалы №3 «Непризнание заболевания» 
шкальная оценка «-2» соответствует отсутствию 
или низкому уровню анозогнозии, «-1» — пони-
женному, «0» — среднему, «1» — повышенному, 
«2» — высокому уровню анозогнозии (номера ут-
верждений: 5, 8, 15*, 20).

Для субшкалы №4 «Непризнание последствий 
заболевания» шкальная оценка «-2» соответству-
ет отсутствию или низкому уровню анозогнозии, 
«-1» -пониженному, «0» -среднему, «1» — повы-
шенный (номера утверждений: 1*, 4*,11, 13*, 21*).

Для субшкалы №5 «Эмоциональное непринятие 
заболевания» шкальная оценка «-2» соответству-
ет отсутствию или низкому уровню анозогнозии, 

Таблица 4. Корреляции между значениями по субшкалам опросника «Опиоидная анозогнозия» и результа-
тами заполнения визуально аналоговой шкалы патологического влечения к опиоидам (ВАШПВО), визуаль-
но аналоговой шкалы атрибуции опиоидной зависимости (ВАШАОЗ) и шкалы готовности к изменению и 
стремления к лечению (SOCRATES)
Table 4. Correlations between the Opioid Anosognosia Questionnaire subscale scores and the results of the 
visual analog scale of pathological craving to opioids (VASPO), the visual analog scale of opioid dependence 
attribution (VASHOZ), and the Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale (SOCRATES).

 1 (НИ) 2 (НС) 3 (НЗ) 4 (НПЗ) 5 (ЭНЗ) 6 (НЛ) 7 (НТ)

ВАШПВО -0,76** -0,76** -0,41** -0,36* -0,38** -0,39** 0

ВАШАОЗ -0,74** -0,74** -0,41** -0,35* -0,36* -0,38** 0

SOCRATES:
Осознание

0,481** 0,481** 0,39** 0,65** 0,30* 0,60** 0

SOCRATES:
Амбивалентность 

0 0 0 0 -0,29* 0 -0,29*

SOCRATES:
Действие

0 0 0 0,36* 0 0 0

Примечание. Коэффициент корреляции Спирмена: *p <0,05; ** p <0,01.
Note: Spearman correlation coefficient: *p <0.05; ** p <0.01.

Таблица 5. Коэффициент надежности по показателю «тест–ретест» по субшкалам опросника «Опиоидная анозогно-
зия» (n = 92)
Table 5. Test-retest reliability coefficient for the Opioid Anosognosia Questionnaire subscales (n = 92)

№ Субшкалы 1 (НИ) 2 (НС) 3 (НЗ) 4 (НПЗ) 5 (ЭНЗ) 6 (НЛ) 7 (НТ)

Коэффициент надежности по показателю 
«тест-ретест» по субшкалам опросника 
«Опиоидная анозогнозия»

0,84 0,96 0,92 0,91 0,97 0,90 0,84

Примечание. Коэффициент корреляции Спирмена p <0,001 для всех значений таблицы.
Note: Spearman’s correlation coefficient p <0.001 for all table values.



61V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 2025, Vol. 59, no 1

ResearchИсследования

«-1» — пониженному, «0» — среднему, «1» — повы-
шенному, «2» — высокому уровню анозогнозии 
(номера утверждений: 23*, 25*, 26, 27, 29, 30*, 32*).

Для субшкалы №6 «Несогласие с лечением» 
шкальная оценка «-2» соответствует отсутствию 
или низкому уровню анозогнозии, «-1» — пони-
женному, «0» — среднему, «1» — повышенному, 
«2» — высокому уровню анозогнозии (номера ут-
верждений: 12*, 16, 22*, 28, 34).

Для субшкалы №7 «Непринятие трезвости» 
шкальная оценка «-2» соответствует отсутствию 
или низкому уровню анозогнозии, «-1» — пони-
женному, «0» — среднему, «1» — повышенному, 
«2» — высокому уровню анозогнозии (Номера ут-
верждений: 3, 6*, 7, 9*, 10, 14*, 17, 18, 19).

Примечание. * — Обратные вопросы.

Средние эмпирические значения субшкал 
опросника по данным частотного анализа

1. «Неинформированность». У 71,74% опро-
шенных пациентов (66 испытуемых) получены ре-
зультаты, находящиеся в среднем (35,87%, n = 33) 
и повышенном (35,87%, n  =  33) диапазоне суб-
шкалы, пониженный отмечался у 9,78% (n  =  9) 
респондентов, низкий уровень анозогнозии или 
ее отсутствие — у 18,48% (n  =  17). Наиболее диа-
гностически чувствительным утверждением было 
№31 «После длительного воздержания возможно 
умеренное потребление без последствий и про-
блем». На него 69,57% (n  =  64) ответили «со-
гласен» (53,26%, n  =  49) или «не уверен» (16,3%, 
n  =  15), 30,43% (n  =  28) дали ответ «не согласен». 
По данной субшкале в среднем диапазоне прева-
лировали представления о том, что опиоидная за-
висимость не является заболеванием и существу-
ет возможность умеренно употреблять опиоиды. 
Обратное утверждение №24 «Одна из главных це-
лей наркологического лечения — добиться, чтобы 
зависимый от наркотиков полностью отказался от 
наркотических веществ или длительно воздержал-
ся от их употребления» с диагностической точки 
зрения оказалось среднечувствительным — ровно 
50% (n  =  46) испытуемых дали ответ «согласен», 
4,35% (n = 4) — «не уверен», 45,65% (n = 42) — «не 
согласен». То есть пациенты осознавали необхо-
димость прекращения потребления наркотиков, 
но в то же время допускали мысль о возможности 
умеренного употребления после периода воздер-
жания. В целом, заполняя субшкалу «Неинфор-
мированность», обследуемые продемонстриро-
вали противоречивые представления о том, что 
опиоидная зависимость является болезнью и что 
существует возможность контролируемого упо-
требления опиоидов.

2. «Непризнание симптомов заболевания». 
46,65% (n = 42) испытуемых, заполнивших опрос-
ник, дали ответы, соответствующие отсутствию 
анозогнозии, 13,04% (n  =  12) — среднему уров-
ню анозогнозии, 41,3% (n  =  38) — повышенному 
уровню анозогнозии. Пациенты противоречиво 
воспринимали наличие у себя симптомов забо-

левания. На утверждения №2 «У меня возника-
ет потребность принять наркотическое вещество 
с целью предупреждения ломки или облегчения 
состояния» 48,91% (n = 45) дали ответ «согласен», 
7,61% (n = 7) — «не уверен», 43,48% (n = 40) — «не 
согласен». 53,26% (n  =  49) согласились с утверж-
дением № 33 «Если я вовремя не принял нарко-
тическое вещество, у меня отмечается ухудшение 
физического и психического состояния», 3,26% 
(n  =  3) выбрали вариант «не уверен», 43,48% 
(n  =  40) — «не согласен». Следовательно, высо-
кий процент ответов «согласен» в утверждениях 
№2 и № 33 может указывать на понимание по-
требности приёма наркотических веществ для 
смягчения “ломки” или облегчения состояния у 
определенной группы пациентов. В то же время 
высокий процент ответов, выражающих несогла-
сие по данным вопросам, может указывать на то, 
что не все пациенты признают факт связи ухуд-
шения физического и психического состояния с 
прекращением употребления наркотика или сни-
жением его дозы.

3. «Непризнание заболевания». По данной 
субшкале повышенный уровень анозогнозии был 
обнаружен у 44,57% (n  =  41) участников, сред-
ний уровень — 17,39% (n  =  16), пониженный уро-
вень — 29,35% (n  =  27), низкий уровень — 8,69% 
(n  =  8). Наиболее диагностически значимым ут-
верждением являлось №5 «Я считаю, что род-
ственники и врачи преувеличивают мою зави-
симость от наркотиков», с которым согласились 
53,26% (n  =  49), 16,3% (n  =  15) дали ответ «не 
уверен», 30,43% (n = 28) — «не согласен». В основ-
ном повышение среднего значения по субшкале 
происходило за счёт выбора варианта ответа «не 
уверен» в остальных утверждениях. Например, на 
утверждение №8 «Напрасно родственники и вра-
чи считают меня наркоманом» 38,04% (n = 35) от-
ветили «согласен» и 18,48% (n = 17) — «не уверен», 
43,48% (n = 40) — «не согласен». Таким образом, у 
большинства пациентов отмечается повышенный 
уровень анозогнозии. Опиоидзависимые склонны 
отрицать свое заболевание, полагая, что их про-
блема переоценена родственниками и врачами. 
Заметно, что ответ «не уверен» играет ключевую 
роль в формировании среднего уровня анозогно-
зии. Это может указывать на некоторые колеба-
ния во мнениях респондентов по вопросу призна-
ния своей зависимости.

4. «Непризнание последствий заболевания». 
32,61% (n  =  30) испытуемых дали ответы, со-
ответствующие повышенному уровню, 32,61 
(n = 30) — среднему уровню, 31,52% (n = 29) — по-
ниженному уровню, 3,26% (n  =  3) — низкому или 
отсутствию анозогнозии. Стоит отметить наличие 
противоречивых ответов. На утверждение №1 
«Употребление мною наркотиков плохо влияет 
на отношения в семье» большинство респонден-
тов (51,09% (n  =  47) выбрали ответ «согласен», 
48,91% (n  =  45) — «не согласен». Однако на об-
ратное утверждение №11 «Из-за моей наркотиза-
ции не страдает никто из моих родных» только 
22,83% (n  =  21) ответили «не согласен», 10,87% 
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(n  =  10) — «не уверен», 66,3% (n  =  61) — «согла-
сен». Выборка разделилась пополам в вопросе 
влияния наркотизации на психическое и физиче-
ское состояния. В вопросе №13 «Мое физическое 
и психическое здоровье ухудшилось из-за упо-
требления наркотиков» 45,65% (n  =  42) выбра-
ли ответ «согласен», 4,35% (n  =  4) — «не уверен», 
50% (n  =  46) «не согласен». В вопросе касательно 
профессиональной деятельности, №21 «Моя ра-
бота (учеба) страдает из-за употребления мною 
наркотиков», 52,17% пациентов (48 испытуемых) 
выбрали варианты ответов «согласен» (30,43%, 
n  =  28) и «не уверен» (19,57, n  =  18), ответ «не 
согласен» выбрало 47,83% (n  =  44) выборки. Суб-
шкала «Непризнание последствий заболевания» 
выявила разнонаправленные тенденции в ответах 
респондентов относительно влияния наркотиков 
на различные сферы их жизни. Большинство 
опрошенных проявляют формальное признание 
негативных последствий своей наркотической за-
висимости, особенно в отношении семейных свя-
зей, при этом присутствует значительное проти-
воречие в оценках осознания этих последствий.

5. «Эмоциональное непринятие заболева-
ния». 32,61% (n=30) всех испытуемых, заполнив-
ших опросник, предоставили ответы, располага-
ющиеся в среднем диапазоне субшкалы, 5,43% 
(n=  5) — низкий/отсутствие, 28,26% (n  =  26) — по-
ниженный уровень, 21,74% (n  =  20) — повышен-
ный уровень, 11,96% (n  =  11) — высокий уровень. 
Диагностически не значимыми утверждениями 
являлись: №29 «Я недоволен тем, что меня лечат 
от наркомании», №30 «Я огорчен тем, что попал в 
зависимость от наркотиков», №32 «Меня тревожат 
проблемы, которые вызваны моей наркотизаци-
ей». Большую диагностическую значимость имело 
утверждение №26 «Я не доволен тем, что родные 
и врачи считают меня больным наркоманией»: от-
вет «не согласен» выбрали 44,56% (n  =  41), «не 
уверен» — 18,48% (n  =  17), «согласен» — 36,96% 
(n  =  34). Все остальные утверждения обладают 
средней диагностической значимостью. Отвечая 
на вопросы по данной субшкале, пациенты согла-
шались с наличием у них озабоченности в связи 
с наркологическим заболеванием и одновременно 
высказывали своё недовольство лечением.

6. «Несогласие с лечением». 7,61% (n  =  7) 
продемонстрировали низкий уровень/отсутствие 
анозогнозии, 19,57% (n  =  18) — пониженный уро-
вень, 28,26% (n  =  26) — средний уровень, 39,13% 
(n  =  36) — повышенный, 5,43% — высокий уро-
вень. Измерительная чувствительность утвержде-
ния: №28 «Напрасно мои родственники (коллеги) 
уговорили меня обратиться за наркологическим 
лечением» была недостаточной. Все остальные ут-
верждения являлись диагностически значимыми: 
№12 «Я лечусь от наркомании по своему жела-
нию» — 39,96% (n = 34) выбрали ответ «согласен», 
5,43% (n = 5) — «не уверен», 57,61% (n = 53) — «не 
согласен»; c тезисом №16 «Я не нуждаюсь в лече-
нии по поводу наркомании» согласились 54,35% 
(n = 50), не согласились 23,91% (n = 22), не увере-
ны 21,74% (n = 20); в №22 «Пребывания в больни-

це поможет мне разрешить проблемы, связанные 
с моей наркотизацией» на варианте «согласен» 
остановили свой выбор 30,43%, (n  =  28), «не уве-
рен» 19,57% (n  =  18), 50% (n  =  46) выбрали от-
вет «не согласен». Примечательными являются 
результаты, полученные по утверждению №34 
«Я могу справиться со своей болезнью без меди-
цинской помощи»: не уверенными относительно 
которого были 57,61% (n  =  53), согласны — 7,61% 
(n  =  7), не согласны — 34,78% (n  =  32). Следова-
тельно, большинство опрошенных пациентов про-
являли выраженное недовольство или сомнения 
по поводу необходимости лечения от наркомании 
и не соглашались с утверждением о том, что ле-
чение проводится по их собственному желанию. 
Тем не менее часть испытуемых сохраняла неуве-
ренность в способности справиться с болезнью 
самостоятельно.

7. «Непринятие трезвости». 3,26% (n  =  3) 
испытуемых набрали баллы, соответствую-
щие отсутствию или низкому уровню анозог-
нозии, 38,04% (n  =  35) — пониженному, 26,09% 
(n  =  24) — среднему, 23,91% (n  =  22) — повышен-
ному, 8,7% (n  =  8) — высокому уровню анозог-
нозии. Утверждения с диагностически низким 
уровнем значимости: №7 «Я не предвижу никаких 
трудностей в осуществлении своего желания бро-
сить наркотики» — 60,87% (n = 56) дали ответ «не 
согласен», 15,22% (n  =  14) — «не уверен», 23,91% 
(n = 22) — «согласен»; №14 «Я готов изменить свой 
образ жизни, чтобы оставаться трезвым» — 52,17% 
(n = 48) — «согласен», 4,35% (n = 4) — «не уверен», 
43,48% (n  =  40) — «не согласен». Большей диагно-
стической значимостью обладают следующие ут-
верждения: №3 «Я скорее нуждаюсь в некотором 
уменьшении употребления наркотиков, чем в пол-
ном отказе от них» — 59,78% (n  =  55) предпочли 
ответ «согласен», 13,04% (n  =  12) — «не уверен», 
27,17% (n  =  25) — «не согласен»; №10 «У меня 
пока нет серьезных причин полностью отказы-
ваться от наркотиков» — 61,96% (n  =  57) дали от-
вет «согласен», 6,52% (n = 6) — «не уверен», 31,52% 
(n = 29) — «не согласен»; согласились 50% (n = 46), 
были не уверены 22,83% (n  =  21) и не согласи-
лись 27,17% (n = 25) касательно утверждения №17 
«Сомневаюсь, что мне необходимо лечение, целью 
которого является полная трезвость»; №18 «Я не 
готов изменить свой образ жизни, чтобы поддер-
живать трезвость» — 73,91% (n  =  68) дали ответ 
«согласен», 9,78% (n  =  9) — «не уверен», 16,3% 
(n  =  15) — «не согласен».

Таким образом, со стороны пациентов вы-
явлена тенденция к недооценке трудностей, 
сопряженных с наркозависимостью, и одновре-
менная готовность к изменению своего образа 
жизни. Однако, при более подробном анализе 
этой установки с использованием вопросов, 
оценивающих стойкость и определенность за-
явленных пациентами решений, отмечается, что 
их ответы скорее формальные, и они недооце-
нивают сложности поддержания трезвости, не 
проявляя готовность к длительной работе над 
этой задачей.
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Ограничение исследования

Результаты исследования основывались на 
данных, предоставленных самими респондентами, 
поэтому нельзя исключить некоторых искажений, 
связанных с неточностью информации, что могло 
привести к возникновению трудно интерпретиру-
емых проявлений анозогнозии.

На момент начала нашего исследования от-
сутствовал опросник по опиоидной анозогно-
зии, который можно было бы использовать для 
оценки перекрестной валидности. Однако в 2022 
году была опубликована методика — Шкала ос-
ведомленности и осознания употребления пси-
хоактивных веществ (Substance Use Awareness 
and Insight Scale (SAS)) [22], включающая в себя 
следующие субшкалы: Информированность о 
болезни (Illness Awareness); Присвоение/Атрибу-
ция симптомов (Symptom Attribution); Осознание 
необходимости лечения (Awareness of Need for 
Treatment); Осведомленность о негативных по-
следствиях (Awareness of Negative Consequences). 
Первая часть опросника содержит вопросы, на 
которые респондент имеет возможность ответить 
в утвердительной или отрицательной форме. Вто-
рая часть представляет собой набор визуальных 
аналоговых шкал с диапазоном оценок от 0 до 10 
для каждого аспекта осведомленности и осозна-
ния в отношении употребления психоактивных 
веществ. Хотя данная методика имеет некоторое 
сходство с предложенным нами опросником, ее 
диагностические возможности ограничены, так 
как SAS фокусируется главным образом на оценке 
когнитивных проявлениях анозогнозии.

В настоящей работе оценка готовности к из-
менениям проводилась исходя из трехфакторной 
структуры, так как применение однофакторной 
версии опросника SOCRATES [10], отражающей 
общую готовность к изменениям в отношении 
употребления ПАВ, не позволяет дифференци-
рованно подойти к анализу различных аспектов 
изучаемого явления.

Заключение

Разработан новый опросник «Опиоидная ано-
зогнозия», который основан на представлении об 
опиоидной анозогнозии как о сложном феномене, 
включающем в себя когнитивный, эмоциональ-
ный и мотивационный компоненты. Опросник 
состоит из 34 утверждений и позволяет получать 
комплексную оценку уровня опиоидной анозог-
нозии по отдельным её составляющим. В прове-
денном исследовании выполнена стандартизация, 
доказаны валидность и надежность опросника 
«Опиоидная анозогнозия». Определены средние 
эмпирические значения субшкал. При приме-
нении опросника подтвердилась многомерность 
конструкта опиоидной анозогнозии.

По субшкале «Неинформированность» боль-
шинство пациентов дали ответы, в которых со-
четались смешанные представления о том, что 
целью лечения является прекращение наркотиза-

ции, вместе с тем опиоидзависимые считали, что 
после воздержания возможно контролируемое 
употребление ПАВ.

При оценке показателей «Непризнание сим-
птомов заболевания» отмечается заметное проти-
воречие в отношении больных с опиоидной за-
висимостью к своему заболеванию. Большинство 
респондентов указывали на потребность в при-
еме наркотиков для облегчения состояния, одна-
ко значительная часть была не уверена или даже 
не согласна с этим, что указывало на различные 
уровни осознания и принятия пациентами своего 
состояния и последствий отказа от употребления 
ПАВ.

По субшкале «Непризнание заболевания» 
большинство респондентов считала, что род-
ственники и врачи напрасно преувеличивают их 
зависимость. Следует отметить и неопределен-
ность опрашиваемых по вопросу наличия у себя 
зависимости.

Повышенный уровень анозогнозии по суб-
шкале «Непризнание последствий заболевания» 
отражает формальное признание биопсихосоци-
альных последствий опиоидной зависимости, В 
то же время выявлялись значительные разногла-
сия, указывающие на разнородность в осознании 
этих эффектов, особенно в сфере семейных от-
ношений.

Показатели субшкалы «Эмоциональное непри-
нятие заболевания» говорят о том, что пациенты 
имели смешанные чувства относительно своего 
состояния. Они признавали наличие у себя эмо-
циональной озабоченности в связи с наркологи-
ческим заболеванием, но при этом испытывали 
недовольство в связи с лечением.

Данные, полученные по субшкале «Несогласие 
с лечением», свидетельствуют о наличии как вы-
раженного несогласия и сомнений большинства 
пациентов в отношении лечения наркомании, так 
и их неуверенности в способности справиться с 
болезнью самостоятельно.

Результаты по субшкале «Непринятие трезво-
сти» указывают на то, что несмотря на желание 
изменить образ жизни и снизить потребление 
наркотиков, у респондентов отмечалась тенден-
ция к недооценке трудностей, сопряженных с 
зависимостью. Важно отметить, что готовность 
к изменениям скорее формальная, поскольку па-
циенты недостаточно осознавали сложности под-
держания трезвости.

Анализ частотных характеристик опиоидной 
анозогнозии по каждому ее компоненту свиде-
тельствует о том, что у опиоидзависимых отмеча-
ется средний и повышенный уровни анозогнозии.

В целом можно утверждать, что опиоидная ано-
зогнозия является значимым и многомерным пси-
хологическим феноменом в структуре проявлений 
опиоидной зависимости. Применение опросника 
позволяет выявить внутренние противоречия в 
различных аспектах отношения к болезни, более 
глубоко понять феноменологию опиоидной ано-
зогнозии и количественно оценить её проявления 
у конкретного пациента, что открывает возмож-
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ность к использованию дифференцированных 
подходов к лечению, реабилитации и профилак-
тике опиоидной зависимости.
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Особенности не корешкового болевого хронического 
синдрома у пациентов с остеохондрозом позвоночника  

и динамика в психоэмоциональной сфере пациентов  
при лечении методом гальванической  

вестибулярной стимуляции
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Оригинальная статья

Резюме. В литературе последних лет показаны убедительные результаты применения холодовой 
вестибулярной стимуляции при центральных болевых синдромах. Гальваническая вестибулярная сти-
муляция является аналогом холодовой вестибулярной стимуляции. Оба метода можно объединить под 
общим названием вестибулярная нейромодуляция.

Цель: оценить эффективность метода гальванической вестибулярной стимуляции для лечения хро-
нических болевых синдромов при остеохондрозе позвоночника. Материалы и методы. В исследовании 
приняло участие 46 пациентов с диагнозом остеохондроз позвоночника у взрослых, страдающих хрони-
ческим болевым синдромом (более 3-х месяцев). Пациенты были разделены на 2 группы. Первую груп-
пу составляли пациенты, которые получали только консервативную терапию согласно клиническим 
рекомендациям, а вторая группа состояла из пациентов, получающих аналогичную консервативную 
терапию в сочетании с курсом гальванической вестибулярной стимуляции. Больным первой и второй 
групп проводилось шкалирование болевого синдрома, а также исследование психоэмоциональной сфе-
ры с использованием ряда психометрических методик. Результаты. По всем шкалам и опросникам у 
больных второй группы определялись лучшие результаты, чем в первой группе. Полученные результаты 
достоверно отличались не только по шкалам оценки болевого синдрома, но и по результатам исполь-
зованных психометрических методик. Заключение.  Медикаментозное лечение в сочетании с курсом 
анодной гальванической вестибулярной гальванизацией существенно улучшает качество жизни и об-
ладает большей эффективностью у пациентов с хроническим болевым синдромом при остеохондрозе 
позвоночника, по сравнению с использованием только консервативного лечения.

Ключевые слова: Гальваническая вестибулярная стимуляция, остеохондроз позвоночника, боль в 
спине, психические непсихотические нарушения
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Features of non-radicular pain chronic syndrome in patients with osteochondrosis  
of the spine and dynamics in the psychoemotional sphere of patients during treatment  

with galvanic vestibular stimulation
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Research article

Summary. Recent literature has shown convincing results of cold vestibular stimulation in central pain 
syndromes. Galvanic vestibular stimulation is an analog of cold vestibular stimulation. Both methods can be 
combined under the general name of vestibular neuromodulation. Objective: To evaluate the effectiveness 
of the method of galvanic vestibular stimulation for the treatment of chronic pain syndromes in spinal 
osteochondrosis. Methods: The study included 46 patients diagnosed with osteochondrosis of the spine in 
adults with chronic pain syndrome (more than 3 months). Patients were divided into 2 groups. The first group 
consisted of patients who received only conservative therapy according to clinical recommendations, and the 
second group consisted of patients receiving similar conservative therapy in combination with a course of 
galvanic vestibular stimulation. The patients of the first and second groups underwent pain syndrome scaling, 
as well as a study of the psycho-emotional sphere using a number of psychometric techniques. Results: 
According to all scales and questionnaires, the patients of the second group had better results than the first 
group. The results obtained were significantly different not only in terms of pain syndrome assessment scales, 
but also in terms of the results of the psychometric methods used. Conclusion: Medical treatment combined 
with a course of anodic galvanic vestibular galvanization significantly improves the quality of life and is 
more effective in reducing the intensity of pain syndrome in patients with chronic pain syndrome in spinal 
osteochondrosis, compared with the use of conservative treatment alone.

Keywords: Galvanic vestibular stimulation, spinal osteochondrosis, back pain, psychiatric non-psychotic 
disorders
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хондроза позвоночника. Гальваническая анод-
ная вестибулярная стимуляция (ГАВС) является 
одним из немедикаментозных и неинвазивных 
методов воздействия на вестибулярную систему 
человека. Аналогичным методом воздействия на 
вестибулярную систему является холодовая ве-
стибулярная стимуляция (ХВС), которая исполь-
зуется гораздо чаще ГАВС. Эти два метода можно 
объединить под общим названием вестибулярная 
нейромодуляция (ВНМ). Продемонстрирована 
эффективность ВНМ при центральных болевых 
синдромах, включая таламический и фантомно-
болевой синдром [10]. Суть ГАВС заключается в 
анодном воздействии на периферический вести-
булярный орган (лабиринт) посредством посто-
янного тока небольшой силы (обычно 3–4 мА) 

Боль в спине является одной из самых рас-
пространённых жалоб среди всех пациентов, 
обращающихся за медицинской помощью. 

Примерно 6 — 9% взрослых пациентов ежегодно 
обращаются к врачу по этому поводу. Хрониче-
ская боль может сильно ограничивать жизнедея-
тельность, ухудшать качество жизни [1,3], а также 
вызывать выраженные эмоциональные нарушения 
[11]. Дорсалгия является одним из ведущих сим-
птомов при остеохондрозе позвоночника и связана 
с раздражением синувертебрального нерва Люшка 
на ранних стадиях, а в более поздние сроки в па-
тогенез вовлекаются твердая мозговая оболочка и 
спинномозговые корешки. В настоящее время су-
ществует большое количество медикаментозных 
и немедикаментозных способов лечения остео-
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через накожные электроды, укрепленные на со-
сцевидных отростках височных костей (моно- или 
билатерально). При этом гальванический ток воз-
действует не только на вестибулярные волоско-
вые клетки, но и на вестибулярный нерв. В свою 
очередь это воздействие вызывает изменения в 
функционировании центральных вестибулярных 
механизмов. Вестибулярная система представляет 
собой совокупность структур в ЦНС человека, 
которые получают информацию от волосковых 
клеток лабиринта и имеют связи, как между со-
бой, так и с другими системами головного мозга. 
Исследование с применением функционального 
МРТ (ф-МРТ) на человеке показало наличие ак-
тивации при проведении ВНМ височно-темен-
но-островковой (PIVC), ретроинсулярной коры, 
теменной коры, лобной коры, поясной коры и 
трех подкорковых структур (таламус, базальные 
ганглии и мозжечок) [5, 8]. Эти регионы голов-
ного мозга являются мультимодальными сенсор-
ными зонами. Область заднего островка, относя-
щаяся к вестибулярной коре, принимает участие 
в ноцицептивном восприятии [7], что объясняет 
эффект использования ВНМ для лечения болевых 
синдромов.  Как было сказано выше, ВНМ до на-
стоящего времени применялась только для лече-
ния центральных болевых синдромов. Работ, по-
священных использованию ВНМ и. в частности, 
ГАВС при болевых синдромах, связанных с остео-
хондрозом позвоночника (ОХП), в доступной нам 
литературе встретить не удалось.

Цель исследования: оценить эффективность 
лечения хронического болевого синдрома при 
остеохондрозе позвоночника анодной гальвани-
ческой вестибулярной стимуляцией и оценить 
особенности этого эффекта.

Материалы и методы. В исследовании уча-
ствовали 46 человек, с диагнозом остеохондроз 
позвоночника у взрослых (код МКБ-10: М42.1), 
страдающие хроническим болевым синдромом 
(ХБС). ХБС считается болевой синдром дли-
тельностью более 3-х месяцев [12]. Верификация 
диагноза осуществлялась на основании клиниче-
ских данных и дополнительных методов обсле-
дования (вертебрография, магнитно-резонансная 
томография, мультиспиральная компьютерная 
томография). Исследование проводилось на базе 
нейрохирургического отделении ФГБУ «НМИЦ 
ПН им. В.М. Бехтерева». Обследованные пациен-
ты были разделены на 2 группы. Первая группа 
была представлена 23 пациентами, получающими 
консервативное лечение согласно клиническим 
рекомендациям по лечению остеохондроза.  Вто-
рая группа — 21 пациент, получающий анало-
гичную консервативную терапию в сочетании с 
курсом  ГАВС.  Клиническая картина у пациентов 
с хроническим болевым синдромом при остео-
хондрозе, на момент их включения в основную 
и контрольную группы, представляла собой соче-
тание болевого синдрома, мышечно-тонического, 
миофасциального, фасеточного, астено-невроти-
ческого и тревожно-депрессивного синдромов с 
различной степенью нарушения качества жиз-

ни. Преобладали пациенты с поражением по-
яснично-крестцового отдела позвоночника — 16 
(36,4%). Остальные: 10 (22,7%) пациентов с пре-
имущественным поражением шейного отдела 
позвоночника, 3 (6,8%) пациента — с преимуще-
ственным поражением грудного отдела позво-
ночника, остальные 15 (34,1%) — с сочетанием 
вышеуказанных отделов.  Проведение процедур 
ГАВС осуществляли с помощью сертифициро-
ванного аппарата для гальванизации, микропо-
ляризации и электрофореза. Гальванизацию про-
изводили после обработки кожи головы спиртом 
для снижения импеданса с помощью наложенных 
свинцовых электродов площадью 1,5 — 3 кв. см, 
обернутых гигроскопичным материалом (вата, 
марля) и смоченных физиологическим раствором. 
При этом аноды накладывали на сосцевидные от-
ростки с двух сторон, катод — на удаленную зону, 
как правило, на переднюю поверхность грудной 
клетки. Принятые параметры силы тока — 2,5mA 
первые два дня, с последующим повышением до 
3,0  mA, что соответствует принятому протоколу 
[6]. Длительность одной процедуры составляла 
30 минут. Курс лечения составлял 2 недели: по 
1 процедуре 5 дней с перерывом 2 дня (итого 10 
процедур).

Все пациенты подписывали добровольное ин-
формированное согласие на проведение проце-
дуры. Результаты исследования оценивались по 
следующим шкалам и опросникам до и после ле-
чения: цифровая рейтинговая шкала боли (ЦРШ), 
опросник PainDetect, госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (D-A), опросник Освестри, опросник 
Квебека. ЦРШ дает количественную оценку боле-
вого синдрома, опросник PainDetect оценивает 
невропатический компонент боли, шкала D-A 
осуществляет скрининг тревоги и депрессии, 
опросник Освестри выражает зависимость каче-
ство жизни от выраженности болевого синдрома, 
опросник Квебека характеризует качество жизни 
при боли в спине. Исследовались средние значе-
ния показателей в каждой группе больных до и 
после лечения. Статистическая оценка материа-
ла проводилась с использованием компьютерных 
программ Microsoft Excel и SPSSStatistics с исполь-
зованием критерия Манна-Уитни. Все больные 
подписывали добровольное информированное 
согласие на лечение.

Результаты и их обсуждение. Процедура 
переносилась хорошо всеми пациентами и была 
оценена как комфортная и безболезненная. Все 
больные по окончании курса ГАВС ответили по-
ложительно на вопрос о повторном курсе лече-
ния. Иногда отмечалось легкое покраснение кожи 
на месте наложения электродов, исчезающее к ве-
черу или на следующий день.    Средние значения 
по всем шкалам и опросникам в обеих группах до 
проведения лечения статистически не отличались 
друг от друга (Рис.1).     

В результате обследования после проведенного 
лечения отмечалась следующая динамика (Рис.2).
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Рис. 1. Результаты обследования пациентов обеих групп до лечения.
Fig.1 Results of examination of patients of both groups before treatment.

Рис. 2. Результаты в обеих группах пациентов после лечения
Fig.2 Outcomes in both groups of patients after treatment

Рис. 3. Сравнение усредненных результатов лечения в двух группах участников по формуле М1 — М2.  
Fig. 3 Comparison of averaged treatment results in two groups of participants according to the formula M1 — M2
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Как видно из представленных рисунков до лече-
ния показатели в контрольной и исследуемой груп-
пе достоверно не отличались. После проведенного 
лечения результаты по всем шкалам были досто-
верно лучше в группе исследования. Особенно это 
касалось шкалы D-A и опросника Освестри. Этот 
факт свидетельствует о том, что наибольшие изме-
нения происходили в психоэмоциональной сфере 
и в показателях качества жизни. Таким образом 
эффект в исследуемой группе имеет комплексный 
характер, за счет воздействия не только на боле-
вой синдром, но и в значительной степени на его 
психоэмоциональную составляющую.

Если провести сравнение полученных абсо-
лютных результатов после лечения между двумя 
группами, вычисленными по формуле М1 — М2, 
где М1 — результат выборочного среднего значе-
ния показателя до лечения, а М2 –после лечения, 
то разница эффективности лечения становится 
еще более очевидной (Рис.3).

Проведенное исследование показало, что ГАВС 
является существенным дополнением к основно-
му лечению и позволяет добиваться более выра-
женных клинических результатов.

Известно, что катодический ток увеличивает 
частоту разрядов одиночных афферентных во-
локон, тогда как анодический — снижает ее или 
вообще блокирует разряды [4], так что назва-
ние «стимуляция» отражает феноменологический 
аспект проблемы, не претендуя на ее физиологиче-
скую сущность. Согласно закону денервационной 
гиперчувствительности, который гласит: «Если в 
функциональной цепи нейронов одно из звеньев 
прервано, общая или частичная денервация всех 
последующих элементов цепи вызывает повы-
шение их чувствительности к возбуждающему 
или тормозящему действию химических веществ 
и нервных импульсов...» [2]. ГАВС приводит к 
существенному регрессу хронической боли при 
ОХП за счет мультимодального взаимодействия 
вестибулярной и ноцицептивной систем в задней 
части островка, о чем было сказано во введении. 

Этот факт является причиной вестибуло-обуслов-
ленной анальгезии.

С учетом того, что ГАВС обладает не только 
антиноцицептивным эффектом, но ее влияние 
распространяется и на психические процессы [9, 
11,13], можно говорить о комплексном эффекте 
метода у больных ХБС при ОХП, который опре-
деляется существенным снижением депрессивной 
и тревожной симптоматики (психическая неп-
сихотическая симптоматика). Аппарат для галь-
ванизации, микрополяризации  и электрофореза 
является достаточно мобильным и простым в 
использовании устройством, поэтому он может 
применятся не только в стационарных, но и амбу-
латорных условиях, что расширяет возможности 
использования метода.

Выводы:

1. Консервативная терапия в сочетании с кур-
сом анодной гальванической стимуляции более 
эффективно влияет на выраженность хроническо-
го болевого синдрома у пациентов с остеохондро-
зом позвоночника, по сравнению с контрольной 
группой   

2. В течение хронического болевого синдрома 
большое значение имеет развитие психических 
непсихотических нарушений, которые в суще-
ственной степени утяжеляют его течение

3. Консервативная терапия в сочетании с кур-
сом анодной гальванической стимуляции обла-
дает большой эффективностью по отношению к 
психическим непсихотическим нарушениям у па-
циентов с хроническим болевым синдромом при 
остеохондрозе позвоночника, достоверно снижая 
тревожность и депрессивную симптоматику по 
сравнению с результатами в контрольной группе.

4. Консервативное лечение в сочетании с 
курсом анодной гальванической вестибулярной 
гальванизацией существенно улучшает качество 
жизни у пациентов с хроническим болевым син-
дромом при остеохондрозе позвоночника.
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Лингвокультуральная адаптация русскоязычной версии 
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Оригинальная статья

Резюме. В силу взаимосвязи внутренней речи с другими когнитивными процессами и ее роли 
в психопатологическом синдромообразовании актуальной является проблема дефицита объективных 
методов её изучения. Инструментами, отражающими содержательную сторону данного психического 
процесса, являются методы самоотчёта. В статье рассматривается опросник, направленный на изме-
рение частоты саморечи и выполняемых ею специфических функций саморегуляции (Self-Talk Scale). 
Целью данной статьи является лингвокультуральная адаптация методики. Описана процедура перевода 
на русский язык, процедура пилотного тестирования, а также рассмотрены статистические параметры, 
обосновывающие перспективы дальнейшей валидизации опросника.
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Research article

Summary. Due to the relationship of inner speech with other cognitive processes and its role in 
psychopathological syndrome formation, the problem of deficit of objective methods of its study is relevant. 
The tools that reflect the content side of this mental process are self-report methods. The article deals with 
a questionnaire aimed at measuring the frequency of self-talk and the specific functions of self-regulation 
it performs (Self-Talk Scale). The purpose of this article is the linguistic and cultural adaptation of the 
questionnaire. The procedure for translation into Russian, the pilot testing procedure, as well as statistical 
parameters that substantiate the prospects for further validation of the questionnaire are considered are 
described.
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ного феномена. Поэтому одним из инструментов 
стало изучение внутренней речи с помощью ме-
тодов самоотчёта, таких как анкетирование [6, 9, 
11]. Некоторые исследователи считают существу-
ющие опросники хотя и надёжными, но недоста-
точно валидными, что позволяет предполагать, 
что они измеряют разные структуры, связанные 
с внутренней речью [25, 31].

T.M. Brinthaupt с соавт. [9] разработали Шка-
лу саморазговора (Self-Talk Scale), основываясь 
на утверждениях о том, что саморазговор играет 
важную роль в повседневном поведении и само-
регуляции. Шкала фокусируется на саморазговоре 
в целом, то есть учитывает как внутреннюю, так и 
частную речь. Кроме того, при разработке шкалы 
акцент был сделан на том, когда и почему человек 
разговаривает сам с собой. Таким образом, шкала 
направлена на измерение индивидуальной часто-
ты саморечи и выполняемых ею специфических 
функций саморегуляции. В результате был полу-
чен опросник, состоящий из 16 пунктов, разбитых 
на 4 фактора: «Социальная оценка», включающая 
желание повторить что-то, сказанное другому че-
ловеку; «Самоподкрепление», включающее чув-
ство гордости за что-то сделанное; «Самокрити-
ка», включающая неудовлетворённость собой и 
критику себя за что-то сделанное; «Самоуправ-
ление», включающее формулирование для себя 
указаний или инструкций относительно того, что 
нужно сделать.

Целью настоящего исследования является 
предварительная адаптация опросника STS для 
русскоязычной аудитории.

Согласие на адаптацию и валидизацию опрос-
ника STS было получено от профессора Tomas M. 
Brinthaupt (государственный университет Средне-
го Теннесси, США).

Материалы и методы

В настоящее время существует значительное 
количество опросников, касающихся внутренней 
речи. Нами были проанализированы опросники 
Inner Speech Scale [28], Self-Talk Scale [9], Varieties 
of Inner Speech Questionnaire [16], Varieties of Inner 
Speech Questionnaire- Revised [6], Self-Talk Use 
Questionnaire [13], Self-Verbalization Questionnaire 
[11], General Inner Speech Questionnaire [25], General 
Inner Speech Questionnaire-Revised-30 [24], Internal 
Representations Questionnaire [26], Learning-Specific 
Inner Speech Scale [33], The Nevada Inner Experience 
Questionnaire [15]. Из данного множества опрос-
ников нами были отобраны три, направленные 
на разные аспекты изучения внутренней речи, в 
попытке получить целостную картину характери-
стик и функциональных свойств внутренней речи: 
Опросник разновидностей внутренней речи — пе-

Разговор с самим собой — это опыт, который 
каждому является понятным и знакомым, но 
одновременно настолько же интригующим и 

неуловимым. Для обозначения данного психиче-
ского процесса существует множество терминов: 
внутренний монолог/диалог, слуховые образы, 
частная речь, внутренняя речь, разговор с самим 
собой, самовысказывания и т.д. [9]. Любой опыт 
саморазговора можно разделить на два состоя-
ния — это разговор с самим собой вслух (то, что 
называют «частной речью») и разговор с самим 
собой безмолвно — «внутренняя речь». Согласно 
исследованиям C.L. Heavey и R.T. Hurlburt [14], 
внутренняя речь составляет около четверти со-
знательной жизни человека, а по данным T.M. 
Brinthaupt с соавт. [9], респонденты гораздо чаще 
сообщают об использовании внутренней речи, 
чем разговора с собой вслух, что может быть свя-
занно с социальными нормами.

Внутренняя речь имеет тесные взаимосвязи со 
многими когнитивными функциями [2], такими 
как внимание [21], память [8], переключение за-
дач, планирование, принятие решений, торможе-
ние, когнитивная гибкость [1, 5, 12, 23, 32], соци-
альный интеллект [18]. Кроме того, исследования 
подтверждают ключевую роль внутренней речи 
в формировании сознания и самосознания, са-
морефлексии, самомотивации, постановке целей, 
контроле эмоций и импульсов, саморегуляции [4, 
10, 19, 20, 27].

Согласно концепции Л.С. Выготского [1], в 
ходе развития индивида внешняя речь интерио-
ризируется и обеспечивает формирование речи 
внутренней, имеющей беззвучный, монологичный 
и сокращённый характер. Внутренний характер 
данного феномена является ключевым фактором, 
осложняющим его изучение. Тем не менее необ-
ходимость изучения внутренней речи, а также её 
взаимосвязи с психопатологией, когнитивными 
функциями и саморегуляцией побуждают иссле-
дователей к созданию объективных инструментов 
ее исследования.

Существуют различные методы распознава-
ния внутренней речи. Например, А.Н. Соколов 
[3] проводил фиксацию внутренней речи с по-
мощью электромиографии. На данный момент 
для изучения внутренней речи активно исполь-
зуются ЭЭГ и методы нейровизуализации [7, 17, 
22, 29]. Исследования, направленные на изучение 
взаимосвязи внутренней речи с другими когни-
тивными процессами, включают её блокирование 
с помощью артикуляционного подавления в ходе 
решения когнитивных задач [30].

Несмотря на то, что эти методы дают цен-
ную информацию для понимания структурных и 
функциональных особенностей внутренней речи, 
они не отражают содержательной стороны дан-
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ресмотренный (VISQ-R), Шкала саморазговора 
(STS), Общий опросник внутренней речи — пере-
смотренный (GISQ-R-30). Кроме того, отбор трех 
различных методик был предусмотрен для про-
ведения в дальнейшем работы по их валидизации, 
в том числе с возможностью проверки внешней 
валидности тестов между собой, поскольку оте
чественных аналогов психометрической оценки 
внутренней речи не существует.

Набор первичных данных для пилотного ис-
следования проводился на базе ФБГУ «НМИЦПН 
им. В.П. Сербского». В пилотном тестировании 
приняли участие 34 испытуемых мужского пола 
(средний возраст 31,1 ± 8,8). Все они являлись но-
сителями русского языка без нарушения или со 
скорректированным зрением.

В исследовании принимали участие 2 группы 
испытуемых. Первая группа состояла из 19 пси-
хически здоровых добровольцев. Вторая груп-
па состояла из лиц с расстройством личности 
(F60–61 «Специфическое расстройство личности» 
и «Смешанное расстройство личности») — 15 че-
ловек (среди них лица с истерическим, эмоцио-
нально-неустойчивым, тревожным и смешанным 
расстройствами личности).

Диагнозы испытуемым 2-ой группы были уста-
новлены по итогам освидетельствования комис-
сией врачей судебно-психиатрических экспертов 
с учетом результатов патопсихологического ис-
следования. Из исследования исключались лица 
с наличием психических и поведенческих рас-
стройств, связанных с употреблением психоак-
тивных веществ, а также лица, поведение и пере-
живания которых по итогам обследования были 
расценены как симулятивные.

Этический аспект. Протокол исследования 
и текст информированного согласия были одо-
брены локальным этическим комитетом ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и наркологии им. В.П. Серб-
ского» Минздрава России (протокол №44/4 от 
20.05.2024 г.) и соответствуют принципам Хель-

синкской декларации. Все участники подписали 
письменное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Статистический анализ проводился в про-
грамме Jamovi 2.3.28.0. Несмотря на то, что ко-
личество участников представляет собой группу 
из 34 человек, оценивалась факторная структура 
опросника с использованием разведочного фак-
торного анализа и проводилась оценка параметров 
модели с помощью подтверждающего факторного 
анализа. Были рассмотрены показатели эффек-
тивности модели подтверждающего факторного 
анализа: критерий хи-квадрат, сравнительный 
индекс соответствия (CFI), индекс Такера-Льюиса 
(TLI) и среднеквадратичная ошибка аппроксима-
ции (RMSEA). Приемлемыми значениями показа-
телей эффективности моделей подтверждающего 
факторного анализа при диапазоне от 0 до 1 для 
CFI являются значения выше 0.9, для TLI — 0.9 и 
выше, а для RMSEA 0.06 и менее. Внутренняя со-
гласованность шкалы STS оценивалась с помощью 
коэффициентов альфа-Кронбаха. Учитывая тот 
факт, что в настоящее время отсутствуют русскоя-
зычные аналогичные инструменты изучения вну-
тренней речи, оценка внешней конструктивной 
валидности запланирована на будущее с другими 
опросниками внутренней речи, проходящими в 
данный момент процедуру лингвокультуральной 
адаптации.

Результаты

Лингвокультуральная адапатация
Шкала саморазговора (STS) в оригинальной 

версии представляет собой опросник, состоящий 
из 16 утверждений, касающихся частоты самораз-
говора, отношение к которым испытуемый оцени-
вает по 5-балльной шкале Лайкерта от «никогда» 
до «очень часто». В дальнейшем производится 
подсчёт общего балла путём суммирования бал-
лов по отдельным пунктам. Данный показатель 
может варьировать от 16 до 80 баллов. Баллы 

Таблица 1. Описание факторов опросника Шкала саморазговора оригинальной версии
Table 1. Description of factors in the Self-Talk Scale questionnaire original version

Фактор Описание фактора Балльная оценка

Социальная оценка
Оценивает частоту самонаправленной речи, регули-
рующей поведение, в зависимости от социальных 
ситуаций и связанных с ними коммуникаций 

Каждое отдельное утверж-
дение оценивается по шкале 
от 1 до 5 баллов. Количество 
утверждений, относящихся к 
каждому фактору уравнено (по 
4 утверждения). Таким образом 
баллы варьируются от 4 до 20 
для каждого фактора

Самоподкрепление

Оценивает частоту самонаправленной речи, регули-
рующей поведение, в ситуациях гордости и радо-
сти за себя и свои успехи. Отражает позитивную 
оценочную природу внутренней речи

Самокритика

Оценивает частоту самонаправленной речи, регули-
рующей поведение, в ситуациях неудовлетворённо-
сти собой и своими действиями. Отражает негатив-
ную оценочную природу внутренней речи

Самоуправление
Оценивает частоту самонаправленной речи, регули-
рующей поведение, направленной на планирование 
действий и формирование указаний самому себе

Примечание: общая сумма баллов варьирует от 16 до 80.
Note: Total scores range from 16 to 80.
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по субшкалам, отражающим четыре фактора, 
рассчитываются путём суммирования баллов по 
пунктам, относящимся к субшкалам «Самопод-
крепление», «Самокритика», «Самоуправление» и 
«Социальная оценка» (Табл.1). Возможные бал-
лы варьируют от 4 до 20 для каждой субшкалы. 
Полный текст опросника размещен по адресу 
https://doi.org/10.6084/m9.figshare.25982824.v2. На 
русский язык англоязычная версия опросника 
была переведена профессиональным переводчи-
ком. Полученный перевод был проанализирован 
экспертной группой психиатров. Формулировки 
утверждений были приведены в соответствие с 
языковыми нормами русского языка.

После того, как вторым профессиональным 
переводчиком, не знакомым с первоначальным 
вариантом опросника STS, был выполнен его 
обратный перевод на английский язык, он был 
предоставлен профессору T.M. Brinthaupt (го-
сударственный университет Среднего Теннесси, 
США) для анализа точности перевода. В целом 
автор отметил верность перевода, но дал три ре-
комендации. При обратном переводе вариантов 
ответа шкалы Лайкерта T.M. Brinthaupt указал на 
неточность в переводе «очень часто» как «more 
often than not». В данном случае использован-
ное переводчиком словосочетание не влияло на 
окончательный вариант русскоязычной версии, 
так как авторами используется общепринятая пя-
тибалльная шкала Лайкерта («никогда», «редко», 
«иногда», «часто», «очень часто»). Третий пункт 
опросника изначально был сформулирован как: 
«Мне следует придумать, что сказать или сделать/ 
I should figure out what to do or say». В данном 
случае T.M. Brinthaupt отметил, что получивше-
еся утверждение несколько отличается по смыс-
лу от оригинального: «I need to figure out what 
I should do or say», таким образом, перевод был 
заменён на: «Мне нужно придумать, что мне сле-
дует сделать или сказать». Шестнадцатый пункт 
опросника был сформулирован как: «Мне хочется 
повторить то, что я сказал другому человеку/ I 
want to repeat something I had said to other person». 
В данном случае автор опросника отметил, что в 
оригинале «I want to replay something that I`ve said 
to another person», где «replay» подразумевает под 
собой «revisit» как повторное воспроизведение 
ситуации. В конечном варианте перевод был из-
менён на: «Мне хочется мысленно вернуться к 
тому, что я сказал другому человеку». После того, 
как все рекомендации, данные профессором T.M. 
Brinthaupt, были внесены, ему была выслана окон-
чательная версия опросника.

Пилотное тестирование

Каждый из участников заполнил опросник 
STS. Тестирование с каждым испытуемым про-
водилось однократно и занимало в среднем 10 
минут, на подсчёт баллов приходилось около 5 
минут. У всех участников исследования не воз-
никало трудностей в понимании предлагаемых в 
опросниках утверждений.

Факторная структура опросника STS. Количе-
ство факторов определялось построением графи-
ка каменистой осыпи, в результате чего было по-
лучено 4 фактора. Исходя из этого, был проведён 
разведочный факторный анализ с извлечением по 
принципу максимального правдоподобия и при-
менением вращения облимин. При анализе четы-
рёхфакторного решения было обнаружено, что в 
каждом факторе присутствуют 3 и более элемен-
тов с существенными нагрузками (Табл.2). В це-
лом, можно отметить, что даже на минимальной 
выборке испытуемых прослеживается факторная 
структура опросника, подобная оригинальному 
опроснику, где 4 переменные группируются в 1 
фактор.

Для проверки факторной структуры был ис-
пользован подтверждающий факторный анализ 
(Табл.3). Была рассмотрена четфрёхфакторная 
модель шкалы STS, основанная на базисе ориги-
нальной версии опросника и получившихся дан-
ных разведочного факторного анализа.Параметры 
полученной модели: χ2=171, p<0,001, χ2/df= 1,7, 
CFI=0,830, TLI=0,792, RMSEA=0,148. В последу-
ющем, по мере достижения оптимального объ-
ёма выборки, необходимого для проведения под-
тверждающего факторного анализа, параметры 
модели значительным образом изменятся.

Внутренняя согласованность STS была про-
верена на всех 16 пунктах опросника. Значение 
Кронбаха α= 0,930, что говорит о высокой вну-
тренней согласованности. Также был рассчитан 
коэффициент Кронбах α при выпадении элемента, 
показатель варьировал от 0,923 до 0,930, то есть 
каждое суждение отвечает критерию надёжности, 
ни один из них не выбивается из общей системы 
и не требует удаления из методики.

Заключение

Главной задачей на данном этапе являлось 
проведение первого этапа валидизации опрос-
ника — лингвокультуральной адаптации, заклю-
чающейся в переводе методики, её коррекции в 
соответствии с замечаниями автора оригиналь-
ной версии и приведение высказываний в соот-
ветствие с языковыми нормами русского языка. 
Опросник является простым и удобным в исполь-
зовании.

В ходе попытки предварительного анализа 
психометрических свойств опросника было по-
лучено несколько обнадёживающих результатов. 
Во-первых, была получена четырёхфакторная 
структура опросника, включающая подшкалы 
«self-criticism/ самокритика», «self-reinforcement/ 
самоподкрепление», «self-management/ самоуправ-
ление» и «social assessment /социальная оценка», 
аналогичная оригинальной версии Шкалы само-
разговора. Во-вторых, общая согласованность 
является достаточно высокой. Что касается зна-
чимой перекрёстной нагрузки переменных SM12, 
SA16, SA4 и SM9, то на данном этапе мы можем 
объяснить это имеющимся ограниченным объ-
ёмом выборки (минимальное рекомендуемое ко-
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Таблица 2. Факторная структура адаптируемой версии опросника шкала саморазговора
Table 2. Factor structure of the adapted version of the self-talk scale questionnaire

Переменные
Фактор

1 2 3 4 Уникальность

SR5 0.9850 -0.0867 -0.07099 0.0551 0.08455

SR2 0.8608 0.0914 -0.00937 -0.0521 0.20558

SR13 0.8600 -0.0254 0.07559 0.0529 0.22517

SR8 0.7651 0.1529 -0.05420 0.0321 0.27007

SC10 -0.0562 0.9392 9.60e-4 0.0491 0.12627

SC7 0.1659 0.8021 -0.09598 0.0546 0.21135

SC1 -0.0232 0.7269 0.14759 0.0751 0.32070

SC14 0.2990 0.5021 -0.00609 0.1612 0.38696

SA11 -0.1025 -0.0334 0.97457 0.0890 0.00500

SM12 0.0246 0.0261 0.55947 0.3350 0.36675

SA16 0.1222 0.4783 0.55674 -0.1358 0.28075

SA4 0.4695 0.1190 0.52859 -0.0934 0.39274

SA6 0.1394 0.0376 0.51919 0.2486 0.45513

SM3 0.0357 0.2757 -2.71e−4 0.7500 0.15633

SM15 0.1387 -0.1076 0.14210 0.7191 0.35761

SM9 -0.0529 0.2006 0.30468 0.4614 0.42093

Примечание. Метод извлечения «Максимальное правдоподобие» использовался в сочетании с вращением ‘об-
лимин’. Сокращения в названии переменных представлены пунктами опросника, где заглавные буквы — это сокра-
щение названия фактора в оригинальной версии опросника (SR — self-reinforcement, SC — self-criticism, SA — social 
assessment, SM — self-management), а цифра — это порядковый номер пункта в опроснике.

Note. The «Maximum Likelihood» extraction method was used in combination with «oblimin» rotation. 
Abbreviations in the names of variables are represented by questionnaire items, where capital letters are an 
abbreviation of the name of the factor in the original version of the questionnaire (SR — self-reinforcement, 
SC — self-criticism, SA — social assessment, SM — self-management), and the number is ordinal item number 
in the questionnaire.

личество испытуемых для разведочного анализа 
в 5 раз больше количества переменных в опрос-
нике, а для подтверждающего факторного анализа 
N=200). Кроме того, в исследовании принимали 
участие не только респонденты группы нормы, 
но и испытуемые с расстройством личности, 
что также могло оказать влияние на полученные 
результаты. На данном этапе удаление пунктов 
опросника со значимой перекрёстной нагрузкой 

представляется нецелесообразной, так как необ-
ходимо подтверждение на большей и более одно-
родной выборке. В целом, полученные результаты 
носят обнадёживающий характер, что позволяет 
нам осуществлять дальнейший набор испытуемых 
для проведения последующих этапов валидиза-
ции: определения надёжности методики, внутрен-
ней и внешней валидности.
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Оригинальная статья

Резюме. Тразодон — это антидепрессант, одобренный FDA для терапии депрессии. Однако, он ис-
пользуется специалистами по охране психического здоровья для лечения множества психиатрических 
и медицинских состояний, в том числе, при неодобренных FDA показаний, таких как расстройства, 
связанные с употреблением психоактивных веществ (ПАВ). Проблема зависимости от ПАВ является 
важным аспектом современного психиатрического лечения. Так, среди всех факторов риска, связан-
ных с преждевременной смертью, употребление табака и алкоголя занимает второе и седьмое место 
соответственно. Высокий вклад в преждевременную смертность привносит прямое воздействие ПАВ, 
а также их негативное воздействие на здоровье. Поэтому, вопрос соответствующего терапевтического 
лечения расстройств, связанных с употреблением ПАВ остается важным и актуальным. Тразодон про-
являет антагонизм к серотонинергическим рецепторам (рецепторам 5-HT2) и одновременно является 
ингибитором обратного захвата серотонина, продемонстрировал эффективность у лиц, зависимых от 
алкоголя, бензодиазепинов, опиатов и иных зависимостей. Хотя механизм действия тразодона в орга-
низме очень сложен и еще не до конца изучен, его преимуществом является относительно небольшая 
группа побочных эффектов. Тем не менее, тразодон может являться препаратом выбора по той при-
чине, что улучшение депрессивных состояний и проблем со сном у пациентов потенциально снижает 
риск рецидива зависимости от ПАВ.

Ключевые слова: тразодон, коморбидность, депрессия, алкоголизм, антидепрессанты, инсомния
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Research article

Summary. Trazodone is an FDA-approved antidepressant used to treat depression. However, mental health 
professionals also use it to treat various psychiatric and medical conditions, including substance use disorders, 
which have FDA- not approved indications. The problem of addiction to these substances is an important part 
of modern psychiatric care. Among all the risk factors for premature death, tobacco use ranks second, while 
alcohol use ranks seventh. Direct exposure to these substances and their negative health effects contribute 
significantly to premature mortality. Thus, the issue of proper treatment for disorders associated with their 
use remains important and relevant. Trazodone has been shown to have antagonistic effects on serotonin 
receptors (5-HT2) and is also a serotonin reuptake inhibitor. It has been demonstrated to be effective in 
individuals with alcohol, benzodiazepine, and opiate addictions, as well as other dependencies. Although 
the exact mechanism of trazodone’s action in the body has not been fully understood, its advantage lies in 
its relatively low number of side effects compared to other medications. Despite this, trazodone may be a 
suitable option for improving depressive symptoms and sleep issues in patients, potentially reducing the risk 
of relapsing into substance abuse.

Keywords: trazodone, comorbidity, depression, alcoholism, antidepressants, insomnia
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препарат с дозозависимым фармакологическим 
действием [5].

Основной механизм действия тразодона ре-
ализуется через антагонизм к 5-НТ2А рецепто-
рам, частичный агонизм к 5-НТ1А рецепторам, 
антагонизмом к 5-НТ2С рецепторам, а также 
посредством умеренного действия на транспор-
тер серотонина (SERT) [13, 18, 40]. Другие кли-
нически значимые фармакологические мишени 
тразодона начинаются с доз от 50 мг и связаны 
с блокадой гистаминовых Н1-рецепторов и α1-
адренергических рецепторов [13, 18, 40]. Способ-

Препарат тразодон (продается под тор-
говыми марками Trazodone, Desyrel, 
Donaren, Molipaxin, Oleptro, Trazorel и 

Trittico), производное триазолопиридина, соз-
дан в 1960-х годах и одобрен FDA 24 дека-
бря 1981 года для лечения депрессивных рас-
стройств с тревожным компонентом или без 
него [40]. Тразодон характеризуется как препа-
рат с умеренной антигистаминной активностью 
и низкой антихолинергической и дофаминерги-
ческой активностью, а также позиционируется 
как многофункциональный и мультимодальный 
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ность тразодона ингибировать SERT по меньшей 
мере в 100 раз ниже, чем его способность бло-
кировать рецептор 5-НТ2А, за счет чего реали-
зуется его благоприятный клинический эффект. 
Действие же на рецепторы 5-НТ2А, альфа-1 и 
Н1 считается основой для снотворного эффекта 
препарата, реализуемого при небольших дозах 
(50-100 мг). Тразодон обуславливает поддержание 
физиологического сна, не формируя при этом яв-
лений зависимости, причём с минимальным уров-
нем остаточной утренней седации из-за его ко-
роткого периода полувыведения (до 8 часов) [21]. 
Одновременная блокада 5-НТ2А и ингибирование 
SERT требуется для антидепрессивного эффекта 
тразодона, который возникает при более высоких 
дозах препарата (150–600 мг) [40]. Следует отме-
тить, что вышеописанная комбинация антагониз-
ма к 5-НТ2А и ингибирования SERT обеспечивает 
не только выраженные антидепрессивные эффек-
ты, но и хорошую переносимость.

Ряд сравнительных исследований продемон-
стрировал, что эффективность тразодона сопоста-
вима с эффективностью других антидепрессантов, 
включая трициклические антидепрессанты, СИ-
ОЗС и СИОЗСН, а в ряде из них было отмечено 
более раннее начало антидепрессивного эффекта 
тразодона за счет быстрого ингибирования SERT, 
начиная с доз 100–150 мг/сут [7, 17]. Основной 
клинической мишенью применения тразодона яв-
ляется депрессия, однако тразодон имеет и мно-
жество клинических применений off-label, самое 
частое из которых — лечение бессонницы [48]. 
Исследования последних лет, проведенные с ис-
пользованием полисомнографии, продемонстри-
ровали дополнительные объективные данные об 
эффективности тразодона при лечении бессон-
ницы, описав его влияние на архитектуру сна, а 
также подтвердили безопасность использования 
тразодона и его потенциальную эффективность 
в лечении пациентов с различными диссомниями 
[48]. Описано успешное применение тразодона 
при обсессивно-компульсивном расстройстве, де-
прессии при шизофрении, болезни Альцгеймера, 
эректильной дисфункции и ряде других состо-
яний [7, 27]. Кроме того, в литературе описано 
применение тразодона при лечении и самолече-
нии зависимостей: синдрома отмены опиоидов 
[39] и алкоголя [9, 10], а также для контроля крей-
винга при зависимостях от алкоголя, опиоидов, 
кокаина, бензодиазепинов и ряда других психо-
активных веществ (ПАВ) [15, 21, 24, 28]. Недавно 
проведенный в Италии совет экспертов выявил 
доказательства эффективности тразодона у паци-
ентов, страдающих депрессивным расстройством 
с симптомами тревоги, бессонницей, возбуждени-
ем, когнитивным дефицитом, нарушениями, свя-
занными с употреблением алкоголя и наркотиков, 
сопутствующими физическими заболеваниями и 
риском самоубийства, что свидетельствует об 
эффективности тразодона при различных про-
явлениях основного депрессивного расстройства, 
отягощенных коморбидной химической зависи-
мостью [11].

Цель. Проанализировать возможности приме-
нения тразодона при химических зависимостях.

Материалы и методы. Был проведен поиск, 
выбор и обзор публикаций, посвященных обо-
значенной теме. Поисковые запросы были сфор-
мулированы таким образом, чтобы охватить 
максимально разносторонние аспекты примене-
ния тразодона при химических зависимостях. 
Поиск проводился в базах данных Google Scholar, 
ELibrary.ru, Scopus, PubMed. Поиск проводил-
ся с использованием поисковых запросов пу-
тем различных вариантов комбинирования ука-
занных слов: «trazodone», «alcohol use disorder», 
«alcoholism», «alcohol dependence», «withdrawal», 
«insomnia», «sleepiness, «sleep», «sleep disorder», 
«sleep disturbances», «инсомния», «алкоголизм», 
«расстройства сна», «нарушения сна», «алкоголь» 
и некоторые другие. Обзор является несистемати-
ческим, описательным и не претендует на полное 
исчерпывающее описание обозначенных проблем.

Результаты.

Использование тразодона в терапии опиоид-
ной зависимости.

Следует отметить, что до 70% глобального 
бремени расстройств, связанных с употреблени-
ем психоактивных веществ, вызвано опиоида-
ми, что делает задачу терапии этих расстройств 
чрезвычайно важной и актуальной. Если условно 
разделить процесс терапии зависимости от опио-
идов на этапы, то можно выделить три последо-
вательных этапа. Это (1) купирование симптомов 
отмены, (2) антикрейвинговая поддержка и (3) 
коррекция различных нарушений, обусловленных 
приемом наркотических веществ.

Ряд литературных источников свидетельству-
ет о том, что тразодон нередко используется с 
положительным эффектом в качестве препарата 
для самолечения больными, принимающими опи-
оиды и желающими прекратить их употребление. 
Основным среди этих положительных эффектов 
является купирование нарушений сна  [12]. Ана-
лиз ряда недавних публикаций продемонстриро-
вал, что в основе этого эффекта тразодона при 
зависимости от опиоидов может лежать, помимо 
действия на рецепторы гистамина, его влияние 
на антиноцицептивные механизмы, подразуме-
вающие определённую роль системы эндогенных 
опиоидных нейропептидов в механизме действия 
тразодона, что, в свою очередь, может способ-
ствовать использованию тразодона для индукции 
и поддержания сна, в том числе и у пациентов с 
опиоидной зависимостью без депрессии [38].

Другой ряд исследований показал, что влияние 
нарушений сна на качество жизни больных, зави-
симых от опиоидов, было весьма значительным, и 
пациенты нередко сообщали о более низких пока-
зателях качества жизни в связи с проблемами со 
сном [19]. В то же время, как нарушения сна, так 
и плохое качество жизни в целом могут привести 
к рецидиву злоупотребления психоактивными ве-
ществами, тем самым препятствуя прекращению 
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потребления опиоидов [25]. Сравнительно недав-
но была продемонстрирована эффективность тра-
зодона в терапии постабстинентного синдрома у 
больных с синдромом зависимости от опиоидов. 
В частности, тразодон уменьшал выраженность 
депрессии, патологического влечения к опиои-
дам и нарушений сна, которые нередко становят-
ся причиной рецидива опиоидной зависимости, 
что делает применение тразодона в терапии по-
стабстинентных расстройств одним из подходов 
к профилактике рецидивов и стабилизации ре-
миссий при зависимости от опиоидов [3]. Ранее 
было показано, что употребление психоактивных 
веществ в значительной степени связано с на-
рушениями циркадных ритмов и сна [2], в силу 
чего можно предположить, что тразодон, эффек-
тивно купирующий диссомнические расстройства 
различной этиологии, может быть эффективным 
средством коррекции нарушений циркадианных 
ритмов и стабилизации ремиссии при зависимо-
сти от ПАВ. Преимущества использования тра-
зодона в терапии нарушений сна у пациентов, 
получавших отпускаемые по рецепту опиоиды, 
описаны в исследовании 510529 больных [43]. 
Важным преимуществом тразодона в терапии на-
рушений сна при химических зависимостях явля-
ется отсутствие аддиктивного потенциала. В част-
ности, в сравнительном исследовании Золпидема 
(15, 30 и 45 мг), имидазопиридинового препарата, 
Триазолама (0,25, 0,5 и 0,75 мг), триазолобензоди-
азепинового снотворного препарата, и тразодона 
было показано, что тразодон, при сопоставимой 
эффективности, быстроте и продолжительности 
действия не обладает потенциалом злоупотребле-
ния [37].

Показана эффективность тразодона в коррек-
ции нарушений сна у пациентов, зависимых от 
опиоидов, получающих терапию бупренорфином 
[47] и налтрексоном [23]. Оценивая эффектив-
ность тразодона в коррекции инсомнии у лиц, 
употребляющих бупренорфин (полусинтетиче-
ский частичный агонист мю-опиоидов со слабым 
частичным агонистическим действием на дельта- 
и каппа-опиоидные рецепторы), Goyal P. et. al. 
провели двойное слепое плацебо-контролируемое 
параллельное рандомизированное исследование, 
обнаружив минимальные побочные эффекты 
тразодона и его хорошую переносимость [21]. 
Нарушения сна наблюдаются при терапии зави-
симости от опиоидов налтрексоном (антагонист 
mu-опиоидных рецепторов, блокирует все субъек-
тивные эффекты опиоидов), и ряд исследователей 
рекомендует использование тразодона и доксепи-
на совместно с налтрексоном при бессоннице у 
данной категории больных [33]. Однако при за-
местительной терапии зависимости от опиоидов 
агонистом опиоидных рецепторов метадоном 
тразодон не показал эффективности в отноше-
нии субъективной и объективной оценки сна [41]. 
Другим нарушением у пациентов с опиоидной 
зависимостью является сексуальная дисфункция, 
в основе которой лежит подавляющее действие 
опиоидов на гипоталамо-гипофизарно-гонадную 

систему. Распространенность сексуальной дис-
функции у пациентов с опиоидной зависимостью 
составляет, по разным данным, от 14% до 93% у 
мужчин и до 56,6% у женщин [35]. Говоря об этой 
патологии, следует отметить, что ряд публикаций 
свидетельствует о том, что тразодон может быть 
эффективен в терапии эректильной дисфункции 
у мужчин, зависимых от ПАВ [34].

Использование тразодона  
при алкогольной зависимости

Острая дисфункция центральных моноаминер-
гических путей лежит в основе синдрома отмены 
алкоголя, что убедительно продемонстрировано 
на животных моделях, причём важную роль в 
этих процессах играет как усиление адренергиче-
ской нейротрансмиссии, так и нарушение серото-
ниновой нейропередачи [30, 44]. Поэтому вполне 
логично предположить, что тразодон, который 
обладает выраженной способностью блокировать 
адренорецепторы и ингибировать обратный за-
хват серотонина, может быть эффективен в тера-
пии синдрома отмены алкоголя.

Как известно, депрессивное расстройство и за-
висимость от алкоголя и других психоактивных 
веществ являются острыми проблемами обще-
ственного здравоохранения, прежде всего из-за 
их высокой распространенности и выраженных 
социальных последствий, а также в связи с отсут-
ствием достаточно эффективных терапевтических 
подходов, особенно в случае коморбидности этих 
двух видов психических расстройств. Di Nicola M. 
et al. в своем исследовании пациентов, страдаю-
щих депрессией с коморбидной алкогольной зави-
симостью, обнаружили, что тразодон продемон-
стрировал хорошие антидепрессивные свойства, 
улучшая общую симптоматику, качество жизни 
и снижая уровень потребления алкоголя, а также 
купируя нарушения сна и симптомы влечения к 
спиртному, причем все это — при хорошем про-
филе безопасности и переносимости [15]. От-
ечественное простое слепое рандомизированное 
плацебо-контролируемое исследование выявило 
высокую эффективность и хорошую переноси-
мость тразодона в лечении больных, страдаю-
щих алкогольной зависимостью, сочетающейся с 
коморбидными аффективными расстройствами. 
Тразодон не только способствовал редукции де-
прессии, тревоги, стабилизации ремиссии и про-
филактике рецидивов алкоголизма, но также об-
ладал умеренным антикрейвинговым действием 
[4].

Клинические и нейрохимические исследова-
ния представляют убедительные свидетельства 
того, что расстройства тревожно-депрессивного 
спектра, являясь широко распространенным пси-
хопатологическим феноменом при алкоголизме, 
патогенетически обусловлены и нередко являются 
одним из проявлений патологического влечения к 
алкоголю [4, 14].

В целом, использование тразодона в терапии 
алкогольной зависимости также можно разделить 
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на три этапа: купирование острых нарушений при 
отмене алкоголя, антикрейвинговая поддержка и 
коррекция нарушений в период ранней ремиссии, 
причем эти этапы могут быть как последователь-
ны, так и перекрывать друг друга.

Несомненно, стандартом купирования синдро-
ма отмены алкоголя остаются бензодиазепины, в 
редких случаях, при развитии алкогольных психо-
зов с некупируемой психопродукцией и возбуж-
дением, можно добавить антипсихотики. Также 
известно, что тразодон снижает потребность в 
бензодиазепинах у пациентов с синдромом отме-
ны этанола, а в легких случаях может использо-
ваться и в варианте монотерапии [45]. Kathiresan 
P. et. al. рекомендуют использовать тразодон у па-
циентов с затяжными алкогольными психозами с 
частичным ответом на бензодиазепины, отмечая, 
что барбитураты, пропофол или противоэпилеп-
тические средства имеют значительные побочные 
эффекты [26].

Одной из сложных и трудно корректируемых 
проблем в периоде ранней ремиссии является 
депрессия, тревога и проблемы со сном, кото-
рые связаны с повышенным риском рецидивов. 
Несмотря на исследования, показывающие воз-
можность (и эффективность) назначения антиде-
прессантов, в частности СИОЗС, для коррекции 
нарушений, вызванных длительным приемом ал-
коголя, вопросов остается немало [1]. Так, име-
ются исследования, опубликованные в Кокранов-
ской базе данных, в которых было показано, что 
некоторые антидепрессанты в значительной сте-
пени неэффективны (или имеют доказательства 
низкого качества) среди людей с коморбидной 
алкогольной зависимостью и сопутствующей де-
прессией или тревогой [6]. Grant S et al. несмотря 
на то, что описали возможность СИОЗС улучшать 
функциональное состояние, а в сочетании с ког-
нитивно-поведенческой терапией проводить к не-
большому снижению употребления алкоголя, так-
же обнаружили повышенный риск возникновения 
нежелательных явлений и раннего рецидива [22]. 
Wood E. and Rehm J. опубликовали исследование, 
в котором описали риски повышенного употре-
бления алкоголя и более быстрого рецидива при 
приеме определенных антидепрессантов [46].

Напротив, недавний метаанализ 64 рандоми-
зированных клинических исследований (РКИ), 
включавших 6128 участников, показал, что  
СИОЗС (в частности, флуоксетин) не только ку-
пируют симптомы депрессии у лиц с зависимо-
стью от алкоголя, но, кроме того, способствуют 
трезвости, а также снижают употребление алко-
голя и влечение к нему независимо от дозы или 
продолжительности лечения [15]. В отношении 
тразодона предполагалось, что увеличение дозы 
или сочетание тразодона с препаратами, снижа-
ющими влечение к алкоголю, уменьшит или огра-
ничит возможный побочный эффект увеличения 
потребления алкоголя, и, кроме того. окажет по-
зитивное действие, снижая риск рецидива [42]. В 
ретроспективном исследовании пациентов с ко-
морбидной алкогольной зависимостью и депрес-

сией на фоне терапии тразодоном (от 6 месяцев 
и более) отмечалось значительное улучшение сим-
птомов депрессии и тревоги, наблюдалось улучше-
ние качества сна, а также улучшение глобального 
функционирования и общего качества жизни [15].

Другие зависимости

Хроническое употребление каннабиса связано 
с негативным воздействием на сон, причем, на-
рушения сна актуализируются при отмене канна-
биса, особенно у зависимых от него больных [36]. 
Ряд исследователей описал потенциальную пользу 
тразодона (150 мг или 300 мг ежедневно) в каче-
стве монотерапии у пациентов с расстройствами, 
связанными с последствиями употребления кан-
набиса [12, 29].

Отмена кокаина также приводит к множе-
ственным нарушениям сна, особенно ярко про-
являющимся в течение первой недели, когда у 
пациентов могут наблюдаться бессонница, ноч-
ные кошмары, а иногда — гиперсомния. Такие 
больные также сообщают о симптомах депрес-
сии, усталости, повышенном аппетите и эпизо-
дах возбуждения, и зачастую подобные пациенты 
занимаются самолечением, используя опиоиды и 
алкоголь  [36]. Описана серия случаев, демонстри-
рующих возможность тразодона положительно 
влиять на клиническую симптоматику в период 
отмены кокаина, включая влечение к кокаину у 
пациентов, которые добровольно прекратили его 
употребление, но имели высокий риск раннего 
рецидива [12, 28].

Сходные результаты получены и при терапии 
бензодиазепиновой зависимости. Так, резуль-
таты исследования Ansseau M.et al. свидетель-
ствуют об эффективности тразодона в качестве 
альтернативного анксиолитика у пациентов с ри-
ском злоупотребления бензодиазепинами, а со-
гласно метаанализу Fluyau D., Revadigar N., and 
Manobianco B. E., показана его эффективность и 
при купировании синдрома отмены, вызванно-
го бензодиазепинами [8, 16, 20]. В то же время 
Peng L., Lawrence D., and Levander X. A. недав-
но опубликовали описание клинического слу-
чая, иллюстрирующего трудности диагностики 
и лечения расстройства, связанного с зависи-
мостью от “дизайнерских бензодиазепинов”, где 
показали слабое влияние тразодона на синдром 
отмены [32]. Недавний метаанализ Ordak M. et 
al., включающий 51 отчет о случаях фармакоте-
рапии различных типов дизайнерских наркоти-
ков, прежде всего синтетических каннабиноидов 
(41,2%) и катинонов (31,4%), продемонстрировал 
эффективность использования бензодиазепинов, 
седативных антидепрессантов (миртазапина и 
тразодона) и антипсихотиков, но при этом тра-
зодон был выделен как наиболее безопасный 
препарат  [31]. Действительно, нарушения сна 
были описаны в клинической картине всех но-
зологических форм зависимостей, они связаны 
с клинической тяжестью, депрессивными и тре-
вожными симптомами, влечением к ПАВ и реци-
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дивами, в силу чего именно диссомнии все чаще 
становятся основной мишенью терапии.

Выводы
Тразодон является эффективным антидепрес-

сантом с относительно низким риском побочных 
эффектов, таких, как увеличение веса, сексуаль-
ная дисфункция (тразодон, напротив, повышает 
либидо) или антихолинергические эффекты (та-
кие как запор, задержка мочи, сухость во рту). 
Помимо возможности контролировать широкий 

спектр депрессивных симптомов, тразодон эффек-
тивен в отношении улучшения сна и может быть 
особенно полезен для пациентов, чьи симптомы 
депрессии включают бессонницу. Результаты это-
го обзора показывают, что тразодон, в целом, яв-
ляется современным безопасным лекарственным 
средством, которое неоднократно подтверждалось 
как эффективное средство для комплексной тера-
пии зависимости от ряда психоактивных веществ, 
особенно у пациентов с сопутствующей депресси-
ей и нарушениями сна.
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Случай паралитической деменции при нейросифилисе: 
клиническое наблюдение
Чинарев В.А.¹,², Малинина Е.В.¹, Обухова М.Д.¹ 

¹Южно-Уральский государственный медицинский университет, Челябинск, Россия 
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Оригинальная статья

Резюме. В статье обсуждается проблематика своевременной диагностики, особенности клинической 
картины и лечения прогрессивного паралича как варианта отсроченного осложнения нейросифили-
са. В качестве примера представлен клинический случай пациента отделения первого психотического 
эпизода, страдающего прогрессивным параличом. Рассмотрены особенности течения и симптоматики 
заболевания на всех стадиях неуклонного прогрессирования патологии на фоне психофармакотерапии. 
В связи с полиморфностью симптомов на начальных этапах заболевания и междисциплинарным под-
ходом к ведению пациентов с сифилитическим анамнезом, статья адресована врачам всех специально-
стей, которые в своей практике могут столкнуться с лечением таких пациентов и решением вопросов 
о их дальнейшей маршрутизации.
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Research article

Summary. The article discusses the problems of timely diagnosis, clinical features and treatment of 
progressive paralysis as a variant of delayed complication of neurosyphilis. As an example, the clinical case 
of a patient of the department of the first psychotic episode suffering from progressive paralysis is presented. 
The features of the course and symptoms of the disease at all stages of the steady progression of pathology 
against the background of psychopharmacotherapy are considered. Due to the polymorphism of symptoms 
in the initial stages of the disease and the multidisciplinary approach to the management of patients with 
a syphilitic history, the article is addressed to doctors of all specialties who in their practice may face the 
treatment of such patients and the solution of questions about their further routing.
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относительно таких осложнений сифилиса, как 
прогрессивный паралич, остается крайне низ-
кой. При этом, учитывая особенности развития 
паралича в течении 15-25 лет после первичного 
инфицирования пациентов, стоит ожидать суще-
ственный рост данной деструктивной патологии в 
связи с эпидемией сифилиса в конце 1990-х годов 
[2,4]. Отсутствие патогномоничной симптоматики 
и достаточно стёртые границы между стадиями 
заболевания, а также редкость встречаемой пато-
логии, делают своевременную диагностику и по-
становку диагноза, особенно в период манифеста-
ции заболевания, почти невозможными.

Учитывая особенности течения данной пато-
логии, выделяют следующие стадии заболевания:

I. В период предвестников заболевания от-
сутствуют патогномоничные симптомы, может 
наблюдаться очаговая неврологическая симпто-
матика, а продолжительность стадии варьируется 
от нескольких недель до нескольких месяцев.

II. В период разгара заболевания происходит 
постепенное становление психоорганической сим-
птоматики, которая характеризуется интеллекту-
альным снижением, недержанием аффекта и на-
растающими мнестическими нарушениями. На 
данном этапе критическое отношение к болезни 
у пациента снижается, до полного отсутствия.

III. Период манифестации слабоумия характе-
ризуется нарастающим слабоумием, которое до-
стигает крайних пределов — сохраняются лишь 
инстинктивные проявления, именуемые как «зо-
ологическая психика».

IV. В период паралитического маразма отме-
чаются явления глубокого психического упадка 
и полным распадом личности. На этом фоне по-
степенно развиваются симптомы физического ис-
тощения.

Критики к своему состоянию у пациентов нет 
на протяжении всей болезни, а летальность у па-
циентов наступает через 2-3 года от начала пер-
вых симптомов прогрессивного паралича и часто 
напрямую коррелируется со скоростью течения 
заболевания.

В литературе последних лет имеются лишь 
единичные описания прогрессивного паралича 
[1,7,17,18,19]. Для повышения уровня осведомлен-
ности и рассмотрения особенностей стадийного 
течения заболевания, а также эффекта медика-
ментозного лечения, в данной статье будет пред-
ставлен разбор клинического наблюдения пациен-
та с прогрессивным параличом на фоне поздней 
формы сифилиса.

Пациент, 43 года, мужчина, 160 см, 60 кг. Впер-
вые проходил стационарное лечение в мужском 
клиническом отделении первого психотического 
эпизода ГБУЗ «ОКСПНБ №1», г. Челябинска с 
16.02.2024 г. по 20.05.2024 г.

Сифилис является хроническим системным 
венерическим инфекционным заболевани-
ем с последовательной сменой стадий бо-

лезни. Бледная трепонема, Treponema pallidum, 
подвида pallidum, возбудитель сифилиса, стреми-
тельно распространяется по организму человека 
[9,10,12,13] и достигает нейроинвазии от пары ча-
сов до нескольких суток. Под термином нейроси-
филис подразумеваются органическое поражение 
центральной и периферической нервной системы, 
вызванное проникновением спирохет в сосуды, 
оболочки и нервную ткань лимфогенным или 
гематогенным путем. С точки зрения патогенеза, 
патологоанатомических изменений, клинической 
картины, динамики заболевания — проявления 
носят достаточно разнообразный характер, имея 
в основе лишь единую этиологию [8]. Несмотря 
на то, что поражение нервной системы может на-
ступить в течении нескольких часов после нейро-
инвазии, исследования последних лет указывают 
на редкость появления «классической» невроло-
гической симптоматики в дебюте заболевания 
[15,16]. Статистические данные указывают на 
увеличение удельного веса пациентов с поздними 
формами нейросифилиса и бессимптомным тече-
нием заболевания [6]. При этом в течении всего 
периода заболевания преимущественной точкой 
воздействия бледной трепонемы на нервную си-
стему может наступить в любой момент и сопро-
вождаться вариативными проявлениями [11,14]. 

Согласно данным официального государствен-
ного статистического наблюдения, эпидемиологи-
ческая ситуация по сифилису характеризуется по-
степенным снижением заболеваемости по России 
(в 1997 г. — 277,6 случаев на 100. тыс. населения, 
в 2007 г. — 59,9 случаев на 100. тыс. населения, в 
2019 г. — 15,0 случаев на 100. тыс. населения). При 
этом не стоит упускать из виду мнимое снижение 
заболеваемости в 2020 году (10,5 случаев на 100. 
тыс. населения) на фоне уменьшения интенсивно-
сти диагностики групп риска и обращения населе-
ния к врачам на фоне ограничений в работе меди-
цинской службы в связи с пандемией COVID-19. 
В последующем отмечалось компенсаторное уве-
личение заболеваемости (2021 г. — 14,4 случаев на 
100. тыс. населения, 2023 г. — 18,9 случаев на 100. 
тыс. населения), которое до сих пор продолжает-
ся и превышает доковидные показатели 2019 г. на 
26% [3,5].

На относительно благоприятном фоне динами-
ки распространения инфекционных заболеваний 
остро встаёт проблема прогрессивного паралича, 
преддиктом которого выступает заражение сифи-
лисом.  Исследования и клинические наблюдения 
последних десятилетий регистрируют преимуще-
ственно поздние формы и асимптомный нейро-
сифилис, в то время как настороженность врачей 
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Анамнез жизни. Собрать субъективный анам-
нез, по психическому состоянию больного, не 
представляется возможным. Объективный анам-
нез собран со слов жены и коллег по работе. В 
психиатрический стационар поступает впервые. 
Наследственность психопатологически отягощена 
эпилепсией у матери, отец злоупотреблял алкого-
лем, дядя по линии матери покончил жизнь са-
моубийством. Родился в 1981 году в Челябинской 
области в семье рабочих. Посещал ДДУ, рос общи-
тельным ребенком. С раннего детского возраста 
отмечалось некоторое отставание в психомотор-
ном развитии. В школу пошел с 7 лет, учился по 
основной программе, классы не дублировал, окон-
чил 9 классов. Отмечал особый интерес к точным 
наукам, был собранным и ответственным. После 
получил средне-профессиональное образование 
по специальности слесаря-ремонтника. Проходил 
военную службу в пограничных войсках, комис-
сован не был, имеет медаль отличника погранич-
ной службы. В 2015 году переехал в Челябинск 
из небольшого городка, где 9 лет назад работал 
охранником на автомобильной парковке. До те-
кущей госпитализации работал механиком на за-
воде на протяжении 8 лет, с работой справлялся. 
В трудовые обязанности входило: диагностика 
неисправностей, замена и ремонт деталей. Колле-
гами по работе характеризуется как спокойный и 
располагающий к себе. Проживает с семьей, же-
нат в течение 22 лет, сыну 20 лет, дочери 4 года, 
отношения в семье доброжелательные, дети здо-
ровые. Имеет права категории В, до госпитали-
зации регулярно водил автомобиль. В 2018 году 
получил ЗЧМТ во время драки, сознание не те-
рял, за помощью к специалистам не обращался. 
Со слов жены, курил марихуану, и также супруга 
замечала следы от внутривенных инъекций, од-
нако, сам больной употребление психоактивных 
веществ категорически отрицает. Последние 10 
лет без запойного употребления алкоголя и от-
сутствие приема наркотических веществ. Наблю-
дается у кардиолога с гипертонической болезнью, 
максимальный уровень давления 160/110 мм.рт.
ст., течение заболевания без гипертонических 
кризов, на регулярной основе принимает антиги-
пертензивные препараты.

Анамнез заболевания. В начале 2013 года, во 
время трудоустройства на работу, у жены были 
обнаружены антитела к возбудителю сифилиса, 
что стало поводом обращения больного для об-
следования и также были получены положитель-
ные результаты. Оба прошли курс длительной 
антибиотикотерапии и были сняты с учета. До 
2023 года за помощью к венерологам, неврологам 
и психиатрам с жалобами не обращался, ухудше-
ние своего состояния не отмечал. С осени 2023 
года стала ухудшаться память, в один из дней за-
был жену в магазине и уехал. После этого случая 
не всегда мог вспомнить, о чем они с женой дого-
ворились, не всегда мог подобрать нужные слова 
в беседе, временами заикался во время разговора. 
Супруга приводит ряд ситуаций странного пове-
дения больного: в декабре того же года стал вы-

сказывать нелепые идеи на тему открытия своего 
предприятия, таксопарка, закуп дорогостоящего 
оборудования начальнику производства. Крити-
ческого отношения к снижению памяти не было. 
В середине января 2024 года при одевании пере-
путал штанины, на протяжении полутора часов 
не смог закрыть машину потому что «не знал ка-
кую кнопку нажать». В один из дней попал в ДТП, 
сильно испугался и отдал второму участнику ДТП 
все свои документы, банковские карты, назвал 
пин-код, после чего тот снял деньги с банковского 
счета. Также, стали появляться проблемы со сном, 
снизился аппетит. В связи со странным поведени-
ем, снижением памяти, аппетита жена настояла 
на обследовании у врачей, была рекомендована 
госпитализация в психоневрологический стацио-
нар, однако, от плановой госпитализации боль-
ной отказался. Стало появляться агрессивное по-
ведение к жене по причине посещения больниц. 
В последнее время до госпитализации перестал 
пользоваться телефоном, социальными сетями по 
причине возникновения существенных трудно-
стей во время выполнения сложных логических 
операций и последовательных действий. Не может 
вспомнить младшую дочь, куда поставил свою ма-
шину, не понимает своих обязанности на работе, 
испытывает трудности с выражением и озвучива-
нием своих мыслей.

Накануне госпитализации в психоневроло-
гическую больницу произошел конфликт с на-
чальством, в ходе которого пациент стал строить 
грандиозные планы после увольнения — открыть 
свой склад, начать свой бизнес; говорил о банди-
тах, которые вымогают деньги. По возвращении 
домой поднялось артериальное давление, появи-
лись жалобы на головные боли, головокружение, 
снижение памяти и раздражительность. Усили-
лась агрессия к жене и детям. В связи с вышеу-
казанным состоянием обратились вместе с женой 
к психиатру и был стационирован в отделение 
первого психотического эпизода для мужчин. На 
момент госпитализации неврологическая симпто-
матика отсутствует.

В психическом статусе на момент поступле-
ния. Самостоятельно пришел на беседу к врачу. 
В сознании, продуктивному контакту доступен. 
Себя называет правильно, не смог верно на-
звать дату и время года, после себя не испра-
вил. Внешне недостаточно опрятный, выглядит 
намного старше своих лет, суетливый, несколь-
ко заторможен. Во время разговора позу не ме-
няет, жестикуляция и мимика скудные, смотрит 
на врача почти не моргая. На вопросы отвечает 
односложно, часто удивленно повторяя вопрос за 
врачом. Облегченный, во время беседы невпопад 
появляется беспричинный смех. Речь интонаци-
онно окрашивает скудно, ведет себя дурашливо. В 
суждениях примитивный, незрелый, эмоциональ-
но лабильный. Понимает, что находится в психи-
атрической больнице, причиной госпитализации 
называет повышение артериального давления, и 
после уточняющего вопроса относительно про-
филя больницы и его жалоб при госпитализации 
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замечает: «не знаю, почему в психушку, ведь у 
меня давление… я здесь самый здоровый в па-
лате». Сообщил, что «поспорил с начальством и 
хотел уволиться, он на меня накричал… у меня 
поднялось давление, но увольняться я не хочу». 
Мышление ближе к конкретному, обстоятельное, 
вязкое, в замедленном темпе. Интеллектуальные 
способности снижены. Внимание истощаемое, бы-
стро отвлекается. Критика к своему состоянию и 
поведению грубо снижена.

Общесоматический статус на момент посту-
пления. Общее состояние удовлетворительное. 
Удовлетворительного питания, нормостеническо-
го телосложения. Т — 36,7С. Кожа и видимые сли-
зистые физиологической окраски, без высыпаний, 
тургор кожи физиологичный. Беззубый. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 18 в ми-
нуту. Тоны сердца ясные, АД 115/75, d=s. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень 
при пальпации безболезненна, не увеличена. Сим-
птом поколачивания отрицательный с обеих сто-
рон. Стул, диурез в норме. Отеков нет.

Неврологический статус на момент посту-
пления. В сознании, речевых нарушений нет. 
Движения сохранены в полном объеме. Парезов 
нет, мышечный тонус не изменен. Носогубные 
складки симметричные, живые. В позе Ромбер-
га устойчив, статика, координация не нарушены, 
менингеальных знаков нет. Чувствительность со-
хранена, симметричная. Сухожильные рефлексы 
симметричны, в норме, патологических знаков 
нет. Фоторефлексы живые, D=S. Лицо симметрич-
ное. Зрачки равные, правильной формы, реакция 
на свет, аккомодация, конвергенция сохранены.

При исследовании когнитивных функций по 
Монреальской шкале получены следующие ре-
зультаты: во время создания альтернирующего 
пути отмечается истощаемость внимания паци-
ента — через 10 секунд от начала выполнения 
инструкций пациент теряет поставленную задачу 
и заканчивает задание в произвольном порядке, 
ошибки не исправил. При выполнении заданий на 
зрительно-конструктивные и исполнительные на-

выки с заданиями справится не смог (см. рис. 1). 
При назывании допущены грамматические ошиб-
ки, но животные названы верно, что свидетель-
ствует о сохранности базовых познавательных 
навыков. Задания, направленные на диагностику 
внимания, беглости речи и отсроченного вос-
произведения, вызвали затруднения у пациента 
и были выполнены на минимальные баллы, что 
свидетельствует о явном когнитивном дефиците. 
Часть заданий выполнить не удалость по причи-
не быстрой истощаемости внимания пациента, а 
позже и об отказе в выполнении.

Психометрическое исследование: 1) Заключе-
ние от 24.01.2024 г. (до поступления в стационар): 
Испытуемый вступает в контакт, самостоятельно 
жалоб не предъявляет, критика к собственному 
состоянию снижена. Верно ориентирован в лич-
ности, времени. В работу включается, поведение 
ситуации исследования адекватно, периодически 
нуждается в помощи при выполнении заданий, 
инструкции усваивает. При исследовании интел-
лектуальной деятельности методом Векслера у 
испытуемого обнаружился недостаточный уро-
вень общей осведомленности и ориентировки 
социально-бытовых вопросах. Арифметические 
навыки снижены. Достаточный уровень пони-
мания простых обобщений. Объем оперативной 
памяти снижен. Недостаточный уровень развития 
функций активного внимания и способностей 
конструктивному праксису. Устанавливает при-
чинно — следственные связи в некоторых про-
стых сериях сюжетных картинок. Полная оценка 
интеллекта по методике Векслера соответствует 
пограничной зоне между нормой и умственным 
дефектом, ближе к зоне легкой степени умствен-
ной отсталости для данного возрастного перио-
да (вербальные — 77 невербальные — 68 — общая 
оценка — 72). Снижение общего темпа психиче-
ских процессов. В корректурной пробе отмечает-
ся снижение всех функций внимания. Характер 
субтестовой кривой свидетельствует о снижении 
интеллектуальной деятельности по органическо-
му типу. Так же, в ходе исследования, выявлено 

Рис.1. Выполнение пациентом заданий по Монреальской шкале оценки когнитивных функций. 
Fig.1. The patient’s performance of tasks from the Montreal Cognitive Assessment Scale
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снижение механической, смысловой и оператив-
ной памяти, снижение общего темпа психических 
процессов, снижение всех функций внимания.

2) Заключение от 26.03.2024 г. (стационарное 
обследование): Испытуемый контакту доступен, в 
собственной личности ориентирован верно. Жа-
лобы на психическое здоровье не предъявляет. 
Критические возможности снижены. Нуждается в 
неоднократном предъявлении сложных инструк-
ций, отдельные из них не усваивает. В ходе работы 
теряет инструкцию, нуждается в направляющей и 
организующей помощи экспериментатора. В ра-
боту включается в случае усвоения инструкции. 
Темп деятельности замедлен. Заметно утомляется, 
истощается в ходе работы. Отмечается изменение 
почерка по органическому типу. При исследовании 
интеллектуальной деятельности методом Векслера 
у испытуемого выявляется недостаточный запас 
общеобразовательных знаний, недостаточная ори-
ентированность в простых социально — бытовых 
вопросах. Суждения поверхностные, облегченные. 
Переносный смысл предъявленных пословиц объ-
яснить не смог. Способности к оперированию в уме 
несложным арифметическим материалом снижены. 
Проводит на категориальном уровне простые обоб-
щения. Объем оперативной памяти значительно 
снижен. Темп психомоторных реакций, функция 
переключения внимания грубо снижены. Способ-
ности к наблюдательности снижены. Способности 
к установлению логической последовательности в 
сериях сюжетных картинок снижены. Способности 
к конструктивному праксису значительно снижены. 
Полная оценка по методике Векслера соответству-
ет зоне легкого умственного дефекта для данного 
возрастного периода (вербальные задания — 73, за 
невербальные — 63, общая оценка — 67). Отмечает-
ся истощаемость мнестического процесса. После 
предъявления короткого рассказа воспроизвел от-
дельные смысловые единицы по наводящим вопро-
сам. Через 30 минут воспроизвести рассказ не смог, 
воспроизвел вымышленную историю. Отмечаются 
конфабуляции. Общий темп психических процес-

сов грубо снижен. Прослеживается выраженная 
утомляемость, истощаемость. При анализе кор-
ректурной пробы выявляется значительное сниже-
ние темпа психомоторных реакций, значительное 
снижение функций концентрации, распределения 
и переключения внимания. Прослеживается выра-
женная истощаемость, утомляемость. Отмечается 
существенная отрицательная динамика в состоя-
нии интеллектуально-мнестических возможностей 
испытуемого по сравнению с предыдущим перио-
дом обследованием в январе 2024 года.

Результаты диагностических исследований:

Лабораторные показатели: При проведении 
общего анализа крови было выявлено повышение 
RDW-CV до 0.171, RDW-SD до 60.0, в биохимиче-
ских анализах — значимых отклонений от нормы 
не обнаружено. Антитела к ВИЧ инфекции, гепа-
титам В, С отрицательные.

Серологическое обследование крови: Реакция 
пассивной гемаглютинации (РПГА) 3+; Коэффи-
циент позитивности иммуноферментного анализа 
на суммарные антитела (ИФАсум.) = 17,3 (поло-
жительная); Реакция микропреципитации (РМП) 
4+ (1:8); Коэффициент позитивности иммунофер-
ментного анализа (ИФАIgМ) — отрицательная.; 
Коэффициент позитивности иммуноферментного 
анализа (ИФАIgG) = 18,7 (положительная).

Ликворологическое обследование: Реакция 
иммунофлюорисценции (РИФ) 4+; Коэффици-
ент позитивности иммуноферментного анализа 
(ИФАIgМ) — отрицательная.; Коэффициент пози-
тивности иммуноферментного анализа (ИФАIgG) 
= 10,0 (положительная); Коэффициент позитив-
ности иммуноферментного анализа на суммарные 
антитела (ИФАсум.) = 19,5 (положительная); МР с 
ликвором 3+.

КТ головного мозга: На серии томограмм в 
аксиальной плоскости с реформацией во всех 
плоскостях получены изображения суб- и су-
пратенториальных структур головного мозга. 

Рис. 2. КТ головного мозга больного, 43 года. Прогрессивный паралич как вариант течения нейросифилиса с сим-
птомами (болезнь Бейля). 

1,2 — значительное расширение III-го и боковых желудочков, субарахноидальное пространство  
диффузно расширено, расширение пространства Робина-Вирхова. 

3,4 — умеренно выраженная внутренняя гидроцефалия, субарахноидальное пространство диффузно расширено.
Fig. 2. CT scan of the patient’s brain, 43 years old. Progressive paralysis as a variant of the course of neurosyphilis  

with symptoms (Bayle’s disease). 
1,2 — significant expansion of the III and lateral ventricles, the subarachnoid space is diffusely expanded,  

the Robin-Virchow space is expanded. 
3.4 — moderately pronounced internal hydrocephalus, the subarachnoid space is diffusely expanded.
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Смещения срединных структур головного мозга 
нет. Дифференцировка серого и белого вещества 
головного мозга не нарушена. В белом веществе 
лобных и теменных долей определяются много-
численные перивентрикулярные и субкортикаль-
ные разнокалиберные очаги. Периваскулярные 
пространства Робина-Вирхова умеренно расши-
рены в области базальных структур и семиоваль-
ных центров. III-й и боковые желудочки мозга 
расширены до 12,5 мм и 19 мм состветственно 
на уровне тел, не деформированы, боковые же-
лудочки мозга несколько асимметричные (D<S). 
Субарахноидальное пространство диффузно рас-
ширено. Кости свода и основания черепа не из-
менены. Заключение: КТ-признаки атрофических 
изменений головного мозга. (см. рис. 2).

ЭЭГ мониторирование: Умеренные диффуз-
ные изменения биоэлектрической активности 
головного мозга в виде нарушения зональных 
различий, дезорганизации, низкого содержания 
основного ритма. Эпилептиформной активности 
не выявлено. Пароксизмальных состояний и их 
ЭЭГ-паттернов за время обследования не заре-
гистрировано. Большое количество артефактов 
движения.

Консультация терапевта: Гипертоническая 
болезнь I стадия, Артериальная гипертензия кон-
тролируемая, Риск 2.

Консультация сифилидолога: На коже тулови-
ща, конечностей и волосистой части без специфи-
ческих (сифилистических) высыпаний. Лимфати-
ческие узлы в паховой, шейной, подмышечных 
группах не увеличены. На коже полового члена 
без специфических высыпаний; органы мошонки 
без патологий. Анальная область без особенно-
стей. Учитывая данные анамнеза жизни, лечение 
по поводу сифилиса в 2013 г.; положительные се-
рологические реакции на сифилис крови и ликво-
ра; наличие цитоза в спинномозговой жидкости; 
наличие психических расстройств в виде нарас-
тающего когнитивного дефицита, а также психо-
тических включений на органически неблагопри-
ятном фоне позволяет поставить клинический 
заключительный диагноз: А52.1 Нейросифилис с 
симптомами.

Консультация невролога: Общее состояние 
относительно удовлетворительное, стабильное. 
Кожные покровы физиологической окраски. Ды-
хание самостоятельное, гемодинамика стабиль-
ная. Живот при пальпации мягкий, болезнен-
ной реакции на пальпацию нет во всех отделах. 
Физиологические отправления со слов сохранены. 
В неврологическом статусе: в сознании. Ориенти-
рован верно. Когнитивный дефицит, заторможен. 
ЧМН: Зрачки округлой формы, равные D-S. Объ-
ем движений глазных яблок полный. Нистагм 1 
ст горизонтальный вправо. Диплопию, гемианоп-
сию отрицает. Лицо симметрично. Слух сохранен. 
Дизартрия+, дисфагии, дисфонии нет, фонация 
мягкого неба хорошая. Глоточный рефлекс со-
хранен. Рефлексы орального автоматизма не вы-
зываются. Язык по средней линии. Двигательная 
сфера: парезов нет. Мышечный тонус в верхних 

конечностях умеренный, в нижних конечностях 
повышен по экстрапирамидному типу, D=S. Су-
хожильные рефлексы оживлены, D=S, патоло-
гических стопных знаков нет. Координаторная 
сфера: пробы выполняет неуверенно, без интен-
ции, D=S. В позе Ромберга неустойчив без лате-
рализации. Чувствительные нарушения: отрицает. 
Функция тазовых органов сохранена. Менинге-
альные симптомы отрицательные. Способность 
к самостоятельному передвижению сохранена. 
Диагноз: Нейродегенеративное поражение цен-
тральной нервной системы смешанного генеза, 
глубокие когнитивные нарушения со снижением 
функции самообслуживания.

Динамика состояния: За период лечения в ста-
ционаре на первый план выступали выраженные 
интеллектуально-мнестические нарушения. Также 
отмечались преимущественно ночные приступы 
психического расстройства с делириозными и 
конфабуляторными переживаниями, психомотор-
ным возбуждением, сексуальной расторможенно-
стью, эмоциональной неустойчивостью с гневли-
востью и беспечностью, стремлением покинуть 
отделение. Большую часть времени проводил в 
палате, заинтересованности к общению с другими 
пациентами не искал, результатами исследования 
не интересовался.

Сифилидологом ЧОКВД назначена стандартная 
внутривенная терапия цефтриаксоном в объеме 2 
грамма в сутки длительностью 2 курса лечения 
по 20 дней с интервалом в 2 недели. Также, была 
назначена комбинированная антипсихотическая 
терапия хлорпромазином и рисперидоном в стан-
дартных суточных дозах. На фоне проводимой те-
рапии положительного клинического эффекта за 
длительный период наблюдения не отмечается. 
Наблюдается постепенное и неуклонно прогресси-
рующее интеллектуально-мнестические снижение 
с эмоциональной сглаженностью, опустошением, 
с отсутствием критического отношения к болезни.

Диагноз. Деменция при нейросифилисе. Про-
грессивный паралич как вариант течения ней-
росифилиса с симптомами (болезнь Бейля) (по 
МКБ-10 рубрика F02.845 и А52.1).

Обсуждение. Основные жалобы пациента 
при поступлении, направленные в основном на 
снижение когнитивных функций, дают повод за-
думаться о диагностике нейродегенеративных за-
болеваний головного мозга. Однако, стоит учиты-
вать целостную картину анамнестических данных 
пациента и комплексное клинико-лабораторное, 
а также инструментальное исследование. На-
стороженность относительно сифилитического 
анамнеза (даже после прохождения курса анти-
бактериальной терапии) позволили своевременно 
выявить причину неврологических и психотиче-
ских отклонений (положительные результаты ге-
мато- и ликвородиагностики на наличие антител 
к возбудителю сифилиса). Преддиктом развития 
состояния у пациента можно считать отягощен-
ную наследственность, а также возможность по-
вторного заражения бледной трепонемой или не-
эффективность проведённого курса лечения.



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2025, Т. 59, № 196

Guidelines for the practitionerВ помощь практикующему врачу

В периоде предвестников на протяжении двух 
лет до момента госпитализации (2022-2024 гг.) от-
мечались снижение когнитивных функций, кото-
рые проявлялись постепенным снижением памяти, 
а также эмоциональной неустойчивостью, раздра-
жительностью и периодически лабильным фоном 
настроения. Через полтора года после начала сим-
птомов (осень 2023 г.) отметилось резкое сниже-
ние памяти, которое отразилось на повседневной 
жизни пациента и вызвало трудности в коммуни-
кативной сфере по причине заикания и трудностях 
в подборе нужных речевых конструкций.

В рамках течения прогрессивного паралича поч-
ти невозможно отследить четкую грань перехода 
состояния больного от одного периода к другому. 
Однако, за несколько месяцев до госпитализации 
(декабрь 2023 г.) состояние пациента достаточно 
резко изменилось, что может свидетельствовать о 
наступлении периода полного развития болезни. 
На фоне проявления соматических расстройств в 
виде повышения артериального давления, у паци-
ента продолжалось снижение когнитивных функ-
ций, что проявлялось в нарушении памяти со 
снижением по закону Рибо. При этом, если ранее 
он с этой проблемой неоднократно обращался к 
неврологу, то сейчас критика к своему состоянию 
снизилась и не вызывала дискомфорта у пациен-
та. Эпизодично наблюдалась квазипсихотическая 
симптоматика по типу маниакальной с конгру-
энтым аффекту бредом — особых возможностей. 
На протяжении последующего месяца (январь  
2024 г.) фиксировалось когнитивное снижение в 
виде растерянности и рассеянности, особенно в 
сфере внешнего вида и корректности одевания, а 
также обслуживания собственного автотранспор-
та. В это же время наблюдалось грубое сниже-
ние чуткости и неадекватная реакция после со-
вершения ДТП — атипичная модель поведения в 
ситуации, выходящей за рамки обыденности. Так 
же, стоит обратить внимание на появление ряда 
неврологических симптомов (горизонтальный ни-
стагм 1 степени, дизартрия, шаткость при ходь-
бе, неустойчивость в позе Ромберга, гипертонус 

нижних конечностей по экстрапирамидному типу, 
оживление сухожильных рефлексов), являющихся 
маркерами развития паралитического процесса у 
пациента. В картине общесоматического состоя-
ния отмечалась бессонница и потеря аппетита.

В период стационарного лечения на протяже-
нии нескольких месяцев наблюдалось неуклонное 
прогрессирование заболевания, даже на фоне пси-
хофармакотерапии и повторной антибактериаль-
ной терапии, направленной на этиологическую 
причину прогрессивного паралича. В последу-
ющем пациент достиг межуточного состояния 
между периодом разгара болезни и манифеста-
цией слабоумия, которое характеризовалось на-
растающим дефектом когнитивной функции, до-
стигающей степени «зоологической психики».

Заключение

В связи с полиморфностью клинической 
картины нейросифилиса подход к диагностике, 
маршрутизации и лечению таких пациентов яв-
ляется междисциплинарным (Приказ Минздрава 
РФ от 30 июля 2001 г. N 291 «О мерах по пред-
упреждению распространения инфекций, переда-
ваемых половым путем»). Врач абсолютно любой 
специальности может столкнуться с пациентом, 
имеющим неврологическую и/или психотическую 
симптоматику, при этом в большинстве случа-
ев специалист или даже сам пациент не имеют 
достоверных сведений о заражении сифилисом. 
Данный случай подчеркивает важность своевре-
менного выявления и лечения нейросифилиса. 
Следует помнить, что поздние проявления ней-
росифилиса могут начаться с отдельных когни-
тивных нарушений, которые могут напоминать 
симптомы первичных нейродегенеративных забо-
леваний и других нарушений центральной нерв-
ной системы. Врачам необходимо быть бдитель-
ными относительно сифилитической инфекции, 
как потенциальной причины ухудшения когни-
тивных функций, а также отсроченных осложне-
ний, вызванных инфицированием пациента.
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Профессор Владимир Александрович Глазов 
(к 125-летию со дня рождения)
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Оригинальная статья

Резюме. В статье на основе впервые вводимых архивных материалов, воспоминаний современников 
и данных литературы рассматривается жизненный путь, научная и организационная деятельность док-
тора медицинских наук, профессора Владимира Александровича Глазова. Авторы анализируют скудные 
биографические данные о начале медицинской деятельности в годы Гражданской войны, когда он ра-
ботал лекпомом в XI Красной армии. Реконструируют этапы становления ученого в Северокавказском 
медицинском институте. Большое внимание уделяется исследованиям ученого 1930-х годов, выпол-
ненных в Ленинграде в психиатрической больнице им. Скворцова-Степанова. Анализу подвергаются 
научные взгляды В.А. Глазова, нашедшие отражение в его кандидатской и докторской диссертациях, 
посвященных кататонии. Авторы обращаются к неопубликованным данным кандидатской диссертации 
ученого, получившим высокую оценку современной ему научной общественности.

С помощью архивных материалов реконструируется история создания кафедры психиатрии Даге-
станского государственного медицинского института в 1930-е годы. Отмечены недочеты в работе и те 
трудности, с которыми пришлось столкнуться первым его сотрудникам. Отдельное место занимают 
вопросы работы профессора В.А. Глазова в годы Великой Отечественной войны, когда помимо на-
учных исследований, он фактически руководил оказанием психиатрической помощи комбатантам в 
Дагестане. Дана краткая характеристика проведенных в этот период исследований. Немало внимания 
уделено послевоенной, как научной, так и учебной работе кафедры психиатрии, возглавляемой В.А. 
Глазовым. Подвергнуты анализу взгляды ученого на клинику и патогенез шизофрении, нашедшие от-
ражение в его монографии.
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time. The authors analyze the scarce biographical data of the beginning of medical activity during the Civil 
War, when he worked as a lekpom in the XI Red Army. The stages of the formation of a scientist at the North 
Caucasian Medical Institute are being reconstructed. Much attention is paid to the research of the scientist in 
the 1930s, carried out in Leningrad Psychiatric Hospital Skvortsova-Stepanova, as the scientific views of V.A. 
Glazov, which are reflected in his candidate and doctoral dissertations on catatonia. The authors refer to the 
unpublished data of the scientist’s Ph.D. thesis, which were highly appreciated by the scientific community. 
The history of the creation of the Department of Psychiatry in the Dagestan State Medical Institute in the 
1930s is reconstructed referring to archival materials. Shortcomings in the work and the difficulties that the 
first employees had to face were noted.

A separate place is occupied by the work of Professor V.A. Glazov during the Great Patriotic War, when, 
in addition to scientific research, he led the provision of psychiatric care to combatants in Dagestan. A brief 
description of the studies carried out during this period is given. Much attention is paid to the post-war, both 
scientific and educational work of the Department of Psychiatry, headed by V.A. Glazov. A large layer in the 
scientific heritage of Professor V.A. Glazov and his students is the study of schizophrenia. The views of the 
scientist on the clinic and pathogenesis of schizophrenia, which are reflected in his monograph, are analyzed.
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В истории отечественной психиатрии, наря-
ду с наиболее известными деятелями сто-
личной медицины, можно назвать имена 

врачей и ученых, которые большую часть жизни 
проработали вдали от основных научных центров 
страны. Одним из них был профессор Владимир 
Александрович Глазов (Рис.1), большая часть 
жизни которого связана с преподавательской, на-
учной и организационной работой в Дагестане. 
Нельзя сказать, что об этом ученом совершенно 
забыли: краткие сведения о его работе содержат-
ся в справочных изданиях и обобщающих трудах, 
посвященных как истории психиатрии [1, 10], так 
и истории Дагестанского государственного меди-
цинского университета [5, 8]. Однако эти неболь-
шие резюме не отражают и малой доли научного 
наследия и биографии ученого.

Владимир Александрович Глазов родился 15 
июля 1897 г. в Карсе в семье ремесленника. В 
1915 г. по окончании ремесленного училища он 
поступил на медицинский факультет Казанского 
университета, но, как он вспоминал, «учиться не 
пришлось из-за материальной необеспеченности», 
так как в этом году скончалась его мать, а отец 
умер раньше, в 1914 г.1 Но тяга к медицине ока-
залась сильнее невзгод, и В.А. Глазов стал рабо-
тать медбратом в военном госпитале, при котором 
и окончил фельдшерскую школу. В годы Первой 
мировой войны он служил ротным фельдшером 
в 66-й пехотной дивизии, а с началом Русской 

1  Центральный государственный архив Ре-
спублики Дагестан (ЦГА РД). Ф. Р-352. Оп. 22.  
Д. 15. Л. 7. 

Рис. 1. Профессор В.А. Глазов. 1963 г.
Fig. 1. Professor V.A. Glazov. 1963
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революции — лекпомом в частях X и XI Красной 
армии на Царицынском фронте, в Гяндже, Баку и 
Новороссийске2. Именно тогда его заинтересова-
ли вопросы, связанные с возможностями воздей-
ствия на человеческую психику: он увидел, как, 
благодаря завораживающим речам Л.Д. Троцкого, 
разномастная Красная армия шла в бой, а бросив-
шие до этого оружие солдаты вновь были готовы 
бороться за будущее новой страны3.

С установлением Советской власти в 1922 г. 
В.А. Глазов поступил на медицинский факультет 
Донского университета. Все время в институте он 
совмещал учебу с работой лекпомом на «скорой 
помощи». Окончание университета, последовав-
шее в 1927 г., позволило ему задуматься о спе-
циализации. Он выбрал психиатрию, в которой 
совершенствовался в течение трех лет в клинике 
известного специалиста профессора А.И. Ющен-
ко, совмещая учебу с работой ординатором в пси-
хиатрической больнице Ростова-на-Дону4.

В 1930 г. Владимир Глазов был зачислен в аспи-
рантуру сектора физиологии нервной системы Ин-
ститута по изучению мозга им. В.М. Бехтерева в 
Ленинграде, где и проработал до 1935 г. в долж-
ности старшего научного сотрудника5. В этом ин-
ституте проводилось изучение особенностей моз-
га выдающихся людей, здесь издавался целый ряд 
передовых научных журналов. В этот период были 
созданы секторы морфологии, физиологии, срав-
нительной психологии и физиологии животных, 
педологии, физиологии труда и психотехники, а 
также психопатологии. Основной задачей инсти-
тута являлось комплексное изучение личности [6]. 
Здесь В.А. Глазов планировал заниматься вопро-
сами парапсихологии, но подобное направление в 
Советском Союзе оказалось под фактическим за-
претом, поэтому первые его научные работы по-
священы совершенно иным научным проблемам6.

В этот период особое внимание В.А. Глазова 
привлекали вопросы метаболических наруше-
ний у пациентов с алкогольной зависимостью и 
функциональными расстройствами, вопросы ис-
пользования химических и физических методов 
в лечении, исследование электронаркоза, а также 
фундаментальных проблем нейрофизиологии7.

В 1937 г. в Институте по изучению мозга им. 
В.М. Бехтерева им была защищена работа на со-
искание степени кандидата медицинских наук 
под названием «Патогенез экспериментальной 
кататонии у животных». Текст этой работы не 
сохранился, однако, в Государственном архиве 
Российской Федерации нам удалось обнаружить 
тезисы к ней8. Как отмечали рецензенты, «работа 

2  Архив Дагестанского государственного медицинско-
го университета (АДГМУ). Личное дело В.А. Глазова. 

3  Личный архив К.Б. Манышевой. Воспоминания 
доцента Н.В. Глазовой. 2018 г.

4  ЦГА РД. Ф. Р-352. Оп. 22. Д. 15. Л. 7.
5  ЦГА РД. Ф. Р-352. Оп. 22. Д. 15. Л. 2 об.
6  Личный архив К.Б. Манышевой. Воспоминания до-

цента Н.В. Глазовой. 2018 г. 
7  АДГМУ. Личное дело В.А. Глазова. 
8  Государственный архив Российской Федерации 

(ГАРФ). Ф. Р-8009. Оп. 12. Д. 912. Л. 5–6.

обнаруживает в авторе ее недюжинного научного 
работника, умеющего не растекаться в мелочах, 
следовательно ставить эксперименты и синте-
зировать выводы»9, а «изложение литературных 
данных и приложенный список литературы гово-
рит о большой эрудиции автора как в отношении 
физиологии, так и невропатологии, а вся диссер-
тация свидетельствует о плодотворности соедине-
ния в одном лице двух компетенций — физиолога 
и невропатолога»10.

Начиная с 1937 г., Владимир Александрович 
работал в 3-й городской психиатрической боль-
нице им. И.И. Скворцова-Степанова11, которая в 
этот период переживала свой расцвет: в каждом 
из отделений появились специальные части для 
спокойных и буйных пациентов, была органи-
зована лечебно-производственная мастерская, а 
также внедрялись новые для своего времени ме-
тоды медикаментозного лечения. К научной ра-
боте были привлечены все сотрудники, которые 
занимались изучением раннего слабоумия, алко-
гольных психозов, истерией у детей [9]. На базе 
этой больницы В.А. Глазовым была организована 
психофизиологическая лаборатория, ставшая ба-
зой для дальнейших исследований ученого, кото-
рые были связаны с применением электронарко-
за12. Продолжая исследования прошлых лет, В.А. 
Глазов объединил интересующие его перспектив-
ные темы — использование электрических токов в 
лечении пациентов в виде электронаркоза и воз-
можности изменения заряда коллоидных раство-
ров биологических жидкостей в организме.

Опасаясь преследований, связанных с репрес-
сиями, В.А. Глазов принял предложение возгла-
вить кафедру психиатрии в Дагестанском меди-
цинском институте. Однако, стараясь завершить 
свои научные проекты, утвержденный в долж-
ности заведующего кафедрой еще в 1938 г. В.А. 
Глазов приехал в Дагестан только спустя год, а 
его семья осталась в Ленинграде13.

Созданная в Махачкале в 1936 г. кафедра пси-
хиатрии не могла похвастаться ни своим осна-
щением, ни педагогическим составом. На про-
тяжение нескольких лет лекции студентам читал 
профессор-невролог М.С. Доброхотов, а практи-
ческими занятиями руководила ассистент А.С. Зу-
бова. Поскольку единственная на всю республику 
психиатрическая больница располагалась в г. Буй-
накске, то каждая группа студентов отправлялась 
туда по завершении цикла для курации больных 
и ознакомления с организацией работы профиль-
ного стационара [3]. В этот период незначительно 
расширился и штат кафедры: вместе с В.А. Гла-
зовым из Ленинграда прибыл его аспирант Г.М. 
Циммер, а занятия стали проводить на базе пси-
хиатрического приемника Республиканской кли-
нической больницы [7].

9  ГАРФ. Ф. Р-8009. Оп. 12. Д. 912. Л. 7 об.
10  ГАРФ. Ф. Р-8009. Оп. 12. Д. 912. Л. 9. 
11  ЦГА РД. Ф. Р-352. Оп. 22. Д. 15. Л. 2 об. 
12  АДГМУ. Личное дело В.А. Глазова. 
13  Личный архив К.Б. Манышевой. Воспоминания до-

цента Н.В. Глазовой. 2018 г. 
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Идеи кандидатского исследования В.А. Глазов 
продолжил, и в 1940 г. во Втором Ленинградском 
медицинском институте защитил докторскую дис-
сертацию на тему «Кататония». В ней он дал под-
робное описание методике вызывания экспери-
ментальной кататонии не только у животных, но 
и у человека, путем воздействия на центральную 
нервную систему электрическим током. Описывая 
результаты исследования, автор отметил, что, в 
зависимости от провоцирующих факторов, ката-
тонию можно разделить на «экзогенную» (возни-
кающую под действием внешних раздражителей), 
«конституциональную» (обусловленную влиянием 
раздражителя при наличии «предрасположения») 
и «смешанную» (при которой иной патологиче-
ский процесс маскируется симптомами катато-
нии), и в соответствии с данной классификацией 
должны существовать различные патогенетиче-
ские подходы к терапии этого состояния14.

В годы Великой Отечественной войны дея-
тельность Дагестанского медицинского института 
претерпела существенные изменения: был сокра-
щен срок обучения студентов, а кафедры были 
объединены в определенные блоки. Психоневро-
логическое направление возглавил профессор В.А. 
Глазов [5]. Наибольшее внимание в этот период 
в преподавании уделялось неврозам военного 
времени, оказанию помощи при травматических 
психозах, а также военно-медицинской экспер-
тизе15. Большое количество времени у сотруд-
ников кафедры занимали консультации во всех 
эвакогоспиталях, размещенных в Дагестане. Так 
как первоначально в последних не существовало 
специализированных отделений, то при необходи-
мости раненые переводились в психиатрическую 
клинику16. Несмотря на интенсивную работу и 
перегруженность, сотрудникам кафедры удалось 
подготовить целый ряд важных научных иссле-
дований. Стержневой проблемой этого периода 
стало изучение психозов и неврозов, связанных с 
травмами военного времени17. Часть научных ра-
бот этого периода осталась не опубликованной. 
Например, на основе более 100 клинических слу-
чаев В.А. Глазов проводил нейрофизиологический 
анализ нервно-психических нарушений при ком-
моции, продемонстрировав их независимость от 
расстройства деятельности ствола головного моз-
га. Под его руководством ассистент А.С. Зубова в 
1945 г. завершила исследование дифференциаль-
ной диагностики параноидальных форм психозов 
и реакций в условиях военного времени18.

В послевоенный период психиатрическая кли-
ника была несколько расширена: ей было выде-
лено 5 дополнительных коек, таким образом их 
число было доведено до 30, что во многом способ-
ствовало улучшению не только оказания стацио-
нарной помощи пациентам, но и преподаванию 

14  Глазов В.А. Кататония. Тезисы дисс… докт. мед. 
наук. [Л.]: [б.и.]; 1940. 

15  ЦГА РД. Ф. Р-512. Оп. 16. Д. 95. Л. 51. 
16  ЦГА РД. Ф. Р-512. Оп. 16. Д. 95. Л. 50.
17  ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 47. Д. 3870. Л. 7 об. 
18  ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 47. Д. 3870. Л. 7 об.

дисциплины в вузе19. Кроме того, это позволило 
организовать специализацию врачей по психиа-
трии из городов Дагестана. Ежегодно подготовку 
и повышение квалификации в клинике проходили 
два врача20. В этот период происходили измене-
ния в тематике научных исследований сотрудни-
ков. В 1949 г. В.А. Глазов возглавил в институте 
направление, связанное с новейшими методами и 
способами диагностики и лечения психиатриче-
ских заболеваний: А.С. Зубовой была выполнена 
работа на тему «Эффективность действия элек-
тросудорожной терапии при различных формах 
душевных заболеваний»21. Однако уже в начале 
1950-х гг. В.А. Глазов вместе со своими сотрудни-
ками обратился к исследованиям вопросов, свя-
занных с шизофренией: на страницах журналов и 
в сборниках научных трудов Дагестанского меди-
цинского института им лично было опубликовано 
около 20 работ, посвященных проблеме клиники 
и патогенеза шизофрении. Результаты этих ис-
следований, проводившихся на протяжении двух 
десятилетий, нашли отражение в его фундамен-
тальной монографии, вышедшей из печати в 1965 
г. Первоначально эта проблема изучалась с точки 
зрения патофизиологических нарушений и моде-
лирования шизофренных состояний у подопыт-
ных животных, а затем сотрудники стали уделять 
внимание цитохимическим изменениям крови и 
костного мозга22. Об интенсивности этих работ 
свидетельствует тот факт, что в течение 1963–1967 
гг. в ведущих отечественных периодических изда-
ниях было опубликовано более 60 научных статей 
и сообщений. Результаты исследований станови-
лись предметом обсуждения не только в стенах 
Дагестанского медицинского института, но и на 
IV Всесоюзном съезде невропатологов и психиа-
тров в Москве в 1963 г. [2].

Для подготовки монографии «Шизофрения» 
В.А. Глазов провел огромную клинико-патогене-
тическую работу по изучению этого заболевания. 
Отмечая различную частоту распространения ши-
зофрении в разных регионах, автор указывал на 
выраженную гетерогенность клинических прояв-
лений, отсутствие строгих диагностических кри-
териев и, как следствие, несовершенство её диа-
гностики. В связи с этим объектом для изучения 
патогенетических механизмов им была выбрана 
ядерная (генуинная) шизофрения. С учетом раз-
нообразия ведущих симптомов В.А. Глазов под-
робно описал ее клинические формы — простую, 
гебефреническую, кататоническую, параноидную. 
Все неврологические симптомы автор делил на 
две группы — собственно неврологические и ней-
ровегетативные.

В психиатрии постановка топического диагно-
за, по мнению В.А. Глазова, представляет собой 
анализ функциональных изменений в структурах 
ЦНС. Как в эксперименте, так и в клинической 
практике ответная реакция на внешний раздра-

19  ГАРФ. Ф. Р-8009. Оп. 9. Д. 862. Л. 5. 
20  ГАРФ. Ф. Р-8009. Оп. 9. Д. 1008. Л. 118. 
21  ГАРФ. Ф. Р-8009. Оп. 9. Д. 862. Л. 80.
22  АДГМУ. Личное дело В.А. Глазова.
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житель (будь то химический или физический 
агент) зависит от исходного состояния отдельных 
структур головного мозга. Кроме того, «один и 
тот же патогенный фактор в зависимости от силы 
и продолжительности действия может вызывать 
обратимые (функциональные) и необратимые (ор-
ганические) изменения». В соответствии с этой 
концепцией автор выделял два этапа в течении 
шизофрении — обратимый и необратимый. В за-
ключении автор пришел к выводу о необходимо-
сти диспансеризации широких слоев населения с 
целью создания специальных профилактических 
условий для лиц со «слабостью нервной системы» 
как потенциально подверженных риску развития 
ядерной шизофрении [4].

Однако основной задачей В.А. Глазова была все 
же подготовка будущих врачей. Помимо общего 
курса психиатрии на кафедре студентам читался 
специально подготовленный курс психологии, ма-
териалы которого были выпущены отдельным из-
данием. Сотрудники кафедры старались привле-
кать к своим научным исследованиям и студентов: 
одна из работ на тему «Влияние гипоталамуса на 
содержание сульфгидрильных групп и активности 
кислой фосфатазы в лейкоцитах крови у крыс» 
привлекла внимание на всесоюзном уровне23.

Владимир Александрович постоянно работал: 
принимал пациентов не только в рабочие часы в 
клинике, но и дома. «У него был настолько насы-

23  АДГМУ. Личное дело В.А. Глазова.

щенный рабочий график, что я просто не помню 
его ничего не делающим, — вспоминала младшая 
дочь В.А. Глазова Наталья. — Так и вижу его по-
сле частного приема, вечером сидящего за пись-
менным столом, где он писал и печатал свои 
статьи. Или за микроскопом, изучающим какие-
то срезы»24. Кафедрой психиатрии Дагестанского 
медицинского института за период руководства 
профессором В.А. Глазовым было подготовлено 
11 кандидатских и 1 докторская диссертация.

Профессор Владимир Александрович Глазов 
скончался 7 сентября 1972 г. в своей московской 
квартире за письменным столом. До последних 
дней он продолжал заниматься любимым де-
лом — работал над научными исследованиями.

Сегодня невозможно представить, в каких 
сложных условиях приходилось работать врачам 
и ученым на периферии в годы становления пси-
хиатрической службы в стране. Профессору В.А. 
Глазову удалось многое: он практически «с нуля» 
наладил консультативную и лечебную работу пси-
хиатров в Дагестане, под его руководством были 
проведены важные исследования, и, главное, он 
стал основоположником научной психиатрии в 
республике, а ученики продолжили его дело.

24  Личный архив К.Б. Манышевой. Воспоминания до-
цента Н.В. Глазовой. 2018 г. 
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В поисках вдохновения:  
психоактивные вещества в истории джаза

Скрябин В.Ю. 
Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия

Обзорная статья

Резюме. На протяжении всей истории джаза, его тесная связь с употреблением психоактивных 
веществ (ПАВ) была одной из самых противоречивых и обсуждаемых тем. От задымленных клубов 
1920-х годов, посетители которых свободно курили марихуану, до андеграундных джем-сейшенов 1960-
х, где царил героин, образ жизни джазовых музыкантов часто включал в себя запрещенные вещества. 
Карьера многих талантливых джазовых музыкантов отошла на второй план или преждевременно обо-
рвалась из-за пристрастия к наркотикам и/или алкоголю. Жизни самых известных из них — от Луи 
Армстронга и Милтона Меззроу до Чарли Паркера, Билли Холидей, Майлза Дэвиса и Чета Бейке-
ра — подтверждают значимое место ПАВ в джазовом фольклоре. Цель: провести повествовательный 
обзор доступной литературы по влиянию ПАВ на жизнь и творчество джазовых музыкантов. Метод: 
в статье представлен нарративный обзор зарубежной литературы по месту ПАВ в истории джазовой 
музыки. Были отобраны и проанализированы статьи в базах MEDLINE/PubMed и Scopus, а также 
монографии и биографии музыкантов. Поиск проводился с использованием различных вариантов ука-
занных ключевых слов.

Полученные результаты: тяжелые длительные ночные выступления, частые переезды, а для мно-
гих музыкантов и неодобрительное отношение общества накладывали свой отпечаток на творчество 
многих представителей жанра. Концерты в условиях доступности ПАВ и общей лояльности к их упо-
треблению, психологическое давление, связанное с необходимостью поддержания высокого уровня 
исполнительского мастерства на фоне постоянной конкуренции, воздействие негативных социальных 
факторов оказывались факторами риска, способствовавшими развитию зависимости. Если на первых 
этапах развития джаза наркотики служили своеобразным тонизирующим средством от мучений, с 
которыми сталкивался джазовый музыкант в повседневной жизни, то позже они трансформировались 
в важный компонент идентичности джазиста и средство выделения джазового сообщества.

Выводы: такие артисты, как Коулмен Хокинс, Лестер Янг, Бад Пауэлл, Чарли Паркер, Билли Холи-
дей, Майлз Дэвис, Сонни Роллинз и Джон Колтрейн на определенном этапе своей карьеры боролись с 
наркотической зависимостью. Интересно, что эти же имена часто упоминаются критиками при пере-
числении великих новаторов и наиболее влиятельных исполнителей в истории джазовой музыки. При-
мечательно, что в современный период джаз перестал быть центром контркультурного наркопотребле-
ния. В 1960-70-е гг. наркотическое наследие джаза перешло сначала к рок-н-роллу, а затем к хип-хопу.

Ключевые слова: джаз, ПАВ, творчество, музыка, зависимость, обзор литературы.
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In search of inspiration: Psychoactive substances in jazz history
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Review article

Summary. Throughout the history of jazz, its close association with psychoactive substances has been 
one of the most controversial and debated topics. From the smoke-filled clubs of the 1920s, where attendees 
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smoked marijuana freely, to the underground jam sessions of the 1960s, where heroin reigned supreme, the 
lifestyles of jazz musicians have often included illicit substances. The careers of many talented jazz musicians 
have been sidelined or prematurely cut short due to addiction to drugs and/or alcohol. The lives of the most 
famous of them, from Louis Armstrong and Milton Mezzrow to Charlie Parker, Billie Holiday, Miles Davis, 
and Chet Baker, attest to the significant place of psychoactive substances in jazz folklore. The aim of the 
work: to conduct a narrative review of the available literature on the influence of SAW on the lives and work 
of jazz musicians. Method: this article presents a narrative review of the foreign literature on the place of 
psychoactive substances in the history of jazz music. Articles in MEDLINE/PubMed and Scopus databases, 
as well as monographs and biographies of musicians were selected and analyzed. The search was conducted 
using different variants of the specified keywords.

Results: heavy long night performances, frequent relocations, and for many musicians the disapproving 
attitude of the society had its own imprint on the creativity of many representatives of the genre. Concerts in 
conditions of availability of surfactants and general loyalty to their use, psychological pressure associated with 
the need to maintain a high level of performance skills against the background of constant competition, the 
impact of negative social factors were risk factors that contributed to the development of addiction. If at the 
first stages of jazz development drugs served as a kind of tonic from the torments faced by a jazz musician 
in everyday life, then later they were transformed into an important component of the jazzist’s identity and a 
means of distinguishing the jazz community. Conclusion: artists such as Coleman Hawkins, Lester Young, Bud 
Powell, Charlie Parker, Billie Holiday, Miles Davis, Sonny Rollins, and John Coltrane struggled with substance 
abuse at some point in their careers. Interestingly, these same names are often mentioned by critics when 
listing the great innovators and most influential performers in the history of jazz music. It is noteworthy that 
in the modern period, jazz has ceased to be the center of countercultural drug use. In the 1960s and 70s, the 
drug legacy of jazz passed first to rock and roll and then to hip-hop.

Key words: jazz, psychoactive substances, creativity, music, addiction, literature review.
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Ранее в литературе неоднократно предприни-
мались попытки обсудить влияние употребления 
наркотиков и алкоголя на уровень исполнитель-
ского мастерства многих джазовых музыкантов 
1940-1950-х годов, однако, необходимо более глу-
бокое изучение этого аспекта, поскольку на сегод-
няшний день целый ряд вопросов остаются от-
крытыми. Почему многие джазовые музыканты 
страдали зависимостью от ПАВ? Изменилась ли 
бы их творческая активность без этой зависимо-
сти? Каково было влияние ПАВ на их творческую 
деятельность и есть ли данные, опровергающие 
или подтверждающие это влияние? Были ли в 
этих известных джазовых артистах черты, позво-
лявшие им заниматься творчеством, несмотря на 
зависимость? В данном обзоре будет предпринята 
попытка оценить имеющиеся свидетельства взаи-
мосвязи между творчеством и злоупотреблением 
ПАВ, особенно в контексте отдельных известных 
джазовых исполнителей и того, как они остава-
лись творческими личностями и фактически пре-
успевали в карьере, несмотря на зависимость.

Причины употребления ПАВ джазовыми 
музыкантами

Разумеется, употребление ПАВ не является от-
личительной особенностью именно джазовых му-
зыкантов, и исследователями описана определен-

На протяжении своей более чем столетней 
истории джаз эволюционировал из легко-
жанровой и развлекательной музыки в кон-

цертную, перемещаясь из ночных клубов и питей-
ных заведений на престижные сцены, постепенно 
став полноценной разновидностью музыкального 
искусства с собственными принципами и закона-
ми. Как писал Харуки Мураками в сборнике «Джа-
зовые портреты», «хотим мы того или нет, но по 
какой-то необъяснимой причине нас всех почему-
то привлекает искусство, сочетающее в себе пороч-
ность и слабость человеческой натуры…» С этой 
точки зрения джаз, обладающий, по меткому выра-
жению Теда Джойя, характерной «эстетикой несо-
вершенства», выглядит особенно притягательным.

Джаз, родившийся и развивавшийся в пла-
вильных котлах портовых и столичных городов, 
где сталкивались нищета и роскошь, высокое 
общество и заведения сомнительного характера, 
часто оказывался связан с миром психоактивных 
веществ (ПАВ). Карьера многих талантливых джа-
зовых музыкантов отошла на второй план или пре-
ждевременно оборвалась из-за пристрастия к нар-
котикам и/или алкоголю. Жизнь самых известных 
из них — от Луи Армстронга и Милтона Меззроу 
до Чарли Паркера, Билли Холидей, Майлза Дэвиса 
и Чета Бейкера — была подробно описана в био-
графиях, автобиографиях и фильмах, которые под-
тверждают место ПАВ в джазовом фольклоре.
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ная специфика мотивов и паттернов потребления 
представителями разных музыкальных жанров 
[28]. В частности, в рок-н-ролле связь наркоти-
ков и музыки окрашена стремлением к веселью 
и бунтом против традиционных ценностей, что 
ярко отражено в слогане «секс, наркотики и рок-
н-ролл». В хип-хопе эта взаимосвязь зачастую 
имеет более грубую окраску: употребление нар-
котиков, как и секс, имеют оттенок бравады, а 
бунт представителей жанра часто направлен не 
столько против общепринятых ценностей как та-
ковых, сколько против препятствий, которые не-
обходимо преодолеть, чтобы добиться признания 
и успеха [26]. В джазе ПАВ заняли несколько иное 
концептуальное пространство и составляют иной 
набор смыслов.

Собственный стиль и идеи музыканта отра-
жают не только его индивидуальность, но и ре-
акцию на окружающую обстановку. Невозможно 
полноценно оценить влияние Луи Армстронга на 
развитие жанра в 1920-е годы, Чарли Паркера 
в 1940-е и Джона Колтрейна в 1960-е без учета 
социальных, экономических и психологических 
требований, предъявляемых к джазовым испол-
нителям в то время [25]. Традиционным местом 
выступления джазового артиста был ночной клуб, 
который сам по себе представлял среду, игравшую 
значительную роль в злоупотреблении наркотика-
ми и алкоголем. Кроме того, историческая связь 
многих клубов с представителями криминально-
го мира также создавала для артистов серьезные 
проблемы, поскольку облегчала потребителям до-
ступ к наркотикам.

Тяжелые длительные ночные выступления, ча-
стые переезды, а для многих музыкантов и не-
одобрительное отношение общества накладывали 
свой отпечаток на творчество многих представи-
телей жанра. Концерты в условиях доступности 
ПАВ и общей лояльности к их употреблению, 
психологическое давление, связанное с необхо-
димостью поддержания высокого уровня испол-
нительского мастерства на фоне постоянной кон-
куренции, воздействие негативных социальных 
факторов оказывались факторами риска, способ-
ствовавшими развитию зависимости [33]. Еще в 
1968 г. английский психиатр Джон Тодд предпо-
ложил, что наркотики и алкоголь, позволяющие 
избавиться от осознания реальности окружающей 
действительности, могут быть особенно привле-
кательны для творческих личностей, которым 
трудно примириться с окружающей средой [32]. 
В более поздней работе авторы, используя в каче-
стве объекта исследования популярных музыкан-
тов, подтвердили связь между профессиональным 
стрессом, психическим здоровьем и злоупотре-
блением ПАВ [35].

В исследовании, опубликованном Winick в 
1960 г., была предпринята попытка проанализи-
ровать причины употребления наркотиков джа-
зовыми музыкантами [36]. По его результатам, 
21% респондентов в качестве причины называли 
утомительные переезды: музыканты в то время 
путешествовали на чартерных автобусах или ав-

томобилях, преодолевая за день большие рассто-
яния. Они часто прибывали на место выступле-
ния уставшими незадолго до его начала, и многие 
прибегали к психостимуляторам. В том же опросе 
53% респондентов связывали употребление нарко-
тиков с осознанием взлетов или падений в своей 
карьере: молодые артисты стремились ускорить 
свое восхождение на вершину, а старые пытались 
компенсировать свои профессиональные неудачи.

Дополнительной проблемой, с которой регу-
лярно сталкивались чернокожие исполнители, 
была проблема расизма в обществе. Индустрия 
развлечений была одной из немногих профессий, 
в которой они могли добиться значимого соци-
ального статуса и экономической независимости 
до принятия Закона о гражданских правах 1964 
года. Однако в реальности, поскольку джаз счи-
тался музыкой аутсайдеров, артисты часто ока-
зывались в маргинальном положении. Можно 
предположить, что употребление наркотиков уси-
ливало это ощущение отчужденности джазовых 
музыкантов от общества и через их музыку стано-
вилось выражением протеста [33]. Недовольство 
афроамериканских музыкантов своим положени-
ем, а также отношением американского общества 
к чернокожим в целом стало более острым после 
Второй мировой войны. Отчасти оно и послу-
жило толчком к появлению бибопа: как отмечал 
Диззи Гиллеспи, «моя музыка возникла в военные 
годы..., и она отражала те времена... Быстрая и 
яростная, со сменой аккордов то в одну, то в дру-
гую сторону, она могла выглядеть и звучать как 
бедлам, но на самом деле им не являлась…» [34].

Во время и после войны выступления в таких 
крупных американских городах, как Нью-Йорк, 
строго контролировались, и для игры в заведе-
ниях, в которых подавали алкоголь, требовалось 
наличие разрешения — идентификационной кар-
ты, известной как «cabaret card» («карта кабаре»). 
Закон не позволял артистам устроиться на работу, 
если они имели приводы в полицию. Несмотря 
на то, что нарушения, связанные с употреблением 
наркотиков, были не единственной причиной от-
каза в выдаче карты, угроза потери разрешения на 
работу была дополнительным фактором давления 
для музыкантов того времени. Карты кабаре тре-
бовалось продлевать каждые два года, и решение 
о выдаче или продлении карты часто определя-
лось личными связями или требовало привлече-
ния адвоката. Именно его отсутствие во время 
слушаний привело к тому, что Билли Холидей 
была осуждена по одному из первых обвинений 
в употреблении наркотиков. Чарли Паркер, Бад 
Пауэлл, Джеки Маклейн и Телониус Монк были 
в числе исполнителей, которые на определенном 
этапе своей карьеры лишились карты кабаре из-за 
употребления наркотиков [33].

Таким образом, тяжелые условия жизни в соче-
тании с высокими профессиональными требова-
ниями приводятся большинством исследователей 
в качестве ключевых факторов, которые привели 
многих знаменитых джазовых музыкантов к злоу-
потреблению алкоголем и наркотиками. Такие ар-
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тисты, как Коулмен Хокинс, Лестер Янг, Бад Пау-
элл, Чарли Паркер, Билли Холидей, Майлз Дэвис, 
Сонни Роллинз и Джон Колтрейн на определен-
ном этапе своей карьеры боролись с наркотиче-
ской зависимостью. Интересно, что эти же имена 
часто упоминаются критиками при перечислении 
великих новаторов и наиболее влиятельных ис-
полнителей в истории джазовой музыки. Широ-
ко известны слова Майлза Дэвиса: «Всю историю 
джаза можно изложить четырьмя словами: Луи 
Армстронг, Чарли Паркер» [13]. Рассмотрим более 
подробно влияние ПАВ на жизнь и творческую 
деятельность этих и некоторых других известных 
джазовых музыкантов.

Луи Армстронг

На заре существования джаза многие извест-
ные композиторы регулярно употребляли мари-
хуану. История этого своеобразного союза начи-
нается в Сторивилле — районе красных фонарей 
Нового Орлеана. Именно здесь в 1901 г. родился 
Луи Армстронг, вошедший в историю как «король 
джаза», и именно здесь в 1909 г. впервые в США 
было зафиксировано употребление марихуаны. 
Армстронг, чья мать занималась проституцией, 
чтобы содержать семью, вырос на жестких, но яр-
ких улицах Сторивилля, где царили коммерческий 
секс, насилие, употребление наркотиков и музыка. 
В то же время важную роль в жизни Армстрон-
га сыграло то обстоятельство, что Новый Орлеан 
был одним из самых музыкальных городов США. 
Со слов артиста, его самые приятные воспомина-
ния детства связаны с музыкой [3].

Армстронг научился играть на корнете, нахо-
дясь в исправительном лагере-интернате, в кото-
рый попал за стрельбу из пистолета на улице, а 
его первыми музыкальными работами стало ис-
полнение блюзов в хонки-тонках Сторивилля в 
составе разных групп. Играя ночами напролет, 
Армстронг, как и другие музыканты в этой среде, 
узнал, что в отличие от алкоголя, который при-
туплял сознание и быстро выводил их из строя, 
марихуана помогала дольше сохранять актив-
ность, поэтому рассматривал ее как «своего рода 
лекарство» [28]. Более того, по его словам, для 
Армстронга марихуана была «помощником, дру-
гом [и] хорошей дешевой выпивкой» [34].

Несмотря на трудный жизненный путь, не-
превзойденный музыкальный гений Армстронга 
в конце концов был признан, и его прозвали «ко-
ролем трубы». Вскоре он покинул Новый Орлеан 
и начал выступать в Нью-Йорке, Чикаго и других 
городах страны. Это был распространенный для 
того времени сценарий: еще с 1910-х гг. в ответ 
на препятствия, создаваемые безработицей эпохи 
депрессии и расовыми преследованиями в южных 
штатах, в США наблюдалась массовая миграция 
чернокожего населения на север с целью улучше-
ния качества жизни. В 1930 г., когда в США всё 
ещё действовал «сухой закон», марихуана была 
легальной. Вместе с мигрантами, она постепен-
но распространялась из южных штатов в круп-

ные американские города, в первую очередь — в 
Нью-Йорк, один из районов которого — прежде 
немодный Гарлем — стал местом сосредоточения 
мигрантов из рабочего класса, многие из кото-
рых принесли с собой традиции растафарианской 
культуры и склонность к курению марихуаны [4]. 
Подобно слиянию мексиканской и американской 
культур, которое привело к сближению марихуа-
ны и джаза в Новом Орлеане за несколько десяти-
летий до этого, новые культурные взаимодействия 
ускорили знакомство с веществом в Нью-Йорке.

К 1934 г. в связи с концентрацией производ-
ства марихуаны в Гарлеме полицейские других 
районов города требовали проведения специаль-
ных занятий, чтобы уметь распознать растущее 
растение, поскольку ранее они не были знако-
мы с этим наркотиком. Если в 1914 г. в газете 
«New York Times» потребители марихуаны были 
названы «едва ли достаточно многочисленными, 
чтобы их считать», то спустя двадцать лет это ве-
щество было провозглашено тем же изданием как 
«новый наркотик, формирующий привычку» [1]. 
Популярность марихуаны в Нью-Йорке достигла 
такого уровня, что джазовый музыкант Милтон 
Меззроу рассказывал, что ее продажа на улицах 
сделала его «в одночасье... самым популярным 
человеком в Гарлеме» [20]. В самой музыке в это 
время повышается роль импровизации, а на сме-
ну скромному пианино регтайма приходят целые 
оркестры. Джаз продолжала подпитывать и тене-
вая сторона жизни — во время «сухого закона» 
в подпольных заведениях публику привлекал не 
только запрещенный алкоголь, но и бунтарский 
дух джаза. С этих пор джаз и контркультура ста-
ли неразлучны.

Несмотря на попытки объявить марихуану вне 
закона на юге страны в 1920-е гг. (в частности, 
в Луизиане), в Нью-Йорке крупные звукозаписы-
вающие компании беспрепятственно выпускали 
сборники песен о марихуане, воспевавшие радо-
сти ее курения («reefer songs»), что, возможно, 
стало первым шагом в формировании и коммер-
циализации концепции «джазмена-бунтаря» [28]. 
Среди исполнителей песен данного жанра можно 
обнаружить значимых джазовых артистов того 
времени: Стаффа Смита, Вилли Брайанта и, раз-
умеется, Луи Армстронга. Если раньше наркотики 
служили способом ухода от мучений, с которыми 
сталкивался джазовый музыкант в повседневной 
жизни, то теперь они превратились в важный 
компонент идентичности джазиста. Развивая эту 
мысль, психиатр Эндрю Карри в своем исследо-
вании нью-йоркских джазовых музыкантов и их 
аудитории в 1930-е годы предполагает, что мари-
хуана стала важнейшим элементом формирова-
ния специфического джазового характера, внешне 
нонконформистской практикой, которая идеально 
сопровождала столь же вызывающую музыку и 
выступала в роли связующего звена между обра-
зом жизни, идентичностью и созданием джазовой 
музыки [6].

Подобному восприятию способствовали ра-
стущая слава и признание Луи Армстронга, не 
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скрывавшего систематическое употребление нар-
котика, что могло сформировать впечатление, что 
употребление марихуаны действительно способно 
поднять джазового исполнителя на новый уро-
вень мастерства. В 1944 г. в статье Жерара Пиля, 
опубликованной в журнале «Life Magazine», про-
возглашалось, что, употребляя марихуану, «свин-
говый музыкант поднимается на новые вершины 
виртуозности» [10]. Таким образом, употребление 
марихуаны в те годы не только определяло дисси-
дентское мировоззрение джазмена, но и являлось 
ключевым психологическим фактором, позволяю-
щим исполнителю, как он считал, достичь того 
уровня, который от него ожидался.

Ситуация начала меняться после назначения 
Гарри Анслингера первым комиссаром новооб-
разованного Федерального бюро по наркотикам 
в 1930 г., что стало переломным моментом в от-
ношении правительства к марихуане, особенно 
в ранее пассивном штате Нью-Йорк. Особые 
претензии Анслингер предъявлял к джазовым 
артистам, утверждая, что их «сатанинская му-
зыка» «является результатом употребления ма-
рихуаны» [11]. В ноябре 1930 г. во время вы-
ступления в знаменитом клубе «Cotton Club» 
Армстронг и его барабанщик Вик Бертон были 
арестованы за хранение марихуаны, которую они 
курили во время антракта на парковке клуба. 
В знак уважения к славе артиста, полицейские 
разрешили Армстронгу вернуться в клуб, что-
бы доиграть второй сет, а затем препроводили 
его в городскую тюрьму Лос-Анджелеса. При-
говоренный к шести месяцам лишения свободы 
и штрафу в одну тысячу долларов, Армстронг 
провел в тюрьме всего девять дней, после чего 
был приговорен к условному сроку и освобож-
ден из-под стражи. По свидетельствам биогра-
фов, этот эпизод произвел на артиста сильное 
впечатление, а принятие Конгрессом США 3 
августа 1937 г. «Закона о налоге на марихуану» 
привело к тому, что Армстронг сообщил, что 
наказание теперь слишком велико, чтобы про-
должать употреблять марихуану, и объявил об 
отказе от нее [34].

Чарли Паркер

Если до Второй мировой войны наиболее рас-
пространенным среди музыкантов психоактив-
ным веществом была марихуана, то после 1945 г. 
доминирующее положение в нью-йоркском джазе, 
несомненно, занял героин. Изначально считав-
шийся «крайне экзотическим» наркотиком [30], 
героин был запрещен в США с 1914 г. и произ-
водился в ограниченных количествах после того, 
как в 1924 г. медицинское сообщество признало 
его способность вызывать зависимость. Однако 
с окончанием Второй мировой войны и сняти-
ем международных ограничений на поездки и 
торговлю, преступные группировки смогли обе-
спечить поставки и доступность наркотика. Как 
и прежде, их целевыми рынками стали джазовые 
сообщества [9], и практически в одночасье, по 

словам саксофониста Джеки Маклина, «героин 
обрушился на сцену, как цунами» [28].

С точки зрения исторического контекста, воен-
ные и послевоенные годы были периодом нарас-
тающего разочарования афроамериканцев, осо-
бенно в северных городах. Ожидаемое повышение 
уровня жизни, послужившее катализатором мас-
совой миграции с юга, оказалось неоправданным, 
поскольку в обществе сохранялись сегрегация и 
отчуждение. В джазовом сообществе сегрегация 
сохранялась в сфере звукозаписи и исполни-
тельства, а однобокие соглашения между испол-
нителями, лейблами и клубами характеризовали 
устойчивую дискриминацию в среде коммерческо-
го музыкального истеблишмента [30].

В этих условиях возник бибоп, являвшийся 
в том числе вызывающей формой самовыраже-
ния и своеобразным протестом против ложных 
представлений о современной плюралистической 
Америке, которые в довоенные годы олицетво-
рял свинг, а также средством выражения неспра-
ведливости и угнетения, с которыми ежедневно 
сталкивались многие представители джазового 
сообщества Нью-Йорка. Бибоп бросил вызов 
укоренившимся музыкальным традициям джаза 
и стал олицетворением образа жизни, характе-
ризующегося неприятием общественных норм. 
Именно в субкультуре бибопа героин сыграл 
свою наиболее значимую роль. Возникнув на пе-
пелище довоенных чайных, Западная 52-я улица 
и Таймс-сквер стали источником героиновой эпи-
демии в Нью-Йорке, обеспечив подпольную среду 
для джазовых исполнителей и распространителей, 
где они могли объединяться и беспрепятственно 
употреблять наркотики. С позиции музыкантов, 
акцент бибопа на технике, скорости и ритмиче-
ских инновациях хорошо сочетался с героином 
и его способностью вводить исполнителя в хо-
лодное и отрешенное состояние. Действительно, 
в случае с одним из основателей бибопа Чарли 
Паркером героин оказался неотъемлемой частью 
его биографии.

Чарли Паркер, вероятно, является наиболее 
хрестоматийным примером джазовой звезды, 
страдавшей зависимостью, поскольку на протяже-
нии всей своей жизни он злоупотреблял алкого-
лем и наркотиками. По выражению исследовате-
ля Owens, «это была жизнь, осложненная язвами, 
циррозом печени, долгами, разрушенными бра-
ками, попытками самоубийства и помещением в 
лечебные учреждения» [23]. Пристрастие Паркера 
к алкоголю и наркотикам хорошо задокументиро-
вано: в частности, в библиографическом указателе 
к книге «Bird Lives» имеется девятнадцать ссылок 
на алкоголизм Паркера и тридцать ссылок на его 
пристрастие к наркотикам [29]. Ральф Эллисон 
писал, что Паркер «растягивал границы челове-
ческих противоречий до невероятных пределов… 
Он был любящим и ненавидящим, внимательным 
и бессердечным; он крал у друзей и благодетелей 
и без зазрения совести брал взаймы, часто не воз-
вращая, и при этом был щедрым до абсурда. Он 
мог быть очень добрым к молодым музыкантам 
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или совершенно сокрушительным в своем пре-
зрении к их неумелости. Он был пассивен, но 
быстро выхватывал нож и вступал в драку. Ему 
были свойственны крайности грусти и мазохизма, 
он был способен на самые ошеломляющие эксцес-
сы, на самую строгую физическую дисциплину и 
волевое усилие…» [34].

Паркера нередко обвиняют в том, что он вы-
звал настоящую эпидемию героиновой зависимо-
сти среди джазовых музыкантов эпохи бибопа. В 
биографии Стэна Гетца говорится, что «употре-
бление героина [стало] почти обрядом посвя-
щения среди молодых джазовых музыкантов... и 
одной из причин этого был пример Чарли Пар-
кера» [19]. Гениальность Паркера стала своеобраз-
ным оправданием употребления наркотиков для 
джазменов. По словам Майлза Дэвиса, «многие из 
великих бибоп-исполнителей были героиновыми 
наркоманами» [7]. Как говорили некоторые музы-
канты, героин облегчал исполнение в ускоренном 
темпе, которого требовала музыка, замедляя все 
процессы. Американский историк Нэт Хентофф 
высказал предположение, что выбор психоактив-
ного вещества (психостимулятора или депрессан-
та) аддиктивной личностью-джазменом связан с 
тем, какую музыку он играет, и что героиновая 
зависимость хорошо легла на почву бунтарства 
исполнителей бибопа, которое также выражалось 
в их одежде и языке [16]. Трубач Ред Родни вспо-
минал: «Героин был нашим значком. Он давал 
нам членство в уникальном клубе, и ради этого 
членства мы отказывались от всего остального в 
мире. Он погубил большинство людей» [34]. По-
добно тому как бибоп был музыкально апатичен 
к чувствам масс, затворнический, «героиновый» 
образ жизни нового джазмена, замкнувшегося в 
закрытом сообществе единомышленников, стал 
доминирующей субкультурой в нью-йоркском 
джазовом сообществе.

Сам Паркер начал употреблять наркотики за-
долго до 1950-х годов. Он вырос в Канзас-Сити, 
где бросил среднюю школу, чтобы сосредоточить-
ся на музыке. В то время, в середине 1930-х го-
дов, Канзас-Сити был центром джаза, особенно 
для саксофонистов. В 14 лет Паркер начал про-
бираться в клубы, чтобы послушать джаз и по-
смотреть, как играют джазмены. Именно в этот 
период он впервые попробовал психоаткивные 
вещества: сначала мускатный орех, который спо-
собен вызывать эффекты, изменяющие сознание, 
а затем марихуану и бензидрин, растворенный в 
черном кофе. Осенью 1936 г. Паркер отправился 
с группой из Канзас-Сити в Озарк на открытие 
таверны к югу от Элдона, штат Миссури. По до-
роге музыканты попали в аварию, в результате 
которой у Паркера были сломаны три ребра и по-
звоночник [14]. После этого несчастного случая 
Паркер провел два месяца в больнице, где ему на-
значался морфин, а в дальнейшем музыкант стал 
злоупотреблять наркотическими анальгетиками и 
героином. Хотя героин стал его предпочтитель-
ным наркотиком, Паркер экспериментировал с 
самыми разными психоактивными веществами, 

используя одни из них для того, чтобы смягчить 
неприятные эффекты других. Одно из воспоми-
наний принадлежит пианисту Хэмптону Хоузу, 
который «наблюдал, как он выстраивал в ряд и 
выпивал одиннадцать шотов виски, закидывал 
горсть «бенни» (сленговое название бензедрина), а 
затем вводил внутривенно героин, одновременно 
покуривая косяк. Он потел, как лошадь, в течение 
5 минут, после чего вставал, надевал костюм и 
через полчаса уже стоял на сцене, играя сильно 
и красиво» [15]. Несмотря на столь интенсивное 
употребление наркотиков, репутация Паркера как 
непревзойденного джазового исполнителя про-
должала расти.

В декабре 1945 г. Чарли Паркер, Диззи Гилле-
спи и Стэн Леви отправились в Калифорнию на 
серию концертов. После завершения тура, когда 
настало время возвращаться в Нью-Йорк, Паркер, 
известный своими эксцентричными поступками, 
решил обменять свой билет на поезд на дозу ге-
роина и исчез. Гиллеспи, который считал Парке-
ра своим близким другом и называл его «второй 
половинкой своего сердца», был вынужден уехать 
без него [18]. Таким образом, Паркер остался 
один, лишенный денег и стабильного источника 
дохода. Когда его поставщика арестовали, Паркер 
лишился возможности приобрести героин. В по-
пытках компенсировать его отсутствие, музыкант 
начал употреблять по литру виски в день. 29 июля 
1946 г. он прибыл на студию звукозаписи в состо-
янии столь сильного алкогольного опьянения, что 
продюсеру приходилось поддерживать его перед 
микрофоном. Паркер с трудом и запинаясь, смог 
записать композиции «Bebop» и «Loverman», о 
которых позже говорил, что эти записи не сто-
ят того, чтобы их издавали, но продюсер все же 
решил выпустить их. Тем же вечером Чарли Пар-
кер заснул, не потушив сигарету, что привело к 
пожару в его постели и потасовке с пожарными. 
Вначале его арестовали, а затем отправили в пси-
хиатрическую лечебницу, в которой джазмен про-
вел полгода, играя в больничном музыкальном 
ансамбле [24]. Однако после выписки из больни-
цы и возвращения в Нью-Йорк, Паркер вернулся 
к употреблению героина.

Со временем зависимость Паркера стала пре-
обладать над музыкой. В 1947 г. Паркер вместе с 
Диззи Гиллеспи, Эллой Фицджеральд и другими 
музыкантами дал концерт в Карнеги-холле. Тед 
Рейгс, которому было поручено доставить Пар-
кера из гостиничного номера в концертный зал, 
обнаружил, что дверь ванной комнаты заперта, 
и в итоге ее пришлось взломать. Музыкант на-
ходился в ванной в состоянии ступора. Паркера 
вытащили, помогли переодеться и на такси доста-
вили к началу концерта, на котором он играл так 
вдохновенно, будто с ним все было в порядке [14].

Паркер часто закладывал свой саксофон в 
ломбардах, из-за чего ему приходилось играть 
на одолженном или приобретенном дешевом ин-
струменте. В числе саксофонов, на которых он 
играл, выделяется знаменитый альт фирмы «The 
Grafton» из белого акрилового пластика, кото-
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рый можно услышать на записи концерта «Jazz at 
Massey Hall», заслужившего звание величайшего 
джазового концерта в истории, по мнению мно-
гих представителей джазового мира. Этот знаме-
нитый концерт состоялся в Торонто 15 мая 1953 
г. и стал во многом поворотным моментом в 
истории джаза, поскольку это был последний раз, 
когда Чарли Паркер, Диззи Гиллеспи, Бад Пауэлл, 
Чарльз Мингус и Макс Роуч играли вместе как 
квинтет. Многие считают этот концерт одним из 
последних великих выступлений в карьере Пар-
кера, при том, что незадолго до него музыкант 
заложил свой любимый саксофон в ломбарде для 
покупки героина, и представитель «The Grafton» 
предложил использовать их инструмент.

Чарли Паркер скончается 12 марта 1955 г. в 
гостиничном номере известного джазового ме-
цената баронессы Панноники де Кёнигсуортер в 
Нью-Йорке. Коронер укажет в свидетельстве о 
смерти, что осматривал тело мужчины, умершего 
от крупозного воспаления лёгких и прободения 
язвы желудка, на вид в возрасте между 50 и 60 
годами. На самом деле Паркер умер от сердечно-
го приступа на фоне прогрессирующего цирроза 
печени в возрасте 34 лет [24].

Преждевременная смерть живой легенды джа-
за еще более усилила ауру, окружавшую его спо-
собности и зависимость. Критики писали, что 
Паркер в состоянии наркотического опьянения 
мог «вписать четыре аккорда в мелодический ри-
сунок там, где другой музыкант с трудом вставил 
бы два» [8]. Таким образом, музыкальный гений 
Паркера оказался тесно переплетен с употребле-
нием героина. Майлз Дэвис отмечал, что широко 
распространенная вера в то, что употребление ге-
роина «может помочь играть так же великолепно, 
как Птаха» [7], вдохновила множество людей по-
пробовать героин. Таким образом, пример Пар-
кера послужил своеобразным маяком для нью-
йоркских джазовых музыкантов послевоенного 
периода, стремившихся к вершинам музыкального 
мастерства, а героин стал их своеобразной эмбле-
мой и пропуском в высшие эшелоны музыкальной 
экспрессии и исполнительства. В списке джазовых 
исполнителей и музыкантов, употреблявших геро-
ин, числятся, например, Чет Бейкер, Сонни Бер-
ман, Томми Дорси, Билли Холидей, Серж Халов, 
Арт Пеппер, Фэтс Наварро и Фредди Уэбстер [28]. 
Для одних, как для Джона Колтрейна, негативные 
последствия зависимости от героина стали реша-
ющим фактором в период их становления как му-
зыкантов, в то время как других, например, Энди 
Кирка-младшего, они заставили полностью отка-
заться от неуспешной джазовой карьеры.

Разумеется, среди джазовых музыкантов той 
эпохи, злоупотреблявших героином, были и слу-
чаи успешного отказа от наркотика: в частности, 
Майлз Дэвис, Арт Блэйки и Джей Джей Джон-
сон смогли прекратить употребление и постро-
или долгую и успешную карьеру. Среди тех, кто 
избежал зависимости от психоактивных веществ, 
можно выделить двух известных исполнителей: 
икону бибопа Диззи Гиллеспи и гения хард-бопа 

Клиффорда Брауна. Несмотря на то, что Гиллеспи 
был бунтарем, обиженным на авторитеты и не же-
лавшим поступаться своими представлениями о 
том, как должна звучать музыка, он всю жизнь 
боролся за сохранение связи между джазовой му-
зыкой и обычными людьми. Ряд исследователей 
считают, что именно его преданность семейной 
жизни и стремление делиться своей музыкой не 
позволили ему пристраститься к наркотикам [34]. 
Клиффорда Брауна, который не употреблял ни 
наркотики, ни алкоголь, и предпочитал здоровый 
образ жизни, часто называют человеком, прервав-
шим моду на героин в мире джаза. Саксофонист 
Сонни Роллинз, боровшийся с зависимостью от 
героина, говорил, что «Клиффорд оказал глубокое 
влияние на мою личную жизнь. Он показал мне, 
что можно жить полноценной «чистой» жизнью 
и при этом быть хорошим джазовым музыкан-
том…» [33].

Таким образом, как показала короткая жизнь 
Чарли Паркера, джазмен стал культурной кон-
струкцией, определяемой преданностью музыке, 
непокорностью перед лицом социально-экономи-
ческой борьбы и раскованным противостоянием 
условностям, что наиболее ярко проявилось в 
пристрастии к запрещенным психоактивным ве-
ществам [27].

Билли Холидей

Жизнь джазовой певицы Билли Холидей (на-
стоящее имя Элеанора Фейган) — еще один при-
мер расцвета творчества, несмотря на пристра-
стие к алкоголю и наркотикам. Будучи «золотой 
девушкой в мужском мире» [12], Холидей стала 
голосом джаза так же, как Паркер стал его инстру-
ментальным гением. Леди Дэй, как ее называли в 
джазовых кругах, выросла в Балтиморе в квар-
тале «красных фонарей», рано познакомившись 
с «темной» стороной жизни. Дочь джазового ги-
тариста Кларенса Холидея, который редко бывал 
дома и не был для нее отцом, Билли (выбравшая 
это прозвище из-за любви к актрисе Билли Дав) 
пережила детство, которое трудно было назвать 
счастливым. В одиннадцатилетнем возрасте она 
подверглась сексуальному насилию. В многоквар-
тирном доме, в котором она жила, располагался 
публичный дом, и, бросив школу, Билли зараба-
тывала тем, что убирала комнаты его работниц. В 
возрасте 12 лет Холидей переехала в Гарлем и уже 
в 14 лет работала проституткой [17]. Отвергнув 
ухаживания одного из потенциальных клиентов, 
она попала в полицию и провела четыре месяца 
в тюрьме. Раннее приобщение к подобному обра-
зу жизни создало для Холидей дисфункциональ-
ную модель социализации. Травматический опыт 
детства способствовал появлению неуверенности 
в себе и чувства отверженности. Желание быть 
принятой привело к беспорядочной половой жиз-
ни в юности и череде неудачных отношений в зре-
лом возрасте. В 15 лет она нашла свою первую 
работу певицы в ночном клубе, а через несколь-
ко лет выступлений в различных клубах города 
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была принята на работу Арти Шоу и стала первой 
чернокожей певицей в белой группе.

По описаниям современников, Холидей была 
жесткой женщиной, которая быстро вступала в 
борьбу, если ей бросали вызов, и воспринималась 
многими как высокомерная, контролирующая и 
даже надменная. В то же время Холидей демон-
стрировала слабость, хрупкость и ранимость. Ее 
преследовал комплекс неполноценности, на про-
тяжении жизни над ней довлели и контролирова-
ли мужья (она пережила три брака), менеджеры 
и сутенеры. Образ жизни Холидей обеспечил ей 
легкий вход в мир наркотиков.

Точно неизвестно, когда именно она начала 
употреблять наркотики, но, судя по всему, уже в 
раннем подростковом возрасте Билли пробова-
ла марихуану. Со своим мужем Джимми Монро 
Холидей перешла к курению опиума. К началу 
1940-х годов она перешла на инъекции героина, 
начала пропускать выступления, конфликтовать 
с музыкантами и тратить все деньги на наркоти-
ки. В 1947 г. Билли была осуждена за хранение 
и употребление героина. В ходе разбирательства 
выяснилось, что за три года она потратила на 
наркотики 250 тысяч долларов. Холидей отказа-
лась от адвоката, признала себя виновной и по-
просила отправить её в лечебницу. Певица была 
приговорена к году тюремного заключения, в 
результате чего лишилась карты кабаре, а после 
освобождения из женской тюрьмы в Олдерсоне 
(Западная Вирджиния) ей было запрещено высту-
пать в любых заведениях Нью-Йорка, где подают 
алкогольные напитки (эта участь через несколько 
лет постигнет и Телониуса Монка), включая все 
клубы, в которых она выступала ранее [5]. Одна-
ко, концертные залы по-прежнему были открыты 
для нее, и через десять дней после возвращения 
в Нью-Йорк она выступила перед переполненным 
залом Карнеги-холла.

Однако, ее пристрастие к наркотикам сохра-
нялось, как и напряженность в отношениях с 
друзьями и коллегами по сцене. Часто она обра-
щалась к друзьям за деньгами для покупки нар-
котиков. Проблемы усугублялись тем, что певица 
потеряла большую часть заработка и практически 
ничего не получала за записанные пластинки. На 
момент смерти на ее банковском счету было 70 
центов [31]. После смерти матери, а затем и ее 
лучшего друга, джазмена Лестера Янга, Холидей 
пыталась прекратить употребление героина, за-
менив его алкоголем и марихуаной.

К началу 1959 г. Холидей был поставлен диа-
гноз «цирроз печени». Ее менеджер Джо Глейзер, 
джазовый критик Леонард Фезер, фотожурналист 
Аллан Моррисон и друзья певицы тщетно пыта-
лись убедить ее лечь в больницу. 31 мая 1959 г. 
Билли Холидей была доставлена в нью-йоркскую 
больницу Метрополитен для лечения заболеваний 
печени и сердца, во время пребывания в которой 
была арестована сотрудниками службы по борьбе 
с наркотиками. Холидей умерла в возрасте 44 лет в 
3:10 утра 17 июля 1959 г. от отека легких и сердеч-
ной недостаточности, вызванной циррозом печени.

Как и Чарли Паркер, Билли Холидей не могла 
преодолевать жизненные проблемы, не прибегая 
к наркотикам и алкоголю. Годы злоупотребления 
психоактивными веществами и сигаретами в ко-
нечном итоге привели к тому, что диапазон ее 
голоса, и без того довольно небольшой по мер-
кам джазовых вокалистов, сократился до уровня 
чуть более октавы. Ее суровое, минималистичное 
исполнение трагических баллад о неразделенной 
любви и страданиях выделяло Холидей среди дру-
гих вокалисток того времени. Она нашла отклик у 
широкой аудитории, выделив себя подобно тому, 
как это сделал Чарли Паркер в инструментальном 
мире того времени. Ее творчество сравнивают с 
«искусным художником, создающим шедевр с по-
мощью одного-двух цветов» [22].

Стюарт Николсон подвел итог значимости 
вклада Холидей, отметив, что «ее музыкальный 
дар был настолько вдохновенным и добросовест-
ным, что ее творчество казалось гениальным. Она 
создала музыкальный альбом, который является 
одним из наиболее признанных критиками про-
изведений эпохи свинга. Даже сегодня эта работа 
стоит в одном ряду с лучшими из всех записан-
ных джазовых произведений» [21]. И хотя многие 
могут оспорить такое утверждение, из ее записей 
и комментариев коллег и историков джаза ста-
новится ясно, что ее место среди гигантов джаза 
вполне заслуженно, а то, что она смогла достиг-
нуть этого, находясь в плену зависимости, свиде-
тельствует о ее несомненном таланте.

Закат популярности джаза

С появлением группы «Битлз» и так назы-
ваемого «английского вторжения» — событий, 
которые привели к впечатляющему скачку по-
пулярности рок-музыки, — популярность джаза 
стала снижаться. По словам исследователей, «от-
чаявшиеся джазовые музыканты устраивались на 
работу везде, где ее только можно было найти: 
в коктейльных салонах, в студийных оркестрах, 
играли музыку в кино, подкрепляли записи рок-
н-ролльных исполнителей» [34]. Одни уезжали в 
Европу, что не спасло таких музыкантов, как Чет 
Бейкер, который под воздействием героина и ко-
каина покончил с собой, выбросившись из окна 
отеля в Амстердаме; другие вообще уходили из 
музыкального бизнеса.

Некоторое время считалось, что саксофонист 
Джон Колтрейн по степени влияния может стать 
современным Чарли Паркером. По иронии судь-
бы, он, как и Паркер, также пристрастился к ге-
роину и другим наркотикам: например, к ЛСД. В 
1964 году Колтрейн и его квартет записали аль-
бом «A Love Supreme», ставший одним из самых 
продаваемых джазовых альбомов за всю исто-
рию. Однако к 1966 г. авторитет Колтрейна на-
чал падать, поскольку его музыка изменилась, а 
авангардный экспериментальный тон, звучавший 
для многих слушателей пронзительно, стал менее 
привлекательным. В следующем году в возрасте 41 
года Колтрейн скончался от гепатита В и гепато-
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целлюлярной карциномы. Примечательно, что ге-
патоцеллюлярная карцинома также унесла жизни 
крупнейших саксофонистов Стэна Гетца в 1990 г. 
и Стива Лэйси в 2004 г. [2].

Колтрейн испытал влияние индийской музы-
ки, которая в 1960-е годы неожиданно стала попу-
лярной на Западе. Майлз Дэвис в 1969 г. выпустил 
альбом-бестселлер «Bitches Brew», который про-
славил слияние джаза с рок-н-роллом. С каждым 
последующим альбомом приверженность Дэвиса 
джазу ослабевала. В год появления гибридного 
фьюжн-альбома Дэвиса также произошло значи-
тельное снижение популярности Ньюпортского 
джазового фестиваля, что еще больше обозначило 
спад джаза. После этого в 1975 г. Дэвис прекратил 
записываться, хотя через шесть лет и вернулся к 
музыке. Сам Майлз Дэвис писал: «Все меньше и 
меньше черных музыкантов играют джаз, и я по-
нимаю, почему: потому что джаз становится му-
зыкой музея» [7]. В основе высказывания Дэвиса 
лежала смерть Луи Армстронга в 1971 г. (дом, в 
котором он родился в Новом Орлеане, был снесен 
в 1964 г. для строительства полицейского участка) 
и Дюка Эллингтона в 1974 г.; оставшиеся в живых 
гиганты джаза угасали. Диззи Гиллеспи писал: 
«Многие из наших самых талантливых джазовых 
музыкантов мертвы. И молодые ребята знают, что 
наркотики, возможно, не были главной причиной 
их смерти, но они привели к большинству смер-
тей» [33].

В этот переходный момент, когда давление со 
стороны полиции достигло своего апогея, репу-
тация джаза пострадала из-за его тесной связи 
с наркотиками. Таким образом, за четверть века 
употребление наркотиков претерпело глубокие 
изменения. Изначально принятое и даже поощря-
емое в нью-йоркском джазовом сообществе, отно-
шение к наркотикам перешло в отвращение, что, 
возможно, стало зеркальным отражением превра-
щения джазового музыканта из изгоя общества 
в символ национальной гордости. Если раньше 
наркотики восхвалялись как средство облегче-
ния институциональных страданий джазовых со-
обществ, как средство поддержания популярно-
сти, музыкальных связей и кратчайшего пути к 
самовыражению, то теперь отношение к ним в 
сообществе отражало презрение со стороны го-
сударства и широкой общественности. Употре-
бление наркотиков оставило неизгладимый след 
на нью-йоркской джазовой сцене, но к 1955 г., по 
меткому выражению корнетиста Нэта Эддерли, 
«причуда закончилась» [28].

Заключение

Ограниченное количество эмпирических ис-
следований и сложность количественной оценки 

многих имеющихся данных не позволяют сделать 
однозначные выводы о влиянии употребления 
ПАВ на джазовых исполнителей. Таким образом, 
сложно однозначно ответить на вопрос о том, по-
высилась ли бы творческая отдача этих музыкан-
тов, не будь у них зависимости от ПАВ. Также 
остается нерешенным вопрос о том, можно ли 
достичь подобного уровня творчества без приме-
нения ПАВ. Многие исследователи отвечают на 
этот вопрос положительно, указывая на обшир-
ный список творческих людей на протяжении 
всей истории человечества, которые не прибегали 
к химическим веществам для поддержки своего 
вдохновения. Источников творчества огромное 
количество, и они столь же сложны, как и реаль-
ная жизнь тех, кто творит. Как заключил Wills, 
«психопатология не является ни необходимым, ни 
достаточным условием для творчества» [35].

Однако, было бы ошибочно игнорировать и 
документальные данные о количестве джазовых 
музыкантов, которые по тем или иным причи-
нам злоупотребляли наркотиками и при этом 
отличались высоким творческим потенциалом. 
Безусловно, особенности личности и социаль-
ное окружение Билли Холидей, Чарли Паркера и 
других музыкантов делали их более восприимчи-
выми к употреблению наркотиков и алкоголя. И 
Холидей, и Паркер росли без отца, что, возможно, 
способствовало их склонности к компульсивному 
поведению, а также формированию аддиктивных 
черт личности. Аналогичным образом, окружение 
и другие жизненные обстоятельства способство-
вали их склонности к употреблению ПАВ. Несмо-
тря на это, их творческие достижения являются 
образцами высочайшего уровня вдохновения, и 
трудно представить, каких еще высот они могли 
бы достичь, если бы жизнь этих гениев не была 
оборвана в результате зависимости.

Примечательно, что в современный период 
джаз перестал быть центром контркультурного 
наркопотребления. В 1960-70-е гг. наркотическое 
наследие джаза перешло сначала к рок-н-роллу, а 
затем к хип-хопу. Действительно, каждый из этих 
жанров, в свою очередь, заменил джаз в качестве 
самого бунтарского музыкального творчества. И 
в этом заключается еще одна замечательная осо-
бенность джазового стиля: он и по сей день под-
нимает вопросы о порядке и хаосе, структуре и 
случайности.
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