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ПСИХИАТРИЯ 

DOI: 10.32416/2304-9707-2026-3-6-10 

К вопросу о верификации 
посттравматического стрессового расстройства  
и реадаптации пациентов
Н.Е. Кравченко1, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник отдела психосоматических  
и невротических расстройств института детской психиатрии ФГБНУ РНЦПЗ (kravchenkone@mail.ru),  
ORCID: 0000-0001-5627-8018;
О.А. Суетина1, кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник отдела психосоматических  
и невротических расстройств института детской психиатрии ФГБНУ РНЦПЗ (oksanaanatolevna@yandex.ru), 
ORCID: 0000-0003-4800-4329.

1 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Российский научный центр психического 
здоровья» (115522, Москва, Каширское ш., 34).

Резюме В статье обсуждаются разные точки зрения на некоторые клинические аспекты посттравматического стрессово-
го расстройства, трудности его однозначной верификации, а также психологические проблемы участников вооруженных 
конфликтов, возникающие при возвращении их к мирной жизни.
Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство, клиническая верификация, реинтеграция.

On the issue of verification of post-traumatic stress disorder  
and readaptation of patients
N.E. Kravchenko1, Candidate of Medical Sciences, senior researcher at the Department of Psychosomatic and Neurotic 
Disorders of the Institute of Child Psychiatry, FSBSI RNCPZ (kravchenkone@mail.ru), ORCID: 0000-0001-5627-8018;
O.A. Suetina1, Candidate of Medical Sciences, senior researcher in the Department of Psychosomatic and Neurotic Disor-
ders at the Institute of Child Psychiatry, FSBSI RNCPZ (oksanaanatolevna@yandex.ru), ORCID: 0000-0003-4800-4329.

1 Federal State Budgetary Scientific Institution “Russian Scientific Center for Mental Health” (34 Kashirskoe Shosse, 
Moscow, 115522).

Abstract The article discusses different points of view on some clinical aspects of post-traumatic stress disorder, the difficulties  
of its unambiguous verification, as well as the psychological problems of participants in armed conflicts that arise when they return 
to civilian life.
Keywords: post-traumatic stress disorder, clinical verification, reintegration.

«Когда мы на землю опустимся с гор,
Когда замолчат автоматы,
Когда отпылает последний костер,
Какими мы станем, ребята?»
                                                Игорь Морозов

Интерес к изучению последствий тяжелого 
психотравматического стресса, несмотря на дли-
тельную историю исследований в русле психоло-
гических, психиатрических и общемедицинских  
наук, до настоящего времени не угасает. Злобо- 
дневность этой проблемы ни у кого не вызыва-
ет сомнений, т.к. обусловлена лавинообразным 
увеличением количества психогенных событий 
в современном мире, в том числе и стрессовых 
ситуаций высокой интенсивности (военные кон-
фликты). Суть последних связана с тем, что они 
представляют собой угрозу не только психиче-
скому и социальному благополучию, но и физиче-

скому существованию людей и даже целых стран.  
В связи с этими обстоятельствами в научной пе-
чати в течение последних десятилетий появилось 
множество новых интересных публикаций [2, 3, 
21], посвященных анализу последствий тяжело-
го стресса с точки зрения специалистов разного 
профиля (клиницистов, психиатров, психологов, 
социологов, историков). В основном интересы ис-
следователей, сконцентрированы на изучении 
психологических, психопатологических, нейрофи-
зиологических феноменов и последствий воздей-
ствия экстремальных стрессовых факторов (пост-
травматическом стрессовом расстройстве (ПТСР), 
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стресс-индуцированных реакциях и состояниях). 
Продолжающийся военный конфликт (специ-
альная военная операция (СВО)) в нашей стране 
делает подобные научные изыскания особенно 
необходимыми прежде всего для создания систе-
мы методов помощи и рекомендаций по реаби-
литации как ветеранов боевых действий, так и 
находившихся в зоне военного конфликта граж-
данских лиц (в том числе детей и подростков)  
с целью реинтеграции их в общество. Следует 
сразу оговориться, что предложенная читателям 
журнала работа представляет собой не столько на-
учные штудии, сколько сопоставление разных на-
учных высказываний на эту тему и размышления 
о проблемах, которые предстоит всем нам решать 
в недалеком будущем. 

Как известно, стресс-ассоциированные нару-
шения могут развиваться в результате событий, 
которые пережил либо сам человек, либо стал их 
свидетелем, это может быть и неожиданная смерть 
близкого, и угроза жизни (смертельноопасные за-
болевания, насилие, природные катаклизмы, тер-
рористически акты, нахождение в зоне военных 
действий и т.п.), и психологические катастрофы 
(предательство, разрыв близких отношений). 
Стрессовыми событиями разной интенсивности 
вообще наполнена жизнь. Особенно часто эти 
психогенные состояния наблюдаются в ситуации 
войны, так отечественное эпидемиологическое 
исследование свидетельствует о весьма высокой 
распространенности ПТСР среди лиц, прожива-
ющих в зоне военных действий (31,2 %) [15].  
Изучение последствий вооруженных конфликтов 
представляется проблемой особенно сложной, 
т.к. воздействие факторов войны на человеческую 
душу включает чрезвычайно широкий спектр пси-
хологических реакций, может приводить к изме-
нению ценностной структуры, к трансформации 
личности (как в положительном, так и в отрица-
тельном смысле) и общества в целом. В подтверж-
дение можно привести слова историка Е.Ю. Зуб-
ковой: «Без уяснения феномена войны, вошедшей 
в плоть и кровь поколений, не понять хода после-
дующей истории, механизмов общественного по-
ведения, смены чувств и настроений людей» [8]. 

Согласно определению ПТСР является ком-
плексным соматическим, когнитивным и аффек-
тивным ответом на воздействие травмирующего 
события и обозначает интенсивную и пролонги-
рованную реакцию на сильные стрессоры, про-
являющуюся мучительными воспоминаниями  
о травмирующем событии (флешбэками), вклю-
чает избегание мыслей, чувств, разговоров, мест, 
связанных с травмирующим событием, наруше-
ния эмоционального регулирования (раздражи-
тельность, вспышки гнева), снижение интереса 
к окружающему и чувство отстраненности, а так-
же когнитивные расстройства, характеризую-
щиеся выраженным нарушением концентрации 

внимания, ухудшением памяти. [15, 16]. Вскользь 
упоминая историю изучения последствий воен-
ного стресса, можно отметить, что они издавна 
описывались представителями разных научных 
школ, были обобщены в множестве публикаций 
отечественных ученых (С.А. Суханов, А.И. Озе-
рецкий, Ф.И. Иванов, Г.Е. Шумков, Е.К. Краснуш-
кин), одним из первых на отдаленные последствия 
влияния боевого стресса на участников боевых 
действий указал В.М. Бехтерев, подчеркивая, что 
переживания военных событий могут сохранять-
ся у участников в течение длительного времени 
[цит. по 16]. Но только в 80-х годах прошлого сто-
летия термин «Посттравматическое стрессовое 
расстройство» был использован для обозначения 
отдельной нозологической единицы с перечис-
лением основных диагностических критериев 
в американских классификациях психических 
болезней (DSM III, IV, V) [16]. В Международной 
классификации психических и поведенческих 
расстройств десятого пересмотра (МКБ-10) диа-
гноз ПТСР неоднозначен, с одной стороны, он 
располагается в рубрике расстройств адаптации,  
с другой — причисляется к категории личност-
ной патологии: посттравматический стресс 
включен и в раздел «Невротические, связанные  
со стрессом и соматоформные расстройства» под 
шифром F43 — «реакция на тяжелый стресс и на-
рушения адаптации», и также отнесен к группе 
расстройств личности — F62.0 «Стойкое изме-
нение личности после переживания катастро- 
фы» [16]. В обзоре об эволюции взглядов на ПТСР 
академика РАН Е.В. Крюкова с соавт. [13] отме-
чено, что в клиническом плане ПТСР до сих пор 
представляет собой «диагностическую головолом-
ку», т.к. несмотря на многочисленные исследова-
ния, прогресс в области клинической диагности-
ки заметно отстает от результатов исследований 
в сфере нейрофизиологии. 

В последней международной классификации 
болезней МКБ-11 диагностические критерии 
ПТСР были сужены и ограничены тремя элемен-
тами, включая 1) повторное переживание трав-
мы, 2) избегание мыслей и воспоминаний о со-
бытии и 3) гипернастороженность, т.е. состояние 
субъективного ощущения сохраняющейся угрозы  
(в качестве обязательного параметра — симпто-
мы должны сохраняться не менее нескольких не-
дель и вызывать выраженное ухудшение функ-
ционирования); также в МКБ-11 было введено 
понятие «осложненное или комплексное ПТСР», 
содержащее дополнительные симптомы — проб-
лемы в регуляции эмоций, ощущение себя как 
униженного, трудности в поддержании взаимо-
отношений [16]. Так как в нашей стране в прак-
тическую медицину не введено использование 
МКБ-11, диагноз ПТСР должен выставляться в со-
ответствии с критериями МКБ-10 как у взрослых, 
так и у детей. Между тем, с точки зрения детских 

Н.Е. Кравченко, О.А. Суетина
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психиатров и психологов, клиническая картина 
ПТСР является возрастозависимой, а собственно 
травматический опыт является мощным дестаби-
лизирующим фактором, который искажает про-
цесс и стадии развития у детей и подростков [19]. 
У юных несовершеннолетних пациентов симпто-
мы травматического расстройства развития мо-
гут не только утяжелять клиническую картину 
ПТСР, но и являться причиной дополнительных 
проблем с психическим здоровьем в последующей 
жизни [4, 5]. Диагностические дилеммы оста-
ются центральной проблемой в области детской 
психотравматологии в связи с высокой степенью 
клинического перекрытия симптомов, которые  
с одной стороны, могут быть критериями ПТСР, 
а с другой — являться ядром другого расстройства 
(депрессивного, тревожного и др.). Это положе-
ние вещей создает риск диагностических ошибок, 
создавая трудности диагностической верифика-
ции и вычленения точных целей для терапевтиче-
ского вмешательства [17]. По мнению изучавших 
эти вопросы авторов [17, 19], ключевой особен-
ностью клинических проявлений ПТСР у детей 
является их несоответствие классическим диагно-
стическим критериям, описанным у взрослых, в 
частности, для подростков военная психотравма 
сопряжена с экзистенциальным кризисом, риском 
развития коморбидных расстройств (депрессии, 
тревоги, девиаций поведения), в результате стро-
гое следование «взрослым» критериям может при-
вести не только к несвоевременному распознава-
нию психогенного состояния, но и запоздалому 
оказанию необходимой помощи. Нельзя не согла-
ситься с точкой зрения академика Е.В. Крюкова с 
соавт., что в дальнейших исследованиях наиболее 
целесообразным будет поиск более четких кли-
нических симптомов и признаков, обладающих 
«ПТСР-патогномоничностью» [13]. 

Вопрос о развитии того или иного типа реак-
ции на тяжелый стресс также остается не до конца 
уточненным. Считается, что манифестация ПТСР 
ассоциирована с влиянием множества факторов 
(тяжестью и продолжительностью стрессового 
воздействия, личностными особенностями по-
страдавшего, особенностями социального и ми-
кросоциального окружения и т.д.). Еще М.О. Гуре-
вич и М.Я. Серейский [6] писали, что «одна и та 
же травма (например, при массовых бедствиях) 
различно действует на разных лиц, вызывая те или 
иные расстройства психических функций, в зави-
симости от индивидуальных особенностей субъ-
екта», подчеркивая, что «определенной структуре 
характера или определенной психопатии более 
свойственны одни и менее свойственны другие 
формы психогенных реакций», указывая также, 
что «особенности психогенных реакций опреде-
ляются рядом факторов: эндогенным и приоб-
ретенным предрасположением, соматическим 
состоянием, внезапностью или длительностью 

психотравмы и ее качеством. Основанное на боль-
шом военно-клиническом опыте суждение выска-
зывал в своих работах Е.К. Краснушкин [12], с его 
точки зрения «психогенные реакции, несмотря на 
единство причины, оказываются неоднородны-
ми в своем патогенетическом построении», «по 
линии конституционального и приобретенного 
предрасположения осуществляется со временем 
отбор предрасположенных к психогении из об-
щей массы людей, подвергающихся психогенному 
воздействию», «единый и взаимно связанный ряд 
их одним концом — своими реакциями «глубин-
ной личности» — упирается в экзогенные заболе-
вания, другим же концом — характерогенными 
реакциями, в своих наиболее ярких представите-
лях — параноиках — в эндогенные расстройства». 
Таким образом, обобщая вышесказанное, можно 
заключить, что наблюдаемые отечественными 
психиатрами в период Великой Отечественной 
войны и послевоенное время психогенные ре-
акции образуют континуум от психологически 
понятных реакций «глубинной личности» до па-
тологических состояний, примыкающих по сво-
ей патогенетической сущности к эндогенному 
полюсу психической патологии. Несмотря на то, 
что ПТСР интимно связано с известным этиоло-
гическим фактором (стрессом) до сих пор оста-
ются неясными патогенетические механизмы это-
го расстройства, почему у одних оно возникает,  
у других нет.

Богатый фактический материал для иссле-
дования накоплен отечественными военными 
психологами. Современная военная ситуация, 
характеризующаяся высокой интенсивностью 
боестолкновений, применением новейших видов 
вооружений, информационно-психологическим 
противоборством, формирует сложную, стрес-
согенную и травматогенную среду для ее участ-
ников, приводит к изменениям нервно-психиче-
ского статуса, поведения и личности участников  
в соответствии с требованиями боя [10]. По сло-
вам А.Г. Караяни и С.А. Проценко [11] «специ-
альная военная операция российских войск на  
Украине кардинально изменила прежние предс- 
тавления о психологических последствиях уча-
стия в боевых действиях». Они подчеркивают, 
что психогенные образования у участников 
боевых событий могут быть представлены не 
только реакциями, связанными с психической 
травматизацией, развитием ПТСР и другими 
стресс-ассоциированными расстройствами, но и 
выступать в виде таких положительных психоло-
гических проявлений, как посттравматический 
личностный рост, возмужание, обретение пси-
хологической и жизненной мудрости. Участни-
ки боевых действий по-разному переживают по-
следствия своего боевого опыта и среди них есть 
особая категория людей, которые объединяются 
понятием «не вернувшиеся с войны», для которых 

К вопросу о верификации посттравматического стрессового расстройства и реадаптации пациентов
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война стала желаемым местом жизни, и они либо 
выбирают способы возвращения в зону военных 
событий, либо предпочитают различные формы 
деятельности, которые по каким-то параметрам 
схожи с военной обстановкой. Изучение этих ком-
плексов позволило современным исследователям 
увидеть и уточнить то, что несомненно наблюда-
ли военные психологи и психиатры прошлых лет: 
психологические последствия участия в боевых 
действиях содержат в себе множество психологи-
ческих форм и типов реакций, которые образуют 
спектр многообразных психогенных образова-
ний, представляя собой континуум от нормы до 
патологии. Особую психогенно обусловленную 
личностную структуру «не вернувшихся с войны» 
авторы связывают с так называемой «хронизаци-
ей боевого Я», подчеркивая, что для интеграции 
этой категории участников войны в мирный со-
циум необходимо четко представлять стратегии 
психологической работы с ними. Последствия 
боевого опыта формируют определенные психо-
логические синдромы и реакции, включающие 
способы восприятия себя и мира, намерения, 
мотивы, жизненные смыслы. Различные формы 
«хронизации боевого Я» могут выступать в виде 
профи-комплекса, адренал-комплекса, зомби-
комплекса, Рэмбо-комплекса, комплекса «солдата 
удачи», а их развитие тесно спаяно с иерархией 
ценностей личности. Обосновывая рекоменда-
ции по психологической помощи ветеранам, ав-
торы указывают на важность понимания психо-
логических механизмов формирования основных 
видов хронизации боевого Я, подчеркивая, что 
эти комплексы по своей психологической сути не 
являются патологическими, в основе их находит-
ся фрустрация, не удовлетворенные обществом и 
различающиеся (в зависимости от типа комплек-
са) насущные психологические потребности. Как 
свидетельствуют авторы статьи, особая категория 
«не вернувшихся с войны» охватывает многие ты-
сячи ветеранов боевых действий и с окончанием 
СВО они будут возвращаться домой. Авторы под-
черкивают, что несмотря на то, что в отличие от 
ПТСР, описанные комплексы не являются пато-
логическими образованиями, они зачастую пре-
пятствуют нормальной реадаптации, возвраще-
нию в мирную жизнь, приводят к возникновению 
проблем в семье и в общении с окружающими,  
а в случаях утраты смысла жизни создают риск 
развития позднего ПТСР [11]. Часть ветеранов 
интегрируется в мирную жизнь, демонстрируя не 
только восстановление, но и посттравматический 
рост [2, 10]. В таких случаях, как писал в своих 
трудах М.Ш. Магомед-Эминов, травматический 
рост определяется смысловой работой личности, 
переживая страдания человек трансформиру-
ет себя и свой мир, а время определяется из го-
ризонта невремени [14]. Другие же участники 
войны, находящиеся на противоположном по-

люсе, переживают тяжелый посттравматический 
синдром и страдают от ассоциированных с ПТСР 
психических нарушений (депрессии, тревоги, бо-
лезней зависимости, происходящей с ними лич-
ностной деформации) [7]. Клинический опыт 
свидетельствует, что травма — это не только то, 
что воздействует на человека, но и то, как он пе-
реживает это воздействие, в результате один вы-
ходит из ситуации тяжелого стресса закаленным,  
другой — больным и разбитым [2, 7, 20]. Как пра-
вило, боевая психическая травма не ограничива-
ется пределами театра военных действий, т.к. ма-
нифестация ее клинических проявлений нередко 
происходит спустя месяцы и даже годы после воз-
вращения ветеранов к мирной жизни [20]. 

По свидетельству изучавшей военную историю 
ХХ века Е.С. Сенявской [18] проблема «выхода из 
войны» не менее, а быть может, и более сложна, 
чем проблема «вхождения» в нее. Противоречи-
вость воздействия специфических условий войны 
на психологию ее участников сказывается в тече-
ние длительного периода после ее окончания, де-
монстрируя многообразный спектр психологиче-
ских явлений, в которых изменения человеческой 
психики колеблются от ярко выраженных, явных 
патологических форм до внешне малозаметных, 
скрытых, пролонгированных, как бы «отложен-
ных» во времени реакций. Вернувшиеся с войны 
ветераны не могут стать прежними, «как все», при-
нять новые правила и законы жизни, от которых 
уже отвыкли или после всего пережитого считают 
их неприемлемыми. По её наблюдениям, психоло-
гический потенциал участников войны для обще-
ства в целом имеет противоречивое значение, со-
единяя две основных тенденции — созидательную 
и разрушительную, и то, какая из сторон этого 
потенциала — позитивная или негативная — ока-
жется преобладающей в мирной жизни, зависит 
от состояния самого общества и его отношения 
к фронтовикам. Оказывая помощь ветеранам, 
нельзя забывать, что окончательный диагноз, 
как заключение о болезни и состоянии пациента 
содержит в себе знания о сущности патологиче-
ского процесса (его причинах, механизмах разви-
тия, динамике и т.д.), в связи с этим необходимы 
максимально индивидуализированные подходы 
при верификации психопатологического состоя-
ния, учитывающие индивидуальные особенности 
данного конкретного человека, т.к. результат мо-
жет касаться его дальнейшей жизни и судьбы [1]. 
Выход из войны нам еще предстоит преодолеть, а 
«психологическая реадаптация участников боевых 
действий превращается из профессиональной за-
дачи в вопрос национальной безопасности и соци-
альной стабильности, поскольку от её успешного 
решения зависит социальное и психологическое 
благополучие не только сотен тысяч ветеранов бо-
евых действий и их семей, но и всего российского 
общеcтва» [9, 10].

Н.Е. Кравченко, О.А. Суетина
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Цель исследования — разработка клинико-психопатологической и клинико-экспертной типологии самосожжений у муж-
чин на основе ретроспективного анализа судебно-психиатрических экспертиз. Проведён анализ 11 заключений (10 по-
смертных комплексных судебно-психиатрических экспертиз, и 1 прижизненная амбулаторная судебно-психиатрическая 
экспертиза). Выделены пять клинических профилей в рамках четырёх моделей: психотическая, эксплозивно-импульсив-
ная, депрессивно-аффективная, стресс-дезадаптационная и социально-депривационная. Бредовая симптоматика чаще 
сочеталась с трезвостью на момент акта, однако различие не достигло статистической значимости при малом объёме 
выборки (точный критерий Фишера, p = 0,455). Предложенная типология может быть использована как инструмент диф-
ференцированной оценки в судебно-психиатрической практике и при планировании профилактических мероприятий.
Ключевые слова: самосожжение, судебно-психиатрическая экспертиза, расширенный суицид, бред, алкогольная инток-
сикация.
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The aim of the study was to develop a clinical-psychopathological and clinical-expert typology of self-immolation in men based on 
a retrospective analysis of forensic psychiatric examinations. Eleven reports were analyzed (10 postmortem forensic psychiatric 
examinations and 1 outpatient forensic psychiatric examination). Five clinical profiles were identified within four models: 
psychotic, explosive-impulsive, depressive-affective, stress-maladaptive, and social-deprivation. Delusional symptoms were more 
often associated with sobriety at the time of the act, although this difference did not reach statistical significance given the small 
sample size (Fisher's exact test, p = 0.455). The proposed typology can be used as a tool for differentiated assessment in forensic 
psychiatric practice and for planning preventive measures.
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ВВЕДЕНИЕ

Самосожжение относится к способам суицида  
с наиболее высокой летальностью: в развитых 
странах она достигает 60–80 % [5]. Вследствие 
этого данная форма аутоагрессии традиционно 
изучается преимущественно в контексте ожого-
вой хирургии и клинической эпидемиологии, тог-
да как её психопатологические механизмы оста-
ются значительно менее исследованными.

Зарубежные работы последнего десятилетия 
фиксируют характерную тенденцию: в экономи-
чески развитых странах самосожжение чаще реги-
стрируется у мужчин и достоверно ассоциировано 
с психическими расстройствами и аддиктивной 
патологией, а не с традиционным ритуально-
протестным мотивом [7]. Судебно-медицинский 
анализ европейских случаев демонстрирует зна-
чительное разнообразие психопатологических и 
криминологических профилей [6]. В систематиче-
ских обзорах отмечается, что клинико-психопато-
логическая составляющая самосожжения остаётся 
наименее изученным аспектом проблемы [8].

В отечественной литературе данный вопрос 
разработан недостаточно. Фундаментальные мо-
нографии по суицидологии [1, 2] и руководства по 
психиатрии [4] содержат общие ориентиры, одна-
ко завершённые самосожжения как самостоятель-
ный объект посмертной судебно-психиатрической 
экспертизы в них не рассматриваются. Региональ-
ный опыт, накопленный в рамках комплексных 
судебно-психиатрических экспертиз (КСПЭ), в на-
учный оборот практически не введён [3].

Настоящее исследование основано на матери-
але судебно-психиатрической службы ГБУЗ ТО 
«ОКПБ» и направлено на систематизацию клини-
ческих данных и разработку экспертно-ориенти-
рованной типологии.

Цель — разработать клинико-психопатологи-
ческую и клинико-экспертную типологию само-
сожжений у мужчин на основе ретроспективного 
анализа заключений КСПЭ и определить практи-
ческую ценность типологии для экспертной и про-
филактической деятельности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Выборка
В анализ включены 11 заключений судебно-

психиатрических экспертиз по случаям самосо-
жжения у мужчин: 10 летальных исходов (по-
смертные КСПЭ по ст. 110 УК РФ) и 1 нелетальный 
случай (прижизненная амбулаторная судебно-
психиатрическая экспертиза (АСПЭ)) по ст. 105  
УК РФ: суицидальный поджог с тяжкими послед-
ствиями, квалифицированный как убийство 
супруги). Нелетальный случай включён в вы-
борку, поскольку суицидальный акт — поджог —  

соответствует критериям включения по механиз-
му, психопатологической структуре и целевой на-
правленности аутоагрессии; судебно-психиатриче-
ская квалификация в рамках АСПЭ обеспечивает 
возможность клинико-экспертного анализа психо-
тической модели с верификацией вывода о вменяе-
мости. Все наблюдения дезидентифицированы.

Критерии включения: мужской пол; возраст 
старше 18 лет; использование огня как ведущего 
механизма аутоагрессии; наличие полного текста 
экспертного заключения, достаточного для ретро-
спективной клинико-психопатологической квали-
фикации.

Аналитическая матрица
Для каждого наблюдения сформирована ма-

трица из 18 переменных, объединённых в пять 
блоков.

Социально-демографический: возраст, се-
мейное положение, образование, профессия, со-
циальный статус, наличие судимостей.

Клинический: обращения к психиатру и нар-
кологу, диагноз по МКБ-10, коморбидность, ве-
дущий психопатологический синдром, соматиче-
ская патология.

Суицидологический: суицидальный анамнез, 
характер суицидогенного конфликта, динамика 
подготовки акта, наличие предсмертных вербали-
заций.

Токсикологический: уровень этанола в крови 
(0,0 ‰ — трезвость; до 1,5 ‰ — лёгкое / умерен-
ное опьянение; 1,5–2,5 ‰ — выраженное; свыше  
2,5 ‰ — тяжёлое опьянение).

Юридико-экспертный: объект и место акта, 
итоговая экспертная оценка. Вопрос о вменяе-
мости ставился исключительно в единственном 
случае с общественно опасным деянием; в 10 по-
смертных экспертизах предметом оценки явля-
лось психическое состояние погибшего в предсу-
ицидальный период.

Статистика
В связи с малым объёмом выборки (n = 11)  

и ожидаемыми частотами менее 5 в ряде ячеек 
применение критерия χ² Пирсона являлось ста-
тистически некорректным. Для анализа связи би-
нарных признаков использовался двусторонний 
точный критерий Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая характеристика выборки
Возраст наблюдаемых составил от 33 до 75 лет 

(M = 49,2 ± 13,1 года). Большинство (63,6 %) со-
стояли в зарегистрированном браке или прожива-
ли совместно с партнёршей; судимости в анамне-
зе имелись у 45,5 %. Отмечалась высокая частота 
хронической соматической патологии (81,8 %):  

Клинико-психопатологические модели самосожжения у мужчин: ретроспективный анализ судебно-психиатрических экспертиз
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в ряде случаев она являлась не сопутствующим фо-
ном, а непосредственным элементом суицидоген-
ного конфликта.

Психическое расстройство верифицировано в 
10 из 11 случаев (90,9 %). Единственное исклю-
чение относится к модели D, где на первый план 
выступал кумулятивный социально-деприваци-
онный фактор при отсутствии диагностируемой 
нозологической единицы. Коморбидная алкоголь-
ная зависимость установлена у 54,5 %; вместе с 
тем опьянение непосредственно на момент совер-
шения акта зафиксировано лишь в 45,5 % случаев 
(табл. 1).

Сопряжённость бреда и алкоголь-
ного состояния на момент акта

Анализ выявил отрицательную ассоциацию 
между наличием бредовой симптоматики и 
опьянением на момент акта: оба случая с вери-
фицированным бредом были совершены в со-
стоянии полной трезвости, тогда как ни в одном 
случае с опьянением бред не был диагностирован  
(табл. 2). Несмотря на выраженность этой описа-
тельной закономерности, при малом объёме вы-
борки различие не достигло статистической зна-
чимости (точный критерий Фишера, p = 0,455).

Данная закономерность обусловлена разли-
чием психопатологических механизмов: в пси- 

хотической модели суицидальный акт определя-
ется содержанием бредовой системы и не требу-
ет дополнительного растормаживания, тогда как 
в эксплозивно-импульсивной модели алкоголь-
ная интоксикация выступает ключевым факто-
ром, нарушающим контроль аффективных реак- 
ций.

Клинические модели
Сравнительный анализ 18 переменных по-

зволил выделить пять клинических профилей в 
рамках четырёх моделей, различающихся по ве-
дущему психопатологическому механизму, роли 
алкоголя, характеру подготовки суицидального 
акта и экспертному значению (табл. 3).

КЛИНИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ: 
ХАРАКТЕРИСТИКА И ЭКСПЕРТНОЕ ЗНАЧЕНИЕ

Модель A. Психотическая
Два случая данной группы объединяет реали-

зация суицидального акта в рамках хронической 
систематизированной бредовой системы. В обоих 
наблюдениях поджог был обусловлен содержани-
ем бреда, совершён в состоянии полной трезвости 
и предварялся пролонгированной поведенческой 
подготовкой.

Таблица 1
Общая характеристика выборки (n = 11)

General characteristics of the sample (n = 11)

Параметр n (%)

Возраст, M ± SD 49,2 ± 13,1

Женат / сожительство 7 (63,6 %)

Холост / разведён 4 (36,4 %)

Высшее образование 3 (27,3 %)

Судимости в анамнезе 5 (45,5 %)

Хроническая соматическая патология 9 (81,8 %)

Психическое расстройство (верифицировано) 10 (90,9 %)

Коморбидная алкогольная зависимость 6 (54,5 %)

Бред / бредоподобные идеи 2 (18,2 %)

Предсуицидальные вербализации 7 (63,6 %)

Алкоголь 0,0 ‰ на момент акта 6 (54,5 %)

Предсмертная записка / SMS 4 (36,4 %)

Примечание: 10 летальных случаев + 1 нелетальный (суицидальный акт с тяжёлыми последствиями, АСПЭ по ст. 105 УК РФ).

Таблица 2
Сопряжённость бреда и трезвости на момент акта (n = 11)

The conjugacy of delirium and sobriety at the time of the act (n = 11)

Признак Бред: да Бред: нет Итого

Алкоголь 0,0 ‰ 2 4 6

Алкоголь >0,0 ‰ 0 5 5

Итого 2 9 11

Примечание: p = 0,455 — двусторонний точный критерий Фишера (различие статистически не значимо).
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Первый случай — органическое бредовое рас-
стройство (F06.2) с ипохондрическим, параноид-
ным и нигилистическим компонентами. Второй —  
тяжёлый депрессивный эпизод с бредовыми идея-
ми обречённости и расширенным суицидом.

Клиническая иллюстрация. Случай Я.,  
75 лет. Диагноз: F06.2. АСПЭ по ст. 105 УК РФ.

Пенсионер, бывший водитель, единственный 
длительный брак, детей нет. С лета 2024 г. на фоне 
церебрального атеросклероза и дисциркулятор-
ной энцефалопатии I ст. сформировалась система-
тизированная бредовая система, включавшая три 
взаимосвязанных компонента: ипохондрический 
(убеждённость в онкологическом заболевании, 
резистентная к неоднократным отрицательным 
заключениям хирурга и онколога, сформирова-
лась на основе кандидозного стоматита, верифи-
цированного стоматологом); бред ущерба (убеж-
дённость в аварийном состоянии жилья, сговоре 
родственников с целью причинения ущерба); бред 
обречённости с расширением суицидального за-
мысла на супругу (убеждённость в неизбежности 
совместной гибели, невозможности раздельного 
существования). Признаки систематизации бре-
да: на протяжении нескольких месяцев пациент 
оформил завещание, предпринимал поиск альтер-
нативного жилья, заранее оговаривал порядок по-
гребения. На психиатрическом учёте не состоял.  
В анамнезе — суицидальная попытка (самопове-
шение в надворной постройке).

В ночь на 14.01.2026 г., в состоянии полной 
трезвости, слова супруги «делай что хочешь» были 
истолкованы как её согласие на совместный уход 
из жизни. Пациент нанёс ей множественные уда-
ры молотком, произвёл поджог жилого строения с 
применением горючей жидкости; осознав, что не 
сгорает, нанёс себе колото-резаные ранения живо-
та и грудной клетки. Доставлен в стационар: ожо-
ги II степени 7 % площади тела, ингаляционная 
травма дыхательных путей II ст., колотые ранения 
живота.

По заключению АСПЭ (03.02.2026): F06.2 — 
органическое бредовое (шизофреноподобное) 

расстройство, хроническое, систематизирован-
ное; депрессивный аффект расценён как вторич-
ный по отношению к бредовой системе. Признан 
невменяемым (ст. 21 УК РФ). Назначено принуди-
тельное лечение в психиатрическом стационаре 
специализированного типа (ст. 101 УК РФ).

Данный случай демонстрирует ключевую экс-
пертную характеристику модели A: прямую де-
терминацию деяния содержанием бреда при 
отсутствии алкогольной интоксикации и импуль-
сивных механизмов. Бредовое истолкование ней-
трального высказывания партнёра как согласия 
на совместный уход — типичный механизм рас-
ширенного суицида при параноидном синдроме, 
описанный в классической психиатрической ли-
тературе [4]. Сочетание полной трезвости, ритуа-
лизированной подготовки и причинно-следствен-
ной связи между содержанием бреда и характером 
деяния составляет систему аргументации эксперт-
ного заключения о невменяемости.

Модель B. Эксплозивно-импульсивная
Наибольшая по численности группа (4 случая, 

36 %). Суицидальный акт возникает остро, как 
аффективный взрыв на фоне острого межличного 
или семейного конфликта, без признаков длитель-
ной подготовки. Алкогольное опьянение высту-
пает ключевым патогенетическим звеном, реали-
зующим агрессивно-аутоагрессивный потенциал 
при снижении волевого контроля.

Самосожжение в этой модели не является из-
бирательным способом ухода из жизни, а скла-
дывается ситуативно — горючая жидкость или 
источник огня оказываются доступны в момент 
аффективного взрыва. Гендерный аспект выражен 
отчётливее всего в данной модели: аутоагрессия 
часто соседствует с внешне начальной агрессией, 
причём огонь выступает ритуальным средством 
самонаказания.

С экспертной точки зрения модель B часто свя-
зана с возбуждённым уголовным делом по ст. 111 
или ст. 105 УК РФ (при смерти потерпевшего лица, 
которое оказалось в зоне поражения огнём), что 

Таблица 3
Клинико-экспертные модели самосожжения
Clinical and expert models of self-immolation

Модель n (%) Ведущий механизм Алкоголь Подготовка Профил. мишень

A. Психотическая 2 (18 %)
Бред: ипохондр., 

ущерба, обречённости
Нет

Пролонгир., 
ритуализир.

Психоз; ООД — экс-
пертная оценка

B. Эксплозивно-
импульсивная

4 (36 %)
Аффект. взрыв на 

орган. / личн. фоне
Критич. 

(тяжёлое)
Импульсивная

Наркология, ЛВЖ, 
крим. риск

C1. Депрессивно-
аффективная

1 (9 %)
Витальная тоска, теле-

сная обречённость
Есть, не 

ключевой
Пролонгир.

Скрининг депрес-
сии в сомат. сети

C2. Стресс-
дезадаптационная

3 (27 %)
Крах статуса / от-

ношений, отчаяние
Вариабельна

Пролонгир., 
адресная

Кризисная 
интервенция

D. Социально-депри-
вационная

1 (9 %)
Тотальная соц. ката-
строфа, нет триггера

Нет
Нет острого 

триггера
Межведомств. 

сопровождение
Примечание: ООД — общественно опасное деяние; ЛВЖ — легковоспламеняющиеся жидкости.
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требует оценки способности субъекта осознавать 
и руководить своими действиями на момент аф-
фективного взрыва, а также дифференциальной 
оценки влияния алкогольной интоксикации на 
волевую регуляцию. Профилактически значимые 
мишени — наркологическая коррекция, работа с 
лицами, совершающими агрессивные действия в 
семейных конфликтах, и оценка криминогенного 
риска.

Модели C1/C2. Депрессивно- 
аффективная и стресс-дезадаптационная
Обе подмодели объединяет ведущий аффектив-

ный компонент, однако различаются по содержа-
нию и источнику страдания.

Модель C1 (депрессивно-аффективная, 1 слу-
чай, 9 %) отражает классический вариант виталь-
ной депрессии с телесной обречённостью: соче-
тание тоски, ангедонии и социального ухода на 
фоне тяжёлого депрессивного эпизода. Алкоголь 
выявлен, но не является патогенетически клю-
чевым звеном. В экспертном отношении важен 
скрининг депрессии в общесоматической сети, 
так как большая доля таких пациентов наблюда-
ется у терапевтов и врачей общей практики, а не у 
психиатров [13].

Модель C2 (стресс-дезадаптационная, 3 слу-
чая, 27 %) включает случаи с ведущим стрессо-
вым фактором — крахом статуса, расторжением 
отношений, утратой значимой роли. Подготовка 
обычно носит адресный характер (выбор време-
ни / места, связанного с источником конфликта). 
Ключевая профилактическая задача — своевре-
менная кризисная интервенция в период острой 
ситуационной дезадаптации.

Модель D. Социально-депривационная
Единственный случай данной модели принци-

пиально отличается от остальных четырёх отсут-
ствием диагностируемого психического расстрой-
ства и острого ситуационного триггера. Ведущим 
фактором выступает тотальная, кумулятивно на-
растающая социальная депривация — утрата жи-
лья, социальных связей, средств к существованию, 
перспектив, продолжавшаяся длительное время 
без острого провоцирующего события непосред-
ственно перед актом.

Клиническая иллюстрация. Случай К.,  
33 года. Диагноз: F61.0 + F10.252 + вероятная 
F32. Посмертная КСПЭ по ст. 110 УК РФ.

Мужчина 33 лет, разведён, детей нет, посто-
янного места работы не имел, проживал в съём-
ном жилье, которое утратил за месяц до смер-
ти. Родственные связи фактически прекращены 
(конфликт с родителями более пяти лет, попытки 
восстановления контакта безуспешны). Ранее не 
обращался за психиатрической и наркологической 
помощью, на учёте не состоял. По показаниям зна-
комых, последние месяцы жизни характеризова-

лись нарастающей социальной изоляцией, эпизо-
дическим злоупотреблением алкоголем, утратой 
интереса к прежним занятиям, высказываниями о 
бесперспективности будущего.

Незадолго до смерти окружающим не сообщал 
о конкретных суицидальных намерениях, пред-
смертной записки не оставил. Обстоятельства 
смерти: обнаружен на территории заброшенно-
го строения с признаками термического воздей-
ствия, судебно-медицинским исследованием уста-
новлены прижизненные ожоги, охватывающие 
более 60 % поверхности тела, следовые количества 
горючего вещества.

Посмертная КСПЭ по ст. 110 УК РФ (доведение 
до самоубийства) назначена в связи с заявлени-
ем родственников о возможном психологическом 
давлении со стороны третьих лиц. По результатам 
анализа медицинской документации, показаний 
свидетелей и материалов дела экспертная комиссия 
пришла к заключению о вероятном депрессивном 
эпизоде (предположительно F32) на фоне расстрой-
ства адаптации (F61.0) и синдрома зависимости от 
алкоголя средней степени (F10.252); прямой при-
чинно-следственной связи между действиями кон-
кретных лиц и решением о суициде не установлено 
ввиду отсутствия верифицированных фактов целе-
направленного психологического давления.

Экспертное значение данного случая заклю-
чается в демонстрации диагностических ограни-
чений посмертной экспертизы: при отсутствии 
объективной медицинской документации психиа-
трический диагноз может быть установлен только 
на предположительном уровне. Отсутствие остро-
го триггера и доминирование кумулятивного со-
циального фактора требует межведомственного 
сопровождения (социальные службы, кризисные 
центры) как ключевой профилактической мише-
ни, в отличие от медицинских моделей A-C.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные позволяют рассматривать 
самосожжение у мужчин не как единый феномен, 
а как гетерогенную группу актов аутоагрессивно-
го поведения, реализуемых через различные пси-
хопатологические механизмы. Такая дифферен-
циация имеет существенное экспертное значение, 
поскольку определяет разный объём и содержание 
судебно-психиатрической оценки.

Модель A (психотическая) демонстрирует наи-
более чёткую причинно-следственную связь между 
содержанием психопатологической продукции и 
характером деяния, что типично приводит к экс-
пертному заключению о невменяемости в рамках  
ст. 21 УК РФ. Полученное распределение согласует-
ся с данными о роли бредовых расстройств в реали-
зации расширенного суицида, описанными в оте-
чественной литературе [1, 4]. Сочетание в рамках 
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одного бредового акта аутоагрессивных и гетероа-
грессивных действий (случай Я.) соответствует бо-
лее широкой категории homicide-suicide, психопа-
тологическая структура которой рассматривается 
в зарубежных обзорных исследованиях психиче-
ских расстройств у лиц, совершающих убийство с 
последующим самоубийством [9].

Модель B (эксплозивно-импульсивная), напро-
тив, представляет наибольшую диагностическую 
сложность для эксперта, поскольку требует диф-
ференцированной оценки вклада алкогольной ин-
токсикации и аффективного напряжения в сниже-
ние волевого контроля. Выявленная в настоящем 
исследовании описательная обратная связь между 
бредом и опьянением, не достигшая статистиче-
ской значимости при малом объёме выборки (p = 
0,455), тем не менее согласуется с гипотезой о су-
ществовании двух самостоятельных, не взаимои-
сключающих патогенетических путей — бредового 
и алкогольно-эксплозивного, что согласуется с дан-
ными зарубежных авторов о гетерогенности кон-
тингента лиц, совершающих самосожжение [7, 8].

Модели C1 и C2 подчёркивают роль депрессив-
ного и стрессового компонента, что соответствует 
широко описанной в литературе связи между де-
прессией, хроническим стрессом и суицидальным 
поведением [2, 3, 12, 13]. Практическое значение 
этих моделей связано с необходимостью скринин-
га депрессии за пределами психиатрической сети, 
в первичном звене здравоохранения.

Модель D иллюстрирует случаи, где кумуля-
тивная социальная депривация выступает само-
стоятельным суицидогенным фактором, сопоста-
вимым по значимости с психической патологией. 
Это согласуется с концепцией социально обуслов-
ленного суицидального поведения, не сводимого 
исключительно к нозологической рамке [2].

Ограничения исследования включают малый 
объём выборки (n = 11), что ограничивает возмож-
ность применения ряда статистических методов и 
снижает обобщаемость результатов; ретроспектив-
ный характер сбора данных, зависящий от полноты 
первичной документации и материалов экспертиз; 
отсутствие группы сравнения (женщины, лица с 
иными способами суицида); включение единствен-
ного нелетального случая наряду с летальными, что 
требует осторожности при обобщении выводов на 
всю совокупность актов самосожжения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Самосожжение у мужчин представляет собой 
психопатологически гетерогенный феномен, в рам-
ках которого выделяются пять клинических профи-
лей, объединяемых в четыре модели: психотическую 
(A), эксплозивно-импульсивную (B), депрессивно-
аффективную и стресс-дезадаптационную (C1/C2), 
социально-депривационную (D).

2. Ведущим психопатологическим механизмом 
в исследованной выборке является бредовое или 
аффективное расстройство, верифицированное в 
90,9 % случаев; единственное исключение (модель 
D) характеризуется отсутствием диагностируемой 
нозологической единицы при доминировании ку-
мулятивной социальной депривации.

3. Отмечена описательная обратная связь меж-
ду наличием бредовой симптоматики и алкоголь-
ным опьянением на момент акта (точный крите-
рий Фишера, p = 0,455 — различие статистически 
не значимо при n = 11), что согласуется с гипоте-
зой о существовании двух самостоятельных пато-
генетических путей реализации суицидального 
акта через самосожжение и требует подтвержде-
ния на большей выборке.

4. Модель B (эксплозивно-импульсивная) со-
пряжена с наибольшей диагностической сложно-
стью для судебно-психиатрической экспертизы 
ввиду необходимости дифференцированной оцен-
ки вклада алкогольной интоксикации и аффектив-
ного напряжения в способность осознавать и руко-
водить своими действиями.

5. Предложенная типология клинических мо-
делей может быть использована как рабочий ин-
струмент структурирования экспертного анализа 
случаев самосожжения, определяя объём необхо-
димой диагностической и профилактической ра-
боты для каждой модели.

6. Профилактические мишени дифференци-
руются по модели: психиатрическое наблюдение  
и лечение бредовых расстройств (A); нарколо-
гическая коррекция и работа с криминогенным  
риском (B); скрининг депрессии в общесомати-
ческой сети (C1) и кризисная интервенция (C2); 
межведомственное социальное сопровождение (D).
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В возрасте 70 лет и старше психическими рас-
стройствами (ПР) страдает около 14,1 % лиц.  
На долю ПР приходится 6,8 % совокупного бреме-
ни лет, прожитых с инвалидностью. Самыми рас-
пространенными ПР у пожилых людей являются 
депрессивные и тревожные расстройства. Каждое 
шестое самоубийство (16,6 %) совершалось лицом 
в возрасте от 70 лет и старше [1]. У пожилых людей 
ПР зачастую не диагностируются и остаются без 
лечения, чему во многом способствует стигмати-
зация этих заболеваний.

Распространенность депрессии и тревожных 
расстройств увеличивается с возрастом, что было 
убедительно продемонстрировано в австралий-
ском популяционном Национальном исследо-
вании психического здоровья и благополучия 
мужчин и женщин 2020–2021 гг. [2]. Авторы со-
поставили данные лонгитюдных исследований 
для оценки распространенности ПР, начиная  
с 65 лет, в случайной выборке из 38173 лиц в воз- 
расте 65–85 лет. Результатом исследования была 
доля участников, страдающих депрессивными 

эпизодами или дистимией, биполярным аффек-
тивным расстройством (БАР), тревожным рас-
стройством, психотическим расстройством и 
расстройством, связанным с употреблением ал-
коголя. Оценки распространенности среди участ-
ников в возрасте 65–69, 70–74, 75–79, 80–84  
и ≥85 лет составили соответственно: 
●	 0,9 %, 2,0 %, 3,6 %, 5,8 % и 12,6 % для депрес-

сии,
●	 0,2 %, 0,3 %, 0,4 %, 0,4 % и 0,7 % для БАР, 
●	 0,1 %, 0,5 %, 1,3 %, 2,2 %, 6,9 % для тревож-

ного расстройства, 
●	 0,2 %, 0,4 %, 0,5 %, 0,4 % и 0,6 % для психоза,
●	 1,2 %, 1,7 %, 2,1 %, 2,2 % и 4,2 % для рас-

стройства, связанного с употреблением ал-
коголя.

По нашим данным, распространенность ПР  
у пожилых людей в возрасте 65 лет и старше в го-
сударствах 10 зоны Всемирной психиатрической 
ассоциации (ВПА) значительно различается, что 
подтверждает сложность диагностики ПР в стар-
шем возрасте [3]. В настоящее время оценка рас-
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пространенности психических и поведенческих 
расстройств у пожилых людей затруднена из-за 
отсутствия стандартизированных форм статисти-
ческой отчетности по некоторым странам регио-
на. К сожалению, часто отсутствует информация, 
необходимая для предоставления помощи пожи-
лым людям с проблемами психического здоровья, 
помимо деменции, включая депрессию, тревогу и 
шизофрению. Например, в Беларуси распростра-
ненность шизофрении, шизотипических и бре-
довых расстройств (F20-F29 по МКБ-10) достигла 
100,8 на 100 000 населения, невротических, свя-
занные со стрессом и соматоформные расстрой-
ства (F40-F48) — 159,4, притом, что данные по 
Казахстану отсутствовали. Распространенность 
Болезни Альцгеймера (БА) (F00) составила 33,7 
в Беларуси и заметно меньше (9,7) в Казахстане. 
Распространенность сосудистой деменции (F01) 
и депрессивных расстройств (F32 + F33) в этих 
странах была сопоставима: 102,4 и 96,9, 20,7 и 
18,4 соответственно [3]. 

На основе кластерного анализа выделены пат-
терны коморбидности ПР у пожилых людей [4]. 
Пять различных кластеров характеризуются раз-
ными уровнями депрессии и тревоги: 

Группа 1 — легкие симптомы депрессии и от-
сутствие симптомов тревоги; 

Группа 2 — острая депрессия и тревога; 
Группа 3 — менее выраженные, но стойкие 

симптомы депрессии и тревоги; 
Группа 4 — симптомы тревоги без симптомов 

депрессии; 
Группа 5 — отсутствие симптомов депрессии и 

тревоги. 
Показано, что пациенты из группы 3 были стар-

ше, имели более низкие нейропсихологические 
функции и физическую независимость, проживали 
одиноко, происходили из неблагополучных регио-
нов. Пациенты из группы 2 отличались в лучшую 
сторону по показателям нейропсихологических 
функций, имели большую физическую независи-
мость и более высокий социально-экономический 
статус. Пациенты группы 5 характеризовались 
меньшим количеством медицинских диагнозов и 
назначений, более обеспеченным происхождени-
ем, менее уединенным образом жизни и большей 
физической независимостью. Значительная часть 
этой группы соответствует кластерам когнитивно-
го здоровья 1 и 3, что указывает на сильную связь 
между когнитивным и психическим здоровьем в 
пожилом возрасте. Участники только с симптома-
ми депрессии (группа 1) или тревоги (группа 4) 
демонстрируют заметные различия. Те, у кого 
есть симптомы тревоги, связаны с более здоровы-
ми кластерами по другим показателям [4]. 

В старшем возрасте велик риск суицидального 
поведения [5]. Установлен прямой параллелизм 
между ПР, такими как деменция, депрессия, бипо-
лярное расстройство или тревога (социофобия) и 

распространенностью самоубийств среди пожилых 
людей [6]. Депрессия — одна из основных причин 
самоубийств в данной популяции. Мысли о неже-
лании жить возникают при депрессиях любой тя-
жести, в том числе и неглубоких. Формирование 
суицидального поведения при депрессиях позднего 
возраста происходит с участием факторов поздне-
возрастной психологической уязвимости, «почвы», 
подготовленной процессом старения со склонно-
стью к тревожному реагированию, искажению де-
талей действительности, полиморбидной сомати-
ческой патологией и когнитивных нарушений [7]. 
В старшем возрасте риск возникновения суицид-
ных мыслей достигает 51 %, суицидных попы- 
ток — 44 %. Депрессивные эпизоды при завершен-
ных суицидах составляют 60 % случаев, причем 
риск суицида выше при тревожной депрессии по 
сравнению с не тревожной депрессией [8]. 

Суицидальные попытки, впервые совершенные 
в старшем возрасте, рассматривают как продром 
деменции [9]. Были обследованы 278 взрослых в 
возрасте старше 50 лет, в том числе 67 пожилых 
пациентов с депрессией без суицидальных тен-
денций; 63 пациента с депрессивными мыслями о 
самоубийстве; 44 — с поздним началом (55+ лет) 
и 48 — с ранним началом (<55 лет) суицидных 
попыток, а также 56 лиц контрольной группы.  
В исследовании применяли батарею нейропси-
хологического статуса и тест на исполнительные 
функции Делиса-Каплана. Обе группы суицид-
ных попыток продемонстрировали более низкий 
уровень исполнительных функций, чем пожилые 
люди с депрессией без суицидальности. Суицид-
ные попытки старшего возраста были ассоцииро-
ваны с более низкими показатели общего когни-
тивного функционирования и скорости обработки 
информации, чем у пожилых людей с депрессией, 
не склонных к суициду. Авторы делают вывод, что 
суицидальное поведение с поздним началом связа-
но с ухудшением показателей в широком диапазо-
не когнитивных функций, что, возможно, отража-
ет продромальный период деменции. 

Известно, что у пациентов с деменцией риск 
смерти в результате самоубийства увеличивается в 
3–10 раз [10]. Особенно повышен риск суицида на 
ранних стадиях деменции [11]. Диагноз деменции 
в возрасте до 65 лет, недавний диагноз деменции 
(в течение последних 12 мес.) независимо пред-
сказывали суицид [12, 13]. Есть данные, что риск 
суицидных попыток высок для пациентов с недав-
но установленным диагнозом не только демен-
ции, но и легкого когнитивного расстройства [14].  
По данным Национальной системы регистрации 
насильственной смерти (США) не только демен-
ция, но и бремя ухода за человеком с деменцией 
может стать причиной суицида. Так, 7 % само-
убийств среди лиц в возрасте 65 лет и старше были 
связаны с ухудшением состояния здоровья в связи 
с деменцией или трудностями ухода за супругом, 
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страдающим деменцией. Для лиц в возрасте 75 лет 
и старше 8–10 % самоубийств были связаны с ухуд-
шением состояния, связанным с деменцией, или 
уходом за супругом, страдающим деменцией [15].

Большую теоретическую и практическую проб-
лему представляет собой депрессия старшего воз-
раста и ее коморбидность с БА [16]. Поздняя де-
прессия с когнитивными нарушениями считается 
модифицируемым фактором риска развития БА,  
а также, возможно, представляет собой продро-
мальную стадию БА. Veronese с соавт. (2024) под-
твердили, что депрессия повышает риск развития 
деменции, при этом потеря концентрации явля-
ется наиболее сильным индивидуальным преди-
ктором деменции [17]. Показано, что депрессия 
связана с повышением риска деменции на 51 %,  
а лечение депрессии снижает риск развития демен-
ции [18]. Диагноз депрессии связан с трехкратным 
увеличением риска легкого когнитивного сниже-
ния и почти двукратным — риска БА, причем риск 
возрастает, если пациенты испытывают хрониче-
ский стресс [19].

Кроме того, депрессия со значительной часто-
той наблюдается в структуре некогнитивных нару-
шений при деменции. Не только эпидемиологиче-
ские, но и биологические данные свидетельствуют, 
что депрессия повышает риск деменции. Данные 
метаанализов показывают, что депрессия связана 
с более чем двукратным увеличением риска де-
менции, что подтверждает гипотезу причинного 
фактора. Нейробиологические пути, связанные 
с депрессией и БА, включают передачу сигналов 
нейротрофинами, гипоталамо–гипофизарно–над-
почечниковую систему, клеточный апоптоз, ней-
ровоспаление и другие факторы. Депрессия может 
быть не только фактором риска развития демен-
ции, но и проявлением её ранних стадий: возмож-
на обратная причинно-следственная связь, когда 
симптомы депрессии появляются в результате па-
тологии, ведущей к деменции, за годы до появле-
ния других клинических признаков. Существует 
континуум между депрессией и БА, нейродегене-
рация при БА может предрасполагать к депрессии, 
депрессия может оказывать влияние на развитие 
БА, истощая нейропротективную способность моз-
га, обусловливая более быстрое прогрессирование 
болезни. Полагают, что раннее начало поздней де-
прессии — определяемое как начало до 60 лет —  
увеличивает вероятность развития деменции 
у предрасположенных лиц, а поздняя депрессия, 
по-видимому, является продромом и явным уско-
ряющим фактором когнитивного ухудшения [20]. 

Наличие ПР в пожилом возрасте ассоциирова-
но с более ранним дебютом деменции. Так, у па-
циентов с депрессией дебют БА наступал на 2,1 год 
раньше, у пациентов с тревожными расстройства-
ми — на 3 года раньше, чем у лиц, не имеющих 
данное заболевание [21].

Следует отметить возможность манифестации 
тяжелых ПР в старшем возрасте. Например, опи-

саны особенности БАР с поздним началом: менее 
тяжелая клиническая картина, более выражен-
ный депрессивный темперамент у пациентов, со-
путствующее употребление алкоголя и наличие 
соматических заболеваний [22]. Данные о суици-
дальности противоречивы: сообщалось как о бо-
лее высоких, так и о более низких показателях су-
ицидальности при раннем начале по сравнению с 
поздним началом биполярного расстройства [22]. 

Серьезной проблемой старшего возраста явля-
ются нарушения сна. Общая распространенность 
расстройств сна у пожилых людей составляет  
19,6 % и варьирует в зависимости от размера вы-
борки, используемого возрастного порога и каче-
ства исследования [23]. Показано, что бессонница 
у пожилых людей связана с женским полом, де-
прессией, тревогой, сердечно-сосудистыми, респи-
раторными и болевыми расстройствами.

Продемонстрировано, что пациенты с демен-
цией характеризуются повышенной частотой 
психиатрических заболеваний в целом, причем 
они чаще регистрируются и до развития демен- 
ции [24]. Проанализированы данные 796 505 че-
ловек (средний возраст 80 лет; 56.4 % женщины), 
из которых 209 245 имели деменцию. Большая 
частота психиатрических заболеваний регистри-
ровалось уже за 3 года до диагностики деменции. 
Частота психиатрических заболеваний достигала 
пика в течение 1 недели после диагностики демен-
ции и несколько снижалась впоследствии. Резуль-
таты не отличались у пациентов с различными ва-
риантами деменции (БА, деменцией смешенного 
типа, сосудистой деменцией).

В структуре ПР у пациентов с БА преобладали 
депрессивные (43,3 %) и тревожные расстрой-
ства (32,3 %). Частота биполярного расстройства, 
посттравматического стрессового расстройства и 
шизофрении была сопоставима и составила при-
мерно 1 % [21].

Психотические нарушения относятся к числу 
наиболее тяжелых и разрушительных симптомов 
деменции. К критериям психозов при деменции 
относят: возникновение психоза после начала де-
менции, преобладание зрительных галлюцинаций, 
относительное отсутствие сложных бредовых идей 
и др. расстройств мышления. Допускаются досим-
птоматические случаи психотических расстройств, 
когда психоз может быть первым клиническим про-
явлением когнитивного расстройства, при этом до-
клиническая стадия заболевания должна быть под-
тверждена биомаркерами [25, 26]. 

Распространенность психотических расстройств 
при БА колеблется от 22,5 % до 54,1 %, при демен-
ции с тельцами Леви от 55,9 % до 73,9 %, при лобно-
височной деменции от 18 % до 42 % [27, 28]. 

Распространенность бредовых идей и галлю-
цинаций при разных видах деменции различа-
ется. Если при БА параноидные идеи составляют  
10–39 %, то при деменции с тельцами Леви — 40–
57 % случаев. Галлюцинации при сосудистой де-
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менции встречаются в 5–14 % случаев, а при демен-
ции при болезни Паркинсона — 32–63 % [25, 28].

Иллюстрацией психотических расстройств 
при деменции может служить клиническая кар-
тина психоза при БА [27]. Психоз может воз-
никать как часть нейродегенеративного про-
цесса, предшествующего деменции, на стадии 
легких когнитивных нарушений или даже раньше.  
На основе кластерного и факторного анализа 
бредовые идеи были разделены на два подтипа: 
параноидные (преследования, ущерба, ревно-
сти) и ложного узнавания (неспособность узнать 
свой дом (редупликативная парамнезия), вера в 
то, что в доме кто-то живет (синдром фантомной  
границы); представления о том, что близкие че-
ловека — самозванцы или что они меняют внеш-
ность (синдромы Капгра и Фреголи), вера в то, 
что персонажи на телевидении реальны, неспо-
собность узнать себя в зеркале). Характерны зри-
тельные галлюцинации (слуховые галлюцинации 
встречаются реже). Отмечена высокая степень 
ассоциации между бредом и галлюцинациями,  
но у 10–20 % пациентов наблюдаются только гал-
люцинации без бреда. Симптомы К. Шнайдера на-
блюдаются крайне редко [27].

Неоднозначным можно считать отнесение фе-
номена ложного узнавания к патологии мышле-
ния, а не к расстройствам памяти. 

Терапия ПР в старшем возрасте сопряжена 
со значительными трудностями. Согласно кри-
териям Бирса Американского гериатрического 
общества [29], перечень вызывающих особую 
обеспокоенность и часто назначаемых взрослым  
в возрасте 65 лет и старше препаратов, включает: 
антидепрессанты, антипсихотики, анксиолитики 
и снотворные. Исследованием Кирилочева с соавт. 
(2020) было выявлено 490 случаев назначений по-
тенциально не рекомендованных лекарственных 
препаратов в соответствии с критериями STOPP /  
START (Screening Tool of Older People’s Prescriptions /  
Screening Tool to Alert to Right Treatment) [30].  
В качестве психофармакотерапии первой линии 
применяли психотропные препараты фенотиази-
нового ряда, центральные холиноблокаторы для 
лечения экстрапирамидных симптомов, связан-
ных с приемом антипсихотиков, в том числе и  
у больных с деменцией, а также некоторые дру-
гие не рекомендованные препараты, влияющие 
на центральную нервную систему (ЦНС) (30,6 %).  
Одновременное применение двух или более пре-
паратов с антихолинергическими свойствами со-
ставило 6,3 % случаев. В связи с этим выбор пси-
хотропных препаратов должен осуществляться 
с учетом не только эффективности, но и, прежде 
всего, безопасности терапии.

Тиапридал® — оригинальный тиаприд, эф-
фективность и безопасность которого доказана  
в многочисленных клинических исследованиях. 
В показаниях к применению Тиапридала® — ку-
пирование психотических расстройств у пожилых 

пациентов [31]. Клинические ниши для примене-
ния тиаприда: коррекция поведенческих наруше-
ний при различных ПР и органических поражениях 
ЦНС. Мишенями его воздействия служат агрессия, 
раздражительность, психомоторное возбуждение. 
Международное, двойное слепое РКИ эффективно-
сти и безопасности тиаприда в сравнении с галопе-
ридолом и плацебо у пожилых пациентов с агрес-
сией и ажитацией и когнитивными нарушениями 
продемонстрировало, что тиаприд так же эффек-
тивен у пожилых, как галоперидол и существенно 
лучше переносится [32]. Частота ответа на терапию 
составила для тиаприда 63 %, для галоперидола — 
69 % и 49 % — для плацебо. Частота нежелательных 
реакций наблюдалась в 61, 76 и 67 % случаев соот-
ветственно. Механизм действия тиаприда заклю-
чается в селективной блокаде D2/D3-рецепторов. 
Блокада D2/D3-рецепторов лимбической системы 
ведет к коррекции эмоциональных нарушений.  
Селективная блокада этих рецепторов в области 
стриатума ассоциирована с низким риском экс-
трапирамидных нарушений, а в префронтальной  
коре — с отсутствием когнитивных нарушений на 
фоне приема тиаприда. К преимуществам тиапри-
да относят отсутствие холинолитических эффектов, 
гепатотоксичности. Препарат незначительно влия-
ет на артериальное давление и не вызывает коллап-
тоидных состояний. Следует отметить, что препа-
рат доступен не только в таблетированной форме, 
но может вводиться внутримышечно или внутри-
венно. Предпочтительным является внутримышеч-
ный способ введения, так как при нём наблюдается 
меньше нежелательных реакций. В старшем воз-
расте для пациентов характерна полиморбидность, 
в связи с чем низкий риск лекарственных интерак-
ций при применении тиаприда — важный фактор 
выбора именно этого препарата для лечения ПР  
в старшем возрасте.

Следует подчеркнуть, что безопасность лекар-
ственной терапии пожилых пациентов с ПР —  
важнейшее условие рационального лечения.  
Решение этой задачи представляет сложности, 
так как и возраст, и ведущая патология оказыва-
ют непосредственное воздействие на риск раз-
вития неблагоприятных лекарственных реакций.  
С одной стороны, возрастные изменения в орга-
низме, существенно влияющие на фармакокине-
тику и фармакодинамику лекарственных препара-
тов, сопутствующие заболевания, потенциальные 
межлекарственные взаимодействия вследствие 
полипрагмазии способствуют увеличению часто-
ты побочных эффектов по сравнению с таковой 
у молодых пациентов [34]. С другой стороны, на-
личие хронического психического заболевания 
является одним из факторов необоснованного 
назначения большого количества лекарственных 
препаратов и увеличения риска неблагоприятных 
лекарственных реакций, а сочетание психической 
и соматической патологии осложняет фармакоте-
рапию геронтологических больных [35].

Мозаика психических расстройств старшего возраста
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На основании приведенных клинических 
данных можно сделать вывод о том, что благо-
приятный фармакокинетический и фармакоди-
намический профиль, а также безопасность пре-
парата  Тиапридал®, оптимальны для коррекции 
поведенческих нарушений у пациентов пожилого  
возраста при различных ПР и органических пора-
жениях ЦНС.
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ВВЕДЕНИЕ

Восстановление после спинномозговой трав-
мы (СМТ) — это абсолютно нелинейный процесс, 
где граница между «биологически возможным» 
и «психологически достигнутым» часто размыва-
ется. Невролог видит результат функциональных 
тестов: объем движений, силу мышц, скорость 
проведения импульсов. Но эти показатели только 
ширма, за которой скрыты когнитивные страте-
гии, эмоциональная регуляция, мотивационные 
установки и переживание боли. Если психологи-
ческий статус пациента не измерен объективно 
и не учтен при планировании реабилитации, ре-
сурсы организма остаются неиспользованными. 
Цель данной работы — доказать, что профессио-
нальная диагностика психологического статуса 
является не опциональным дополнением, а фун-
даментальным условием достижения максималь-
но возможного восстановления.

1. ПОЧЕМУ ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС —  
МЕДИЦИНСКИ РЕЛЕВАНТНЫЙ ПАРАМЕТР

В неврологии долгое время сохранялось импли-
цитное разделение: есть «органическое» (повреж-
дение ткани) и «функциональное» (то, что паци-
ент «может сделать»). Однако нейровизуализация 
и нейрофизиология последних лет показывают, 
что депрессия, тревога и катастрофизация боли 
имеют измеримые биологические корреляты: 
снижение активации премоторной коры, ослабле-
ние кортикоспинальной возбудимости, наруше-
ние функциональной связности сети пассивного 
режима работы мозга. Эти изменения напрямую 
ограничивают нейропластичность.

Например, пациент с легкой депрессией по-
сле инсульта может демонстрировать на 30–40 % 
меньший функциональный ответ на те же дозы 
физической терапии по сравнению с пациен-
том без депрессии. Если психологический статус 
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не измерен, клиницист может сделать ошибочный 
вывод о том, что нейрофизиологический резерв 
исчерпан, и снизить интенсивность реабилита-
ции. Таким образом, точное определение статуса 
позволяет:

● дифференцировать истинное функциональ-
ное плато от псевдоплато на фоне депрессии или 
тревоги;

● персонализировать нейрореабилитационные 
протоколы (например, добавить когнитивно-по-
веденческую терапию (КПТ) или фармакотера-
пию селективными ингибиторами обратного за-
хвата серотонина);

● прогнозировать темп, объем и глубину восста-
новления, а не констатировать результат post factum.

2. КЛЮЧЕВЫЕ ДОМЕНЫ  
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА, 

ТРЕБУЮЩИЕ ОЦЕНКИ

Клинический психолог в области реабилита-
ции должен проводить системную оценку по сле-
дующим осям:

2.1 Аффективный домен — уровень депрессии 
(шкала Бека II, HADS-D), тревоги (шкала Гамиль-
тона), посттравматического стресса (IES-R). Важ-
но не просто констатировать наличие симптомов, 
а выявить их влияние на мотивацию к действию 
и на «внутреннюю картину болезни» (лауреацион-
ная концепция В.В. Николаевой).

2.2 Когнитивно-оценочный домен — уровень 
катастрофизации боли (шкала катастрофизации 
боли Салливана), локус контроля (ощущение кон-
троля над восстановлением), иррациональные 
убеждения («движение вредно», «полное восста-
новление невозможно»). Эти параметры предска-
зывают комплаентность и готовность к активной 
работе.

2.3 Сомато-перцептивный домен — качество 
телесного осознания (осознание сигналов от пара-
лизованной зоны), феномен членовредительской 
агнозии или телесной диссоциации. Оценка прово-
дится с помощью опросников «схемы тела» (Body 
Awareness Questionnaire) и клинического интервью.

2.4 Мотивационно-смысловой домен — цен-
ность реабилитации в субъективной структуре 
жизни пациента, готовность к долгосрочным уси-
лиям, наличие суицидальных мыслей, что являет-
ся маркером риска отказа от лечения.

3. ИНСТРУМЕНТАРИЙ КЛИНИЧЕСКОГО  
ПСИХОЛОГА: ОТ СКРИНИНГА  
К ГЛУБОКОЙ ДИАГНОСТИКЕ

Роль психолога не исчерпывается проведени-
ем опросников. Профессиональная диагностика 
включает:

● Полуструктурированное клиническое интер-
вью (например, SCID-5) для выявления скрытых 
расстройств, которые могут маскироваться под 
соматическую симптоматику.

● Поведенческие наблюдения: отказ от вы-
полнения упражнений, отсутствие инициативы, 
использование избегающих стратегий во время 
сессий.

● Психометрическую оценку на разных этапах 
реабилитации (до начала терапии, через 4 недели, 
после курса). Динамика психологического статуса 
может служить предиктором функционального 
восстановления.

● Оценку экологической валидности: как пси-
хологические факторы проявляются в реальной 
двигательной активности пациента (например,  
с помощью дневников или актиграфии).

Важно подчеркнуть: психолог не должен заме-
нять врача, но он обязан обеспечить врача интер-
претируемой информацией о том, почему пациент 
не прогрессирует.

4. Клинический случай как иллюстрация
Пациент, 33 года, после травмы шейного отде-

ла спинного мозга (уровень C5-6). Через полго-
да реабилитации невролог зафиксировал отсут-
ствие прогресса в развитии мелкой моторики. 
Поверхностная оценка тревоги и депрессии 
была отрицательной (пациент утверждал, что 
чувствует себя нормально). Однако глубокая 
диагностика (шкала катастрофизации боли + 
проективное интервью) выявила выраженную 
катастрофизацию не только боли, но и страха 
падения из инвалидной коляски (баллы 45/52). 
Пациент подсознательно избегал движений, 
связанных с наклоном корпуса. После 4 сессий 
когнитивно-поведенческой терапиии 2 эмоци-
онально-образной терапии, направленных на 
реструктуризацию страха, и введения градуиро-
ванной экспозиции к движению, через месяц на-
блюдалось улучшение мелкой моторики на 15 %. 
Изменение психологического статуса позволило 
«разблокировать» нейрофизиологический резерв.

5. Роль психолога в мультидисциплинарной 
команде

В рамках реабилитационной бригады клиниче-
ский психолог выполняет следующие функции:

● Диагностическая: точная идентификация 
психологических блоков.

● Мониторинговая: отслеживание динамики 
психологического статуса и оперативная коррек-
ция плана.

● Консультативная: предоставление врачам и 
физическим терапевтам «кода для разблокиров-
ки» пациента (например: «сейчас эффективнее 
снизить скорость упражнений и добавить релакса-
цию, так как у пациента пик тревоги после утрен-
них процедур»).
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● Интервенционная: проведение КПТ, телесно-
ориентированной терапии, тренировки осознан-
ного движения (mindfulness-based movement).

● Профилактическая: предотвращение разви-
тия абулии (полного отказа от реабилитации) и 
суицидального поведения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Психологический статус пациента после СМТ и 
других неврологических нарушений — не мягкий, 
а твердый медицинский факт, который поддает-
ся измерению и коррекции. Без его профессио-
нального и точного определения реабилитация 
остается слепой: невролог лечит поврежденный 
нерв, не зная, почему пациент не отвечает на сти-
муляцию. Клинический психолог, вооруженный 
диагностическим инструментарием и терапев-
тическими техниками, превращается в ключево-
го интерпретатора «языка поведения» пациента.  
Поэтому интеграция психолога в реабилитацион-
ную команду — не организационный компромисс, 
а нейрофизиологическая необходимость. Точная 
диагностика психологического статуса — это не 
роскошь, а фундамент персонализированной, эф-
фективной восстановительной медицины и ин-
струмент экономической эффективности, за счет 
ускорения реабилитационных процессов.
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Мигрень — хроническое заболевание с на-
следственной предрасположенностью, занимаю-
щее одно из ведущих мест в структуре первичных 
цефалгий. Несмотря на типичную клиническую 
картину, диагностика и лечение мигрени не-
редко затруднены и имеют ряд сложностей из-за  
фенотипического полиморфизма и отсутствия 
опыта ведения таких пациентов у практикующих 
врачей. В результате к моменту установки диагно-
за пациенты часто уже имеют хроническую форму 
мигрени, которая может быть резистентной лече-
нию.

Центральным звеном патогенеза была призна-
на тригеминоваскулярная система (ТВС), акти-
вация которой сопровождается высвобождением 

из периваскулярных окончаний вазоактивных 
нейропептидов — прежде всего кальцитонин-
ген-родственного пептида (CGRP), а также ней-
рокинина А и субстанции Р. Возникающие вслед 
за этим вазодилатация и нейрогенное воспаление 
активируют болевые рецепторы в стенке сосудов 
твердой мозговой оболочки — ноцицептивные 
импульсы поступают в сенсорную кору, формируя 
ощущение пульсирующей головной боли. 

Гипоталамус повышает восприимчивость 
менингеальных ноцицепторов и способствует  
высвобождению CGRP и других вазоактивных 
медиаторов из терминалей тройничного нерва, 
что инициирует тригеминоваскулярную реак- 
цию [1, 2].
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Мигрень — это хроническое заболевание с генетической предрасположенностью, главным симптомом которого служит 
интенсивная головная боль. Диагностика и терапия мигрени имеет ряд трудностей, следствием чего становится позднее 
выявление заболевания на этапе хронической формы, трудно поддающейся стандартному лечению.
Рассматриваемый клинический случай наглядно демонстрирует трудности диагностики и лечения хронической мигрени, 
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Migraine is a chronic disease with a genetic predisposition, the main symptom of which is an intense headache. Diagnosis and 
therapy of migraine has some difficulties, so results of it is a late detection of the disease at the stage of its chronic form, which is 
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Во время болевой фазы мигрени у пациентов 
происходит высвобождение вазоактивных пеп-
тидов в экстрацеребральное сосудистое русло. 
В настоящее время пептид, связанный с геном 
кальцитонина (CGRP), рассматривается как клю-
чевой медиатор, определяющий развитие острого 
приступа. Данная позиция послужила обоснова-
нием для разработки таргетной терапии, вклю-
чая применение гепантов (антагонистов CGRP-
рецепторов) и моноклональных антител к CGRP 
или его рецептору [3].

Мигрень клинически проявляется приступа-
ми пульсирующей односторонней головной боли, 
продолжительностью от 4 до 72 часов, которая со-
провождается повышенной чувствительностью  
к свету, звуку, тошнотой и/или рвотой. 

Мигрень без ауры проявляется повторяющими-
ся приступами интенсивной, чаще односторонней 
пульсирующей головной болью преимуществен-
но в области виска, глаза и темени, но нередко 
может начинаться в области затылка. Она часто 
сопровождается тошнотой, рвотой, повышенной 
чувствительностью к свету, звукам и усиливает-
ся при физической нагрузке. Продолжительность  
приступа — от 4 часов до 3 суток. Мигрени с ау-
рой предшествуют преходящие неврологические 
нарушения, отмечаются полностью обратимые 
зрительные, чувствительные и/или речевые сим-
птомы. При мигрени со стволовой аурой возника-
ют два или более полностью обратимых стволо-
вых симптома: дизартрия, головокружение, шум в 
ушах, снижение слуха, диплопия, атаксия, измене-
ние уровня сознания. 

При эпизодической мигрени частота присту-
пов с головной болью колеблется от 1 дня в год  
до 14 дней в месяц, при хронической мигрени — 
от 15 и более дней с головной болью в месяц. 

Диагностика мигрени основана на клиниче-
ских критериях согласно Международной клас-
сификации головной боли (МКГБ-3). Поскольку 
диагностика мигрени является клинической, ла-
бораторные методы не являются обязательными, 
а инструментальные исследования у пациентов с 
мигренью не информативны, поскольку не выяв-
ляют специфических для мигрени изменений.

В первую очередь мигрень следует дифферен-
цировать с головной болью напряжения, новой 
ежедневной персистирующей головной болью, 
другими тригеминальными вегетативными це-
фалгиями (кластерная головная боль, хрониче-
ская пароксизмальная гемикрания), транзитор-
ными ишемическими атаками и эпилептическими 
приступами [4, 5].

Лечение заболевания заключается в купиро-
вании самих приступов и профилактическом 
лечении. Помимо традиционных нестероидных 
противовоспалительных средств, для купирова-
ния приступа используют специфические классы 
лекарственных средств в комбинации с антиэме-

тиками — триптаны (агонисты серотониновых 
5-HT1B/1D-рецепторов), а также гепанты и дитаны. 
Их эффективность подтверждена, в частности, ре-
зультатами метаанализа, проведенного Yang C.P.,  
в который было включено 64 рандомизирован-
ных клинических исследований (46 442 участ-
ника; 74–87 % женщин; возрастной диапазон  
36–43 года) [6]. Большинство из включенных ме-
тодов лечения были связаны с уменьшением боли 
через 2 часа по сравнению с плацебо. Большин-
ство применений триптанов были связаны с более 
высокой степенью обезболивания через 2 часа по 
сравнению с лазмидитаном (от 1,72 [95 % довери-
тельный интервал (ДИ) 1,06–2,80] до 3,40 [95 % 
ДИ 2,12–5,44]), римегепантом (от 1,58 [95 % ДИ 
1,07–2,33] до 3,13 [95 % ДИ 2,16–4,52]) и уброге-
пантом (от 1,54 [95 % ДИ 1,00–2,37] до 3,05 [95 %  
ДИ 2,02–4,60]). У большинства триптанов на-
блюдался более высокий показатель обезболива-
ния через 2 часа по сравнению с лазмидитаном 
 (от 1,46 [95 % ДИ 1,09–1,96] до 3,31 [95 %  
ДИ 2,41–4,55]), римегепантом (от 1,33 [95 %  
ДИ 1,01–1,76] до 3,01 [95 % ДИ 2,33–3,88]) и 
уброгепантом ( от 1,38 [95 % ДИ 1,02–1,88] до  
3,13 [95 % ДИ 2,35–4,15]). Сравнение между лаз-
мидитаном, римегепантом и уброгепантом не 
было статистически значимым как в отношении 
устранения боли, так и в отношении обезболива-
ния через 2 часа. Лазмидитан был связан с самым 
высоким риском любых побочных эффектов, а не-
которые триптаны (ризатриптан, суматриптан и 
золмитриптан) также были связаны с более высо-
ким риском любых побочных эффектов, чем анта-
гонисты пептидов, связанных с геном кальцито-
нина.

Профилактическое лечение мигрени начи-
нают при наличии 3 и более тяжелых приступов 
мигрени в месяц, при условии их адекватного ку-
пирования, а также при наличии 8 и более дней 
с головной болью в месяц, при наличии пролон-
гированной ауры. Кроме того, профилактическое 
лечение начинают при неэффективности препа-
ратов для купирования приступов, при наличии 
лекарственного абузуса, тяжелых коморбидных 
нарушениях. Используют следующие группы пре-
паратов: бета-адреноблокаторы, антиконвульсан-
ты, антидепрессанты, антагонисты рецепторов 
ангиотензина II, ботулинический нейропротеин, 
моноклональные антитела, гепанты; применяют 
когнитивно-поведенческую терапию (КПТ).

Особое место в терапии хронической мигрени 
занимает ботулинический токсин типа А — ге-
магглютинин комплекс, который рекомендует-
ся для профилактики хронической мигрени как 
препарат первого выбора [7]. Так, например, эф-
фективность ботулотоксина была подтверждена 
объединенной выборке (N = 1384; принимавших 
онаботулин-токсин, n = 688; плацебо, n = 696), 
количество пациентов, ответивших на головную 
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боль в течение дня, составило 308/688 (45 %) 
для пациентов, принимавших онаботулин-ток-
син, и 238/696 (34 %) для пациентов, получав-
ших плацебо [8]. Через 24 недели по сравнению 
с исходным уровнем у пациентов, не получавших 
ботулотоксин, наблюдалось достоверно (все при  
p < 0,01) большее снижение среднего значения по 
сравнению с пациентами, не получавшими плаце-
бо, в дни головной боли от умеренной до сильной 
и в тестах на воздействие головной боли, а также 
более значимые улучшения в областях опросника 
качества жизни, связанных с мигренью.

Также все чаще в профилактике мигрени при-
меняются таргетные препараты, воздействую-
щие непосредственно на CGRP-сигнальный путь.  
К ним относятся моноклональные антитела (эрену-
маб, фреманезумаб, галканезумаб, эптинезумаб), 
блокирующие лиганд или рецептор CGRP, и низко-
молекулярные гепанты (атогепант, римегепант), 
являющиеся антагонистами CGRP-рецептора [7]. 
Исследование Dias-Barbosa С., проведенного в 
рамках 3-й фазы рандомизированного двойного 
слепого плацебо-контролируемого клинического 
исследования лечения эренумабом в дозе 70 мг 
один раз в месяц и последующего 28-недельного 
открытого курса лечения продемонстрировало, 
что удовлетворенность эренумабом была высокой 
(средний балл 6,8 по шкале от 0 до 10 баллов) и в 
основном была обусловлена уменьшением часто-
ты и продолжительности мигрени [9].

Психотерапия и психофармакология играют 
важную роль в комплексном лечении мигрени, 
помогая не только снизить интенсивность при-
ступов, но и справиться с сопутствующими пси-
хологическими проблемами, а также повысить 
качество жизни пациентов. По данным Mia Tova 
Minen и соавт., наиболее частыми эмоциональны-
ми нарушениями для мигрени являются тревога, 
депрессия и посттравматическое стрессовое рас-
стройство [10].

Получается, что замыкается так называемый 
патологический круг, когда стресс может быть 
триггером для развития приступа мигрени, а дли-
тельная интенсивная боль и сопутствующие сим-
птомы могут вызывать эмоциональные наруше-
ния, поддерживая и усугубляя последние.

Психофармакология, в свою очередь, позволя-
ет быстро облегчить симптомы острых приступов 
мигрени и уменьшить риск развития новых при-
ступов путем воздействия на нейрохимические 
процессы в мозге. Стоит отметить, что выбор пре-
парата будет зависеть от спектра психических 
изменений у конкретного пациента, однако наи-
более доказательной группой в лечении данной 
группы пациентов являются антидепрессанты, 
в частности, селективные ингибиторы обратно-
го захвата серотонина и/или норадреналина.  
В комбинированной терапии мигрени они уси-
ливают безболевой эффект, улучшают эффектив-

ность профилактики приступов и стабилизируют 
эмоциональный фон. Так, в исследовании, про-
веденном Yao Wang и соавт., показана эффектив-
ность одновременного лечения эсциталопрамом 
и ботулинотерапии — основная группа продемон-
стрировала значительное снижение показателей 
количества дней с головной болью в месяц по ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ) на 1, 2, 3 и 6 ме-
сяцах наблюдения (все показатели p < 0,05), при 
этом частота ремиссии тревоги составила 87,5 %  
в основной группе и 64,2 % в группе плацебо  
(р < 0,01) на шестом месяце [11].

Психотерапия помогает пациентам научиться 
справляться со стрессом, снизить тревожность, 
повысить устойчивость к боли, а также осознать 
и изменить свои мысли и поведение, которые мо-
гут влиять на частоту и интенсивность мигрени.  
И несмотря на то, что подход должен быть инди-
видуальным к каждому пациенту, в лечении ко-
торого может применяться любое направление 
в психотерапии, наиболее доказательным из них 
является КПТ. КПТ помогает пациентам выявить 
и изменить негативные мысли и убеждения,  
которые могут усугублять мигрень (уровень до-
казательств А) [7]. Так метаанализ из 373 ис- 
следований, в том числе 11 рандомизиро-
ванных клинических исследований, показал,  
что частота и сила головной боли и показате-
ли MIDAS по результатам проведения КПТ были 
статистически значимо снижены (р < 0,05) [12].  
Поэтому добавление психотерапии к традицион-
ному лечению мигрени может повысить эффек-
тивность терапии заболевания.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

31 января 2024 г. на прием невролога-цефал-
голога обратилась пациентка У., 1982 года рож-
дения, с жалобами на ежедневную головную боль 
интенсивностью до 8 баллов по ВАШ, усиливаю-
щуюся во время физической активности и умень-
шающуюся после сна и приема кофе, сопровожда-
ющуюся светобоязнью и тошнотой. Пациентка в 
большинстве случаев терпела боль, но при высо-
кой интенсивности принимала напроксен в дозе 
500 мг общим количеством до 6 таблеток в месяц. 
Среди прочих жалоб отмечала нарушение сна в 
виде затруднения засыпания, нехватку энергии, 
общую слабость, снижение концентрации внима-
ния, а также эмоциональную лабильность. 

Из анамнеза известно, что считает себя боль-
ной с 9 лет, когда впервые отметила появление ин-
тенсивной головной боли, которая затем стала пе-
риодически повторяться. Тогда же отметила связь 
боли с физической активностью. За помощью не 
обращалась.

В возрасте 29 лет при нарастании интенсив-
ности и учащении приступов головной боли  

М.И. Белоус, И.М. Волгина, А.А. Павлова
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обратилась к неврологу-цефалгологу, который ди-
агностировал хроническую мигрень. Назначался 
сертралин в дозе 50 мг в сутки, однократно прово-
дилась ботулинотерапия. Однако от проводимого 
лечения пациентка не отметила эффекта и в итоге 
его прекратила, за помощью далее длительно не 
обращалась. 

Данный визит к неврологу-цефалгологу был об-
условлен посещением Школы головной боли, по-
сле которой пациентка вновь стала мотивирована 
на лечение. 

Из сопутствующих заболеваний отмечает гипо-
тиреоз (принимает L-тироксин в дозе 50 мг сутки).

Вредные привычки отрицает. Аллергоанамнез 
не отягощен.

Объективно: состояние удовлетворительное. 
Вес 55 кг, рост 159 см. Гемодинамика стабильна: 
артериальное давление (АД) 120 и 90 мм рт. ст., 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 87 в минуту. 

В неврологическом статусе очаговой симпто-
матики не выявлено. 

По результатам обследования выставлен диа-
гноз: Мигрень без ауры, хроническая. Инсомния. 
Депрессивное расстройство. 

Была проведена беседа о модификации обра-
за жизни, оценка триггеров, разъяснен патогенез 
мигрени, правила купирования головной боли, 
необходимости ведения дневника головной боли.

В качестве препаратов для купирования была 
предложена комбинация препаратов: ибупрофен 
в дозе 400–800 мг, ризатриптан в дозе 10 мг в со-
четании с антиэметиками. 

В качестве профилактической терапии ре-
комендован метопролол в дозе 50 мг в сутки, 
с учетом коморбидной патологии выбран антиде-
прессант венлафаксин в суточной дозе 75 мг, для 
коррекции бессонницы — тразодон в дозе 50 мг. 
Проведена беседа о возможностях ботулиническо-
го нейропротеина или моноклональных антител в 
лечении мигрени, однако на данном этапе приня-
то решение пока воздержаться от данной терапии 
и оценить эффект предложенной схемы препара-
тов. 

Через 2 месяца на повторном приеме пациент-
ка отметила положительный эффект от проводи-
мой терапии — урежение интенсивной головной 
боли, но присутствовала фоновая ежедневная го-
ловная боль. Также уменьшилась тошнота, улуч-
шился сон и эмоциональный фон. По данным 
дневника головной боли: дней с мигренью —  
15 в месяц, прием триптанов — 15 таблеток в ме-
сяц.

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. 

В связи с недостаточным эффектом проведена 
коррекция лечения: увеличение дозы венлафакси-
на до 150 мг в сутки в 2 приема и дозы тразадона 
до 100 мг, а также рекомендован курс ботулиноте-
рапии.

13 апреля 2024 г. была проведена ботулино-
терапия препаратом инкоботулотоксин тип А по 
протоколу PREEMPT в дозе 155 Ед. 

Предварительно пациентка была обследова-
на, отклонений в клиническом и биохимическом 
анализах крови, коагулограмме не выявлено. 
Электрокардиограмма (ЭКГ) от апреля 2024 г.: си-
нусовый ритм, ЧСС 75–81 в минуту, признаки син-
дрома ранней реполяризации желудочков. 

На момент проведения ботулинотерапии об-
щее количество дней с головной болью — 30 в ме-
сяц, их них с мигренью — 14. Прием триптанов — 
14 таблеток в месяц, ибупрофена — 15 таблеток в 
месяц. 

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. АД 120 и 80 мм рт. ст., 
ЧСС 86 в минуту. 

Терапия без дополнительных назначений. Для 
купирования мигренозного приступа рекомендо-
ван ризотриптан в дозе 10 мг в сочетании с ибу-
профеном в дозе 400–800 мг.

На повторном приеме в мае 2024 г. через  
1 месяц после ботулинотерапии пациентка от-
метила урежение приступов мигрени, снижение 
ее интенсивности, повышение эффективности 
анальгетиков в качестве средства для ее купи-
рования, увеличения безболевых промежутков 
после их применения. По данным дневника го-
ловной боли общее количество дней с мигренью  
в месяц — 14, прием ризатриптана и ибупро- 
фена — по 14 таблеток в месяц. 

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. 

По результатам клинико-инструментального 
обследования диагноз тот же.

В связи с недостаточной эффективностью тера-
пии предложено увеличивать дозу венлафаксина 
для усиления противоболевого эффекта, в осталь-
ном терапия без дополнительных назначений.

В июле 2024 г. на приеме пациентка рассказа-
ла, что за второй месяц после первой процедуры 
ботулинотерапии мигрень сохранялась 16 дней в 
месяц, была фоновая головная боль в остальные 
дни (15) принимала ризатриптан с ибупрофеном. 
По данным дневника головной боли за третий ме-
сяц после ботулинотерапии — 8 дней с мигренью, 
но присутствовала межприступная фоновая боль 
2–3 балла по ВАШ 15 дней в месяц, головная боль 
легче купировалась триптанами, за месяц приняла 
8 таблеток ризатриптана в дозе 10 мг и 7 таблеток 
ибупрофена в дозе 400 мг. Эмоциональный фон 
стабильный, сон наступает после приема тразадо-
на. Отмечает потливость и тошноту после приема 
венлафаксина, трудности титрования дозы, при-
нимает 187,5 мг в сутки в 2 приема. 

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. 

По результатам клинико-инструментального 
обследования диагноз тот же.

Клинический случай комплексной терапии хронической мигрени
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Рекомендовано продолжить лечение без допол-
нительных назначений. Запланирована вторая 
процедура ботулинотерапии.

20 июля 2024 г. проведена ботулинотерапия 
препаратом инкоботулотоксин тип А по протоко-
лу PREEMPT в дозе 155 Ед. 

На момент проведения ботулинотерапии по 
данным дневника головной боли общее количе-
ство дней с головной болью — 23 в месяц, из них 
дней с мигренью — 8, прием триптанов — 8 та-
блеток в месяц, ибупрофена — 8 таблеток в месяц. 

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. АД 118 и 80 мм рт. ст., 
ЧСС 55 в минуту. 

В связи с брадикардией была проведена кор-
рекция лечения: метопролол в дозе 50 мг в сутки 
в 2 приема, под контролем ЧСС, в остальном тера-
пия без дополнительных назначений.

В октябре 2024 г. на приеме пациентки был 
проведен анализ ее дневника головной боли.  
После второй процедуры ботулинотерапии в ав-
густе — 20 дней, за сентябрь — 10 дней, за ок- 
тябрь — 15 дней с головной болью. Сохраняет-
ся фоновая головная боль. Кроме того, в октябре 
был мигренозный статус, длящийся 11 дней. Так-
же отмечает, что были дни, когда триптаны пло-
хо купировали боль, отмечает возвраты боли в 
течение суток после их приема. Эмоциональный 
фон стабильный, сон наступает после приема тра-
задона.

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. АД 124 и 88 мм рт. ст., 
ЧСС 71 в минуту, брадикардии не отмечалось. 

В связи с недостаточной эффективностью тера-
пии доза венлафаксина увеличена до 225 мг в сут-
ки в 2 приема, к лечению добавлен амитриптилин 
в дозе 12,5 мг на ночь для коррекции сна и в ка-
честве дополнительного профилактического пре-
парата приступов мигрени. Приступы рекомен-
довано купировать ризотриптаном в дозе 10 мг  
или золмитриптаном в дозе 5 мг в виде назаль-
ного спрея в сочетании с ибупрофеном в дозе  
400–800 мг. Из-за недостаточного эффекта про-
водимой терапии на протяжении 6 месяцев после 
двух процедур ботулинотерапии принято решение 
перейти на профилактику моноклональными ан-
тителами. В остальном терапия без дополнитель-
ных назначений.

С октября 2024 г. начато лечение монокло-
нальными антителами — выполнено 3 инъекции 
эренумаба в дозе 70 мг подкожно с интервалом  
4 недели. 

Продолжала принимать венлафаксин в дозе 
225 мг в сутки в 2 приема и метопролол в дозе  
100 мг в сутки в 2 приема. От амитриптилина па-
циентка отказалась спустя месяц приема из-за 
дневной сонливости. 

Частота головной боли за 3 месяца лечения  
сохранялась в среднем 16 дней в месяц и фоно-

вая головная боль, интенсивность головной боли 
стала меньше, стало меньше возвратов голов-
ной боли. Приступы мигрени купировала зол-
митриптаном в дозе 5 мг и ибупрофеном в дозе  
400–800 мг.

Перед проведением инъекции пациентке про-
водился осмотр — неврологический и соматиче-
ский статусы были в норме, гемодинамика ста-
бильная. 

Диагноз выставлялся тот же. Терапия была про-
должена без дополнительных назначений. 

С января 2025 г. в связи с тем, что не отмеча-
лось желаемого эффекта по частоте головной 
боли, принято решение перейти на другой пре-
парат моноклональных антител — фреманезумаб 
в дозе 225 мг. Первое введение фреманезумаба 
выполнено 30 января 2025 г., далее инъекции вы-
полнялись 1 раз в месяц с января по июнь — всего  
5 инъекций. 

В феврале 2025 г. после первого введения фре-
манезумаба в дозе 225 мг отмечает 9 дней с ми-
гренью, уменьшение дней с фоновой головной бо-
лью, уменьшение интенсивности головной боли, 
за месяц приняла 6 раз золмитриптан 5 мг и 8 та-
блеток ибупрофена. 

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. Гемодинамика стабиль-
ная. 

Для коррекции сна к лечению снова добавлен 
тразадон в дозе 100 мг на ночь, в остальном тера-
пия без дополнительных назначений.

Анализ дневника головной боли показал, что 
на фоне лечения хронической мигрени на протя-
жении 12 месяцев отмечалось медленное сниже-
ние количества дней с головной болью, поэтому 
для усиления эффекта терапии было принято ре-
шение комбинировать лечение моноклинальны-
ми антителами с ботулинотерапией.

В 27 февраля 2025 г. была проведена процеду-
ра ботулинотерапии препаратом инкоботулоток-
син тип А по протоколу PREEMPT в дозе 155 Ед. 
Предварительно пациентка была обследована, 
отклонений в общем анализе крови, биохимиче-
ском анализе крови, коагулограмме не выявлено. 
На ЭКГ от февраля 2025 г. синусовый ритм, ЧСС 
69–73 в минуту, признаки синдрома ранней ре-
поляризации желудочков. На момент проведения 
ботулинотерапии по данным анализа дневника 
головной боли общее количество дней с головной 
болью — 16 в месяц, из них дней с мигренью — 9, 
прием триптанов — 6 таблеток в месяц, ибупрофе-
на — 8 таблеток в месяц. 

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. АД 118 и 76 мм рт. ст., 
ЧСС 70 в минуту. 

Терапия без дополнительных назначений.
В мае 2025 г. на приеме пациентки был про-

веден анализ дневника головной боли: в марте  
2025 г. — 15 дней с головной болью, из них —  
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7 дней с мигренью; в апреле 2025 г. — 8 дней с го-
ловной болью, из них — 3 дня с мигренью; в мае 
2025 г. — 5 дней с мигренью, хорошо купирова-
лась золмитриптаном, возвратов боли не было, 
фоновой боли не было. 

Эмоциональный фон стабильный, сон наступа-
ет после приема тразадона. 

При осмотре соматический и неврологический 
статусы без отклонений. Гемодинамика стабильная. 

В связи с высокой эффективностью монокло-
нальных антител проведена коррекция терапии: 
отменен метопролол, продолжен венлафаксин 
в дозе 225 мг. В остальном терапия без дополни-
тельных назначений. В планах продолжать тар-
гетную терапию моноклональными антителами, 
предложить психотерапию.

Представленный случай отображает сложный 
процесс лечения хронической мигрени, демон-
стрирует, насколько упорным должно быть стрем-
ление пациента, а также насколько важными ока-
зываются глубокие знания и поддержка врача.

Проблема поздней постановки диагноза заклю-
чается в низкой выявляемости мигрени среди на-
селения из-за плохой информированности о своем 
заболевании самих пациентов и ненадлежащем 
уровне представлений в области патогенеза ми-
грени у врачей общего звена и даже неврологов. 
При обращении пациентов с головной болью ча-
сто диагноз строится на изменениях по данным 
дуплексного сканирования экстракраниальных 
сосудов шеи или рентгенологического исследова-
ния шейного отдела позвоночника.

Нарушение диагностического этапа подкрепля-
ется дефектами на этапе назначения терапии — 
врачи в дальнейшем часто рекомендуют ежегод-
ное курсовое лечение сосудистыми препаратами, 
которое не оказывает эффективности у данной 
категории пациентов. Такое лечение не приносит 
удовлетворения, пациенты мирятся с этим, считая 
свои случаи бесперспективными. В итоге, разоча-
ровавшись в медицинской помощи в целом, появ-
ляется повышенная тревожность и низкая привер-
женность к лечению.

Для улучшения информированности населения 
и повышения качества медицинской помощи в ре-
гионах необходимо проводить Школы головной 
боли для пациентов, открывать кабинеты голов-
ной боли, повышать грамотность врачей. На при-
еме необходимо диагностировать коморбидные 
психоэмоциональные состояния. 

Хроническая мигрень требует подбора терапии, 
комбинации различных препаратов. Несмотря на 
сохранение частоты головной боли, высоких за-
трат на лечение, в представленном клиническом 
случае отражено уменьшение интенсивности го-
ловной боли, что повлияло на улучшение качества 
жизни и мотивировало пациентку на продолже-
ние лечения, а поддержка врача формировала вы-
сокий комплаенс. 

Психотерапия и психофармакология — важные 
инструменты в лечении мигрени, которые могут 
помочь пациентам не только уменьшить частоту и 
интенсивность приступов, но и улучшить качество 
жизни, справиться с психологическими проблема-
ми, которые часто связаны с мигренью. Комплекс-
ный подход к лечению мигрени, включающий 
психотерапию и психофармакологию, может быть 
наиболее эффективным способом борьбы с этим 
заболеванием и однозначно может быть рекомен-
дован данной пациентке.

Таким образом, лечение хронической мигрени —  
сложная задача как для врача, так и для пациента. 
Требует исполнительности, терпения, высокой мо-
тивации со стороны пациента и знаний со стороны 
врача, а также их тесной совместной работы. 
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Феномен мотивации к выживанию  
в структуре смысложизненных ориентаций  
и Я-концепции личности военнослужащего  
в условиях боевых действий
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Д.Н. Ефремова1, кандидат психологических наук, доцент кафедры нейро- и патопсихологии, 
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1 Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования  
«Российский государственный гуманитарный университет» (125047, г. Москва, ул. Чаянова, д. 15, корпус 7).

В процессе исследования «Феномен мотивации к выживанию в структуре смысложизненных ориентаций и Я-концепции 
личности военнослужащего в условиях боевых действий» было проведено полуструктурированное интервью с участием 
военнослужащих, которые находятся на линии боевого соприкосновения. В интервью исследованы клинические призна-
ки острого стрессового расстройства и смысложизненных ориентаций, и Я-концепции личности военнослужащих. Интер-
вью включало следующие содержательные блоки: мотивацию и основные причины участия в боевых действиях, актуаль-
ное эмоциональное состояние, особенности поведения и реагирования в критических ситуациях, жизненные ориентиры 
и ценностно-смысловые установки, представления о будущем, способы восстановления и совладания со стрессом, а также 
наиболее значимое событие, оказавшее существенное влияние на личность военнослужащего. Анализ личных историй во-
еннослужащих позволил выявить выраженную связь боевого стресса на динамику Я-концепции и трансформацию смыс-
ложизненных ориентаций, а также специфику переживания травматического опыта в условиях продолжающейся угрозы 
жизни. Особое внимание уделяется феномену стрессовой отсрочки, при котором клиническая симптоматика, включая 
посттравматические, депрессивные и суицидогенные проявления, может носить латентный или отсроченный характер. 
Анализ представленных интервью подтверждают необходимость системного динамического наблюдения за психическим 
состоянием военнослужащих и разработки комплексных программ профилактической, реабилитационной и психокор-
рекционной помощи, направленных на укрепление экзистенциальных опор личности, развитие адаптивных стратегий 
эмоциональной регуляции и формирование поддерживающих межличностных связей в поствоенном периоде. Согласие 
военнослужащих на получение психологической помощи в рамках нарративного подхода является важным критерием для 
профилактики перехода острого стрессового расстройства в посттравматическое стрессовое расстройство.
Ключевые слова: военнослужащие, боевой стресс, острое стрессовое расстройство, посттравматическое стрессовое рас-
стройство, мотивация к выживанию, смысложизненные ориентации, Я-концепция, нарративный подход, полуструктури-
рованное интервью, психологическая реабилитация, психопрофилактика.

The phenomenon of survival motivation in the structure of life-meaning  
orientations and the Self-concept of a serviceman in combat conditions
Y.D. Grigorieva1, clinical psychologist, narrative practitioner;
D.N. Efremova1, Candidate of Pychological Sciences, Associate Profesor at the Department of Neuro-and  
Pathopsychology, L.S. Vygotsky Institute of Psychology.
1Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education Russian State University for the Humanities 
(125047, Moscow, Chayanova Street, 15, Building 7).

In the course of the research “The phenomenon of motivation to survive in the structure of life-meaning orientations and the Self-
concept of a serviceman’s personality in combat conditions”, a semi-structured interview was conducted with the participation  
of military personnel who are on the line of combat contact. In the interview, the clinical signs of acute stress disorder and life-
meaning orientations and Self-concepts of the personality of military personnel were investigated. The interview included the 
following substantive blocks: motivation and the main reasons for participating in combat, current emotional state, behavioral 
and response characteristics in critical situations, life orientations and value-semantic attitudes, ideas about the future, ways to 
recover and cope with stress, as well as the most significant event that had a significant impact on the personality of a serviceman. 
An analysis of the personal stories of military personnel revealed a pronounced relationship between combat stress on the dynamics 
of Self-concept and the transformation of life-meaning orientations, as well as the specifics of experiencing traumatic experiences 
in conditions of ongoing threat to life. Special attention is paid to the phenomenon of stress postponement, in which clinical 
symptoms, including post-traumatic, depressive, and suicidal manifestations, may be latent or delayed. The analysis of the presented 
interviews confirms the need for systematic dynamic monitoring of the mental state of military personnel and the development  
of comprehensive programs of preventive, rehabilitative and psychocorrective care aimed at strengthening the existential pillars 
of personality, developing adaptive strategies for emotional regulation and the formation of supportive interpersonal relationships 
in the post-war period. The consent of military personnel to receive psychological assistance within the framework of a narrative 
approach is an important criterion for preventing the transition from acute stress disorder to post-traumatic stress disorder.
Keywords: military personnel, combat stress, acute stress disorder, post-traumatic stress disorder, motivation for survival, life-
meaning orientations, Self-concept, narrative approach, semi-structured interview, psychological rehabilitation, psychoprophylaxis.
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Все истории предоставлены с согласия военно-
служащих, все имена и личные данные изменены 
в целях сохранения конфиденциальности. 

ИСТОРИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩЕГО №1
Мужчина Р., военнослужащий, 25 лет. На мо-

мент интервью находился в зоне боевых действий. 
Мотивация и основные причины: военнослу-

жащий отмечает, что решение о службе было для 
него осознанным и внутренне мотивированным: 
«У меня появилось собственное желание пойти на 
службу и чего-то там добиться». Он подчёркивает, 
что сомнений в момент принятия решения не воз-
никало: «Сомнений никаких не было». Главным 
смыслом своей деятельности считает защиту Ро-
дины и безопасность граждан: «Я чувствую, что 
защищаю свою Родину и крепкий сон людей». 

Актуальное эмоциональное состояние: опи-
сывая свой внутренний мир, военнослужащий 
говорит о чувстве ненужности и недостатке при-
знания: «Ощущаю чувства ненужности, делаю всё 
возможное, но это не замечают. Нет никакой от-
дачи и благодарности от командования». Вместе 
с тем он отмечает наличие внутреннего ресурса, 
который помогает сохранять устойчивость и рав-
новесие: «Конечно, есть», и отвечает он на вопрос 
о внутреннем «убежище». Говоря о переживании 
сильных эмоций, подчёркивает умение контро-
лировать себя: «Таких случаев не было, поскольку 
умею себя контролировать». 

В поведении и действиях в критической обста-
новке Р. подчёркивает важность сохранения здра-
вомыслия и контроля над ситуацией: «Мне помо-
гают базовые знания военнослужащего, то есть 
находясь в критических ситуациях, оставаться в 
здравом уме, быть спокойным, пытаться контро-
лировать ситуацию». В качестве поддерживающей 
установки он выделяет веру в силу позитивно-
го мышления: «Я всегда думаю, что мысли мате-
риальны, и поэтому в любой ситуации пытаюсь 
оставаться оптимистом». При принятии реше-
ний руководствуется рациональным анализом и 
стремлением предугадать развитие событий: «Пы-
таюсь предугадать исход событий и уже от этого 
отталкиваюсь». Таким образом, он проявляет раз-
витое чувство ответственности, самообладание и 
умение действовать продуманно даже в условиях 
напряжения. 

Жизненные ориентиры / смыслы: ключевым ис-
точником смысла для него является семья, жена 
и ребенок. Р. подчёркивает стабильность воспри-
ятия жизни и отсутствие существенных внутрен-
них изменений после начала службы: «Я считаю, 
что мое восприятие жизни абсолютно здравое, по-
скольку после учёбы сразу ушёл на службу». 

Говоря о будущем, Р. сообщает, что имеет пред-
ставление о дальнейшем профессиональном пути: 
«У меня есть некие представления и уходить со 
службы нет желания. Буду пытаться продвигаться 

по службе». Он считает, что не испытывает труд-
ностей с адаптацией: «Адаптироваться мне не 
нужно, поскольку адекватно всё воспринимаю». 

Что касается восстановления и способов со-
владания со стрессом, военнослужащий отмеча-
ет, что отдых дома помогает ему восстановиться: 
«Обычный отдых дома восстанавливает меня».  
Он не использует особых стратегий восстановле-
ния: «Способов нет. Если и нахожусь в напряжении, 
то очень короткое время, и оно само проходит». 

Ценности: рассуждая о жизненных уроках и 
личностной трансформации, военнослужащий 
отмечает трудности во взаимодействии с коллек-
тивом: «В армии коллектива нет. Многие пытают-
ся прикрывать себя, лишь бы им не было плохо. 
Узнал, что очень терпеливый, тяжело вывести из 
себя. Если бы у меня была возможность обратить-
ся к себе прежнему, до службы, то я бы сменил ме-
сто службы». 

Наиболее значимым событием военнослужа-
щий называет эпизод, связанный с отношением 
командира: «Когда хотел перевестись в штурмовое 
подразделение, мой командир желал мне смерти. 
После всего, что я сделал в данной части, ко мне 
такое отношение с его стороны было неприятно, 
но я не расстроился и пошёл дальше». Несмотря на 
эмоциональную сложность ситуации, он проявил 
настойчивость и внутреннюю силу: «Через свои 
силы всё-таки перевожусь и этому рад». 

Анализ истории военнослужащего №1
На основании проведённого интервью можно 

сделать вывод, что личность военнослужащего 
отличается высокой степенью внутренней моти-
вации, стабильностью ценностных ориентаций и 
ориентацией на долг и ответственность. Решение 
о прохождении военной службы носило самостоя-
тельный и осознанный характер, не было связано 
с внешним давлением или случайными обстоя-
тельствами. Для него характерна идентификация 
с военной ролью, что выражается в стремлении 
продолжать службу и развиваться в её рамках. 
Военнослужащий демонстрирует склонность к 
самоконтролю и эмоциональной сдержанности. 
Его позиция в стрессовых ситуациях определяется 
установкой на сохранение спокойствия и здраво-
мыслия: «оставаться в здравом уме, быть спокой-
ным, контролировать ситуацию». Эмоциональная 
сфера характеризуется внутренней напряжён-
ностью, не всегда осознаваемой субъектом,  
и потребностью в признании. Ощущение «ненуж-
ности» и отсутствия обратной связи от командова-
ния может свидетельствовать о психологической 
фрустрации базовой потребности в значимости и 
принадлежности. Однако выраженные механиз-
мы саморегуляции позволяют ему сохранять адап-
тивное поведение и не допускать дезорганизации 
эмоциональных процессов. Способы совладания  
с трудностями можно отнести преимущественно  

Феномен мотивации к выживанию в структуре смысложизненных ориентаций 
 и Я-концепции личности военнослужащего в условиях боевых действий
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к когнитивно-рациональным стратегиям: осмыс-
ление происходящего, контроль над мыслями, 
вера в собственное влияние на события («мысли 
материальны»). При этом отсутствуют развитые 
формы восстановления, что в долгосрочной пер-
спективе может приводить к кумуляции внутрен-
него напряжения. В поведении прослеживается 
высокая степень ответственности и самостоятель-
ности, однако социальные взаимодействия вну-
три коллектива оцениваются как затруднённые 
(«в армии коллектива нет»). Это может указывать 
на опыт межличностного отчуждения и формиро-
вание защитной позиции и дистанцирования, на-
правленного на сохранение внутренней стабиль-
ности. Ключевой эпизод, связанный с конфликтом 
с командиром, имеет глубокое личностное значе-
ние: он переживается как опыт предательства и 
обесценивания, но одновременно становится точ-
кой внутреннего роста и самоутверждения («не 
расстроился и пошёл дальше»). Таким образом, 
ситуация психологического давления была преоб-
разована в стимул к действию и укреплению авто-
номии.

Таким образом, личность военнослужащего Р.  
характеризуется внутренней устойчивостью, 
дисциплинированностью и эмоциональной 
сдержанностью, с выраженной установкой на 
самодостаточность и преодоление. Основные 
адаптационные механизмы — это самоконтроль, 
рационализация и целенаправленность. Вместе с 
тем сохраняется неосознанный запрос на призна-
ние и эмоциональную поддержку, что указывает 
на наличие внутреннего противоречия между 
стремлением к независимости и потребностью в 
принятии. С точки зрения психической адапта-
ции, военнослужащий находится на стадии устой-
чивого функционирования, демонстрируя адек-
ватное восприятие реальности, эмоциональную 
стабильность и высокий уровень саморегуляции. 
Потенциальными зонами риска для проведения 
психореабилитационных работ в дальнейшем 
можно выделить эмоциональную изоляцию, пода-
вление чувств и ограниченные способы психоло-
гического восстановления.

ИСТОРИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩЕГО №2
Мужчина, Д., 23 года, военнослужащий по кон-

тракту. Находится в зоне актуальных боевых дей-
ствий. 

Мотивация и основные причины: Д. отмечает, 
что решение о прохождении службы по контрак-
ту было осознанным и рационально мотивиро-
ванным. Как он поясняет: «Я решил, что для меня 
будет выгодно в той или иной степени пойти на 
службу по контракту — это и зарплата, и опыт ра-
боты, и стаж работы». По его словам, изначально 
сомнений в правильности решения не возника-
ло: «Поначалу сомнений не было, потому что я не 
знал, с чем столкнусь. Но по ходу моего прохож-

дения службы, естественно, стали собираться со-
мнения и о том, что я сделал и зачем я это сделал. 
Но выбор уже сделан, и вернуть всё назад я не смо-
гу, поэтому я живу с этим, стараюсь получить как 
можно больше выгоды и удовольствия». Говоря  
о восприятии своей роли, военнослужащий под-
чёркивает чувство значимости своего дела:  
«Я горд, что нахожусь здесь и горд, чем занимаюсь, 
что могу помогать не напрямую, но хотя бы кос-
венно. Приносить мир и быть там, где я нужен». 

Актуальное эмоциональное состояние: его со-
стояние отличается выраженной контрастностью 
в зависимости от контекста пребывания. Как он 
говорит: «Чувства разные, потому что я нахожусь в 
двух разных мирах. Когда это в России, то это чув-
ство спокойствия, удовлетворения, наслаждения. 
А когда я там, то не обходится без чувств страха, 
волнения, осторожности». Он открыто признаёт 
наличие страха в экстремальных ситуациях: «Всё, 
что можно распознать — это страх, когда колен-
ки трясутся и зубы стучат». Однако, наряду с этим, 
присутствует выраженная установка на надежду и 
внутреннее убеждение в благополучном исходе: 
«Я убеждаю себя, что рано или поздно всё закон-
чится, настанет мирное небо и счастливая жизнь». 
Д. упоминает и конкретные способы саморегуля-
ции: «Много раз, особенно за лентой. Обычно в 
такие моменты стараешься подышать и покурить 
и потихоньку успокаиваешься». 

Описывая поведение в стрессовых ситуациях, 
он подчёркивает, что контроль над собой даётся 
нелегко, но достигается благодаря профессио-
нальным навыкам и опоре на выученные инструк-
ции: «Тяжело себя контролировать в стрессовой 
ситуации, но обычно я опираюсь на инструкции, и 
когда привыкаешь, то всё уже делаешь на автома-
те». Важной поддерживающей установкой являет-
ся коллективная ответственность и чувство долга: 
«Обычно я думаю про то, что “а кто, если не мы”, 
и стараюсь выполнить свою работу». Он отмеча-
ет, что по мере накопления опыта действия стано-
вятся более точными и уверенными: «Сначала всё 
проходилось теоретически, потом, после парочки 
проб и ошибок, ты уже привыкаешь к этому и на-
чинаешь лучше, точнее ориентироваться в той 
или иной ситуации. За долю секунды понимаешь, 
что нужно сделать и как оказать помощь». 

Жизненные ориентиры / смыслы: центральным 
смысловым ядром для него выступает вера в себя, 
в товарищей и в справедливость происходящего: 
«Вера в то, что скоро всё закончится, вера в нас, в 
нашу правоту и непоколебимость и мы все скоро 
пойдём домой». Д. подчёркивает, что служба ради-
кально изменила его личность: «Кардинально, то 
я совсем уже не тот человек, который был до служ-
бы. После пережитого, после всего этого опыта я 
кардинально другой». На вопрос о том, какие цен-
ности для него сейчас главные, военнослужащий 
отвечает кратко и ёмко: «Человеческая жизнь».  

Ю.Д. Григорьева, Д.Н. Ефремова
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Он осознаёт произошедшую трансформацию ми-
ровоззрения: «Опять же повторюсь. Кардиналь-
но всё поменялось. Я смотрю на мир совсем по-
другому. Для меня чужды и непонятны проблемы 
обычных людей, потому что они настолько незна-
чительны, что для меня это попросту укус комара». 

Размышляя о будущем, военнослужащий гово-
рит сдержанно, но уверенно: «Главное — это до-
жить до этого. А что будет потом никто не знает. 
Но я точно знаю, что я легко смогу адаптироваться 
и уже жить полноценной жизнью». На уточняю-
щий вопрос, каким он видит это будущее, отвеча-
ет лаконично: «Счастливой». 

Совладение с ситуацией и психическая устой-
чивость: в качестве способов восстановления 
он называет простые, доступные формы отдыха: 
«Отдых — это либо заняться каким-нибудь делом 
или хобби». Также подчёркивает важность само-
рефлексии: «Я всегда нахожусь сам с собой в боль-
шинстве случаев, поэтому у меня много времени 
подумать». 

Ценности: под конец беседы, военнослужащий 
отмечает, что за время службы многое осознал: 
«Я понял, что живите так, чтобы потом было что 
вспомнить. Занимайтесь любимым делом и про-
водите время с теми, кого любите. Вы ничего не 
получите за то, что всю жизнь терпели общество 
неприятных вам людей». Он добавляет: «Узнал, 
насколько я адаптивный, насколько можно лю-
бить дело, которое тебе нравится, и полностью от-
давать всего себя любимому делу». Если бы у него 
была возможность обратиться к себе прежнему, 
он бы сказал: «Не ищи лёгких путей — бесплатный 
сыр только в мышеловке».

Анализ истории военнослужащего №2
Анализ полученного материала позволяет рас-

сматривать личностный профиль военнослужаще-
го как пример адаптивного функционирования в 
условиях хронического стресса и постоянной угро-
зы жизни. В структуре личности прослеживаются 
выраженные черты самоконтроля, рационально-
сти, высокой мотивации к выживанию и сохране-
нию психического равновесия, что соответствует 
защитному типу психологической адаптации. Во-
еннослужащий демонстрирует осознанное приня-
тие служебной роли и высокий уровень внутрен-
ней мотивации, основанный преимущественно на 
ценностях долга, патриотизма и социальной зна-
чимости собственной деятельности. При этом, по 
мере накопления экстремального опыта, отмеча-
ется формирование амбивалентного отношения к 
выбору профессии: с одной стороны — гордость, 
чувство полезности и принадлежности к делу за-
щиты Родины, с другой — сомнения, усталость и 
частичное отчуждение. Подобная двойственность 
может рассматриваться как проявление внутри-
личностного конфликта между профессиональной 
ролью и базовыми экзистенциальными потребно-

стями личности. На уровне эмоциональной сферы 
наблюдается редуцированная экспрессия аффек-
тов, что отражает характерный для военнослужа-
щих механизм эмоциональной притупленности. 
Тем не менее, в некоторых высказываниях про-
слеживается наличие страха, волнения и тревож-
ных переживаний, что свидетельствует об осоз-
нании своих эмоциональных состояний. Субъект 
способен к вербализации аффекта, что говорит 
о сохранной рефлексии и отсутствии выражен-
ных признаков эмоциональной тупости. Особое 
внимание заслуживает использование им пси-
хологических защит и механизмов совладания.  
В поведении преобладают рационализация и ин-
теллектуализация. Так, военнослужащий опирает-
ся на служебные инструкции, внутреннюю дисци-
плину и профессиональные алгоритмы действий 
(«всё уже делаешь на автомате»), что позволяет 
поддерживать контроль над ситуацией и снижать 
уровень тревожности. В то же время он исполь-
зует простые поведенческие стратегии релак- 
сации — такие как дыхание, курение, уединение, 
которые рассматриваются как формы ситуатив-
ного восстановления психического равновесия. 
В когнитивной сфере отмечается устойчивость к 
фрустрации, а также наличие оптимистических 
убеждений («всё закончится, настанет мирное 
небо и счастливая жизнь»), которые выполняют 
функцию психического стабилизатора. Данная 
установка выступает компонентом феномена мо-
тивации к выживанию, поддерживающего субъ-
ект в ситуациях реальной угрозы. Смысловая 
сфера личности характеризуется выраженной 
экзистенциальной реорганизацией: изменени-
ем восприятия ценности человеческой жизни и 
переоценкой обыденных жизненных проблем. 
Фраза «для меня чужды и непонятны проблемы 
обычных людей» указывает на формирование 
посттравматического дистанцирования от граж-
данской реальности, что может интерпретиро-
ваться как адаптационная защита и элемент вто-
ричной профессиональной деформации. Однако 
данное восприятие сопровождается осознанием 
«человеческой жизни» как высшей ценности, что 
свидетельствует о сохранности гуманистического 
ядра личности и зрелых смысловых ориентаций.  
В целом, можно говорить о сохранной личностной 
целостности при наличии признаков психологи-
ческого напряжения и частичного отчуждения от 
мирного контекста. При этом мотивация к жизни 
и стремление к адаптации после службы сохра-
няются. Военнослужащий заявляет о готовности 
«жить полноценной и счастливой жизнью» и де-
монстрирует веру в возможность восстановления.

Таким образом, в данном случае также про-
является феномен защитного механизма от 
суицидального риска, опосредованный через 
мотивацию к выживанию и сформированную си-
стему смысложизненных ориентаций. Психиче-

Феномен мотивации к выживанию в структуре смысложизненных ориентаций 
 и Я-концепции личности военнослужащего в условиях боевых действий
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ская устойчивость военнослужащего обеспечива-
ется взаимодействием рациональных установок, 
профессиональной идентичности и внутренней 
веры в смысл происходящего. Несмотря на при-
знаки эмоциональной усталости и отчуждения, 
личность сохраняет способность к внутреннему 
восстановлению, рефлексии и дальнейшему раз-
витию.

ИСТОРИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩЕГО №3
Мужчина, С., 20 лет, военнослужащий. На мо-

мент беседы пребывал в зоне боевых действий. 
Мотивация и основные причины: военнослу-

жащий отмечает, что решение о службе было 
осознанным и связано с личным интересом к во-
енной сфере. По его словам, основным мотивом 
стало желание развиваться, поддерживать физи-
ческую форму и участвовать в организованных, 
дисциплинирующих мероприятиях: «Личное же-
лание. Мне интересно быть в армии и участво-
вать в разных мероприятиях: спорт, дисциплина».  
С. подчёркивает, что выбор профессии имел внут- 
реннюю природу и сопровождался ощущением во-
влечённости в значимую деятельность. Однако на 
определённом этапе пути, по его словам, появи-
лись трудности и сомнения, связанные с особен-
ностями служебных задач и организацией процес-
са: «Да, были. 2023 год, ноябрь-октябрь. Было всё 
неоднозначно: задача ставилась в одном ключе, 
выполнялась в другом. Пережил и всё». Несмотря 
на временные колебания, военнослужащий сумел 
сохранить устойчивость и продолжить выпол-
нение обязанностей, что говорит о выраженной 
стрессоустойчивости и адаптивных возможностях 
личности. В настоящее время он рассматривает 
службу как источник стабильности и социальной 
определённости: «Для меня это статус, стабильная 
зарплата и рабочее место». 

Актуальное эмоциональное состояние: воен-
нослужащий отмечает, что наиболее часто ис-
пытывает раздражение. При этом он способен 
осознавать взаимосвязь между психическим и 
физическим состоянием, связывая своё самочув-
ствие с телесными проявлениями и занятиями 
спортом: «Мысли и тело (спорт)». В ответах про-
слеживается наличие внутреннего ресурса как не-
коего «убежища», помогающего сохранять равно-
весие и внутренний порядок. На вопрос о способах 
эмоциональной саморегуляции он отвечает ут-
вердительно без дополнительных комментариев:  
«Да, есть». Когда напряжение достигает крити-
ческого уровня, военнослужащий предпочитает 
кратковременную паузу, что позволяет восстано-
вить контроль и снизить интенсивность аффекта:  
«Да, бывает. “Перезагружаюсь” это где-то минут 
на десять молчу и потом снова в бой». 

В описании своих действий в стрессовых и угро-
жающих ситуациях военнослужащий подчёрки-
вает значение личностных качеств и способности 

понимать происходящее: «Характер и понимание 
всей ситуации». Ключевой внутренней установкой 
С. называет осознание временности трудностей и 
веру в возможность выхода из сложных обстоя-
тельств: «Всё не вечно, и бывают чёрные полосы». 
При этом при принятии решений он ориентирует-
ся не только на рациональный анализ, но и на ин-
туитивное восприятие происходящего: «Спонтан-
ность, самый верный выбор — это чувства».

Примечание: на момент проведения интервью 
беседа была прервана до перехода к вопросам о 
жизненных ориентирах и смыслах, поэтому даль-
нейшие разделы не были отражены в полной мере. 
Однако уже из представленных ответов прослежи-
вается устойчивая мотивационная структура опи-
сание ниже в анализе.

Анализ истории военнослужащего №3
На основании проведённого интервью можно 

сделать вывод о том, что личность военнослужаще-
го характеризуется выраженной адаптивностью, 
самоконтролем и устойчивыми механизмами пси-
хологической защиты, направленными на поддер-
жание внутреннего равновесия в условиях профес-
сиональной нагрузки и эмоционального стресса. 
Мотивационная сфера личности представляется 
достаточно структурированной. Первоначальное 
решение о службе носило внутренне мотивиро-
ванный характер и сочетало в себе элементы само-
реализации, интереса к дисциплине и физической 
активности, а также стремление к социальной ста-
бильности и статусности. Таким образом, в моти-
вационной структуре военнослужащего сочетают-
ся внутренние (ценностно-смысловые) и внешние 
(прагматические) мотивы, что свидетельствует о 
зрелом типе мотивации и сформированности лич-
ностной направленности. Отмечаемое появление 
сомнений в процессе службы («2023 год, всё было 
неоднозначно…») можно рассматривать как про-
явление кризиса профессиональной адаптации, 
сопровождающегося частичным снижением субъ-
ективного контроля и фрустрацией ожиданий. 
Однако реакция военнослужащего на трудности 
носит стабилизирующий характер: он не фиксиру-
ется на негативном опыте, а описывает ситуацию 
как пройденный этап («пережил и всё»), что ука-
зывает на эффективное использование механизма 
рационализации. Эмоциональная сфера отличает-
ся умеренной выраженностью негативных пере-
живаний при сохранении способности к их осоз-
нанию и контролю. Наиболее часто упоминаемое 
чувство — это раздражение, которое интерпрети-
руется как форма вторичной эмоциональной за-
щиты, позволяющая дистанцироваться от глубин-
ных состояний тревоги и усталости. В то же время 
использование телесной активности (спорт) как 
способа регуляции эмоционального напряжения 
отражает психофизиологическую интеграцию 
механизмов совладания. Особое внимание за-
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служивает стратегия кратковременной изоляции 
(«перезагружаюсь, где-то минут на десять молчу 
и потом снова в бой»), которая выполняет функ-
цию саморегуляции и восстановления когнитив-
ных ресурсов. Этот приём можно рассматривать 
как адаптивный элемент феномена мотивации к 
выживанию, обеспечивающий сохранность рабо-
тоспособности и эмоционального тонуса. В стрес-
совых и угрожающих ситуациях военнослужащий 
опирается на характер, профессиональные знания 
и внутреннюю установку на понимание происхо-
дящего, что свидетельствует о зрелых механизмах 
когнитивного контроля. Фраза «всё не вечно, бы-
вают чёрные полосы» отражает оптимистическую 
установку и когнитивную переоценку ситуации, 
направленную на снижение эмоциональной на-
грузки. Отдельного внимания заслуживает об-
ращение к спонтанности и чувственному выбору 
как способу принятия решений («самый верный 
выбор — это чувства»). Это может рассматривать-
ся как проявление интеграции рационального и 
аффективного уровней психической регуляции, 
что указывает на сохранность гибкости и эмоцио-
нальной интуиции. 

Таким образом, профиль военнослужащего 
соответствует адаптированному типу личности  
с низким риском дезадаптивных реакций. Его мо-
тивация к выживанию и вера в смысл собственной 
деятельности играют роль ведущих стабилизиру-
ющих факторов, формируя феномен внутренней 
устойчивости и выступая как психологический 
барьер от суицидального риска. Несмотря на эпи-
зоды раздражения и кратковременных сомнений, 
личность сохраняет внутреннюю целостность, 
способность к саморефлексии и конструктивным 
формам самоподдержки. Отмечается зрелое отно-
шение к службе, понимание временности трудно-
стей и готовность к дальнейшему профессиональ-
ному развитию.

ВЫВОДЫ
1. У всех трех военнослужащих мотивация к 

службе носит внутренне обусловленный характер, 
при этом дополняется социально-прагматически-
ми компонентами (стабильность, статус, матери-
альная обеспеченность).

2. Во всех случаях отмечается феномен мотива-
ции к выживанию, проявляющийся в стремлении 
сохранить жизнь, выполнять долг несмотря на 
трудности.

3. Эмоциональные проявления характеризуют-
ся сдержанностью, контролем и тенденцией к ра-
ционализации переживаний.

4. Преобладают адаптивные формы совладания 
со стрессом — временная изоляция, дыхательные 
паузы, физическая активность, кратковременное 
уединение.

5. У всех трех военнослужащих выявлена вы-
сокая смысловая насыщенность деятельности, где 

служба воспринимается как форма защиты Роди-
ны, семьи, мирного населения.

6. В ряде случаев фиксируется посттравматиче-
ское дистанцирование от гражданской реально-
сти («проблемы обычных людей кажутся незначи-
тельными»), что отражает адаптационный способ 
переработки боевого опыта.

7. Доминирующими защитами являются раци-
онализация, интеллектуализация, а также элемен-
ты самоэффективности.

8. Мотивация к выживанию проявляется как 
интегративный психологический феномен, объ-
единяющий смысложизненные ориентации, про-
фессиональную идентичность и систему защит.  
В экстремальных условиях именно данный фено-
мен обеспечивает устойчивость к суицидальному 
риску, повышая способность личности к мобили-
зации и осмыслению происходящего. 

Нарративный подход способствует интегра-
ции травматического опыта в целостную авто-
биографическую историю личности, снижению 
выраженности дезадаптивных когнитивно-эмо-
циональных реакций и восстановлению чувства 
субъектности [5]. Данный подход обеспечи-
вает формирование устойчивой и позитивной 
Я-концепции, укрепление смысложизненных ори-
ентаций и развитие адаптивных стратегий совла-
дания со стрессом [3]. Кроме того, реконструкция 
личностных смыслов и актуализация внутренних 
ресурсов повышают уровень психологической ре-
зильентности, способствуют успешной социаль-
ной реинтеграции и повышают эффективность 
психосоциальной реабилитации военнослужащих 
в постбоевом периоде [4].

Особую значимость данный подход приобре-
тает в работе с военнослужащими, подвергшими-
ся воздействию экстремальных и потенциально 
психотравмирующих событий, поскольку боевой 
опыт нередко сопровождается фрагментацией 
жизненного повествования, нарушением систе-
мы базовых убеждений, деформацией смысло-
жизненных ориентиров и кризисом идентично-
сти. В условиях длительного воздействия угрозы 
жизни и хронического стресса травматическое 
событие может занимать доминирующее поло-
жение в структуре личностного опыта, формируя 
редуцированную, дефицитарную историю о себе, 
основанную преимущественно на переживани-
ях утраты, беспомощности, вины или моральной 
травмы. Выраженность тревожно-аффективной 
симптоматики в сочетании с особенностями 
смысложизненных ориентаций выступает одним 
из ключевых факторов, определяющих интенсив-
ность переживания травматического стресса, тог-
да как сохранность системы жизненных смыслов 
и высокий уровень субъективного локуса контро-
ля, отражающего восприятие себя как активного 
субъекта собственной жизни, связаны с повы-
шением мотивации достижения, поддержанием 

Феномен мотивации к выживанию в структуре смысложизненных ориентаций 
 и Я-концепции личности военнослужащего в условиях боевых действий
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адаптивной мотивации к выживанию и более эф-
фективным совладанием с последствиями психо-
травмирующего опыта [1]. Нарративная практика 
позволяет осуществить процесс экстернализации 
травматического опыта, выявить сохранные ре-
сурсы личности и сформировать альтернативную 
предпочитаемую историю, в которой субъект рас-
сматривается не только через призму травмы, но 
и через призму преодоления, профессионального 
долга, личностной устойчивости и сохранённых 
жизненных ценностей.

Важно учитывать, что участники настоящего 
исследования на момент интервью находились 
непосредственно в зоне боевых действий, где кли-
нические проявления психической дезадаптации 
могут носить отсроченный характер вследствие 
мобилизации адаптационных механизмов и фе-
номена стрессовой отсрочки. В связи с этим ре-
конструкция жизненного нарратива выступает 
не только средством психологической поддержки, 
но и профилактическим инструментом, направ-
ленным на предупреждение закрепления травма-
тических способов интерпретации собственного 
опыта и последующего формирования посттрав-
матической симптоматики. В сочетании с другими 
психотерапевтическими и реабилитационными 
мероприятиями нарративный подход способству-
ет восстановлению непрерывности личностной 
идентичности, укреплению и формированию 
устойчивой системы жизненных смыслов, способ-
ной выполнять функцию психологической опоры 
в постбоевом периоде. Также нарративная рекон-
струкция жизненного опыта способствует вос-
становлению нарушенной целостности Я-образа, 
интеграции травматических воспоминаний в ав- 
тобиографическую память и снижению выражен-
ности дезадаптивных когнитивных схем. Форми-
рование связной и непротиворечивой нарратив-
ной идентичности позволяет военнослужащему 
сохранить чувство личностной непрерывности, 
восстановить систему жизненных смыслов и укре-
пить внутренние психологические опоры, необ-
ходимые для успешной адаптации в постбоевом 
периоде. 

Опора на нарративный подход в программах 
психопрофилактики и психологической реабили-
тации позволит снизить уровень суицидального 
риска, повысить эффективность адаптации и соз-
дать условия для долгосрочного сохранения пси-
хологического благополучия военнослужащих,  
в том числе при продолжении профессиональной 
деятельности в экстремальных условиях [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, из анализа интервью воен-

нослужащих, находящихся в условиях боевых 
действий, отмечается высокий уровень психи-
ческой адаптации при сохранении умеренно-
го риска эмоционального выгорания. Несмотря  

на наличие признаков эмоциональной усталости, 
выявлены устойчивые адаптивные механизмы, 
связанные с смысложизненными ориентациями 
и Я-концепциями, обеспечивающие адаптивное 
переживание стресса, позволяющие сохранять 
устойчивые эмоциональные состояния и сохран-
ность профессионального функционирования. 
Установленные смысложизненые ориентации и 
Я-концепции, способствуют отсутствию выражен-
ной дезадаптации и суицидальных тенденций, что 
свидетельствует о достаточном уровне внутрен-
ней ресурсности и сформированной способности 
к саморегуляции. Ключевым фактором психиче-
ской сохранности выступает устойчивая мотива-
ция к выживанию, тесно связанная со смысложиз-
ненными ориентациями и внутренней установкой 
на выполнение профессионального и гражданско-
го долга.

Стоит подчеркнуть необходимость профилакти-
ческой целенаправленной психотерапевтической 
работы, направленной на укрепление экзистен-
циальных опор, развитие устойчивых стратегий 
эмоциональной регуляции, а также формирова-
ние поддерживающих межличностных связей. 
Необходимо подчеркнуть, что специфика настоя-
щего исследования заключается в том, что воен-
нослужащие, которые согласились поделится лич-
ной историей напрямую находятся в зоне боевых 
действий, где формируется состояние стрессовой 
отсрочки, а проявление клинической симптома-
тики, в том числе посттравматической и депрес-
сивной, может иметь отсроченный характер. Это 
подтверждает необходимость динамического на-
блюдения и последующей психокоррекционной и 
реабилитационной работы уже в поствоенном пе-
риоде. В дальнейшем планируется использование 
нарративного подхода в работе с военнослужащи-
ми, вернувшимися из зоны боевых действий, для 
содействия интеграции травматического опыта 
и формирования устойчивых смысложизненных 
ориентиров и Я-концепции в постбоевом периоде.
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В статье представлен аналитический обзор копинг-стратегий и коммуникативных компетенций у медицинских работ-
ников онкологического профиля. Рассматривается роль профессиональной коммуникации в системе «врач-пациент» как 
фактора, влияющего на психоэмоциональное состояние обеих сторон. Проанализированы основные модели взаимодей-
ствия и типичные паттерны совладающего поведения персонала в условиях хронического стресса. Выявлено противоре-
чие между потребностью пациентов в психологической поддержке и недостаточной подготовленностью онкологов к ее ре-
ализации. Обосновывается необходимость внедрения специализированных тренингов для оптимизации копинг-ресурсов 
и профилактики эмоционального выгорания.
Ключевые слова: медицинские работники, онкология, коммуникативные стратегии, эмоциональное выгорание, совла-
дающее поведение, хронический стресс.

Features of coping and communication strategies in oncological medical workers
A.N. Sultanova1, MD, Professor, Department of Psychiatry, Addiction, Psychotherapy, and Clinical Psychology,  
Novosibirsk State Medical University;
S.V. Bublik1, fifth-year student, Faculty of Clinical Psychology and Social Work, NSMU;
I.S. Kudrina1, fifth-year student, Faculty of Clinical Psychology and Social Work, NSMU (irinakudrina1803@mail.ru).

1Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Novosibirsk State Medical University”  
of the Ministry of Health of the Russian Federation (52 Krasny Ave., Novosibirsk, 630091).
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working in the field of oncology. The role of professional communication in the doctor-patient relationship as a factor affecting  
the psychoemotional state of both parties is examined. The main models of interaction and typical patterns of coping behavior 
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В настоящее время онкологические заболе-
вания имеют тенденцию к непрерывному росту. 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, Международного агентства по изучению 
рака, на 2022 год во всём мире было выявлено 
19,96 млн новых случаев заболевания раком.  
При этом также зафиксировано более 9,7 млн 
смертей от этого заболевания [8]. Медицинские 
профессии онкологического профиля были и 
остаются весьма востребованными. Однако, по-
мимо прочего, данный профиль больше других 
подвержен эмоциональному выгоранию и про-
фессиональным деформациям за счёт взаимодей-
ствия с тяжёлыми жизненными ситуациями дру-
гих людей и ухода за паллиативными больными. 

В ситуации общения с пациентами, у которых 
диагностирована онкология тяжёлой степени, 
одну из ключевых ролей в лечении и сопровожде-
нии играют профессиональные коммуникатив-
ные навыки. Совместное составление курса лече-
ния, обсуждение отдельных целей и задач, ответы 
на вопросы помогает составить наиболее эффек-
тивный и удовлетворяющий желания пациента 
план лечения [10].

Среди ведущих факторов, определяющих про-
гноз, необходимо выделить такие как предостав-
ление вариантов возможного течения болезни, 
обсуждение личностных целей, выявление цен-
ностно-личностного аппарата и согласование 
возможных вариантов лечения заболевания. 

DOI: 10.32416/2304-9707-2026-3-38-40 
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Анализ всех вышеперечисленных компонентов, 
по последним исследованиям, взаимосвязан с об-
легчением принятия пациентами своего диагноза  
(в том числе тяжёлых форм течения) и повышени-
ем качества жизни. Также такие пациенты демон-
стрируют более низкие показатели стресса, по-
вышение показателя продолжительности жизни,  
а также более высокие результаты оценки каче-
ства жизни [4]. Одной из проблем при обсуж-
дении плана и стратегий лечения с пациентом 
является субъективное ощущение собственной 
некомпетентности в вопросах психологической 
помощи пациентам с онкозаболеваниями терми-
нальной стадии. К сожалению, обсуждение плана 
лечения происходит не часто, так как по результа-
там опросов онкологов из разных стран достаточ-
но большой процент ощущает дискомфорт при 
обсуждении темы ухода из жизни, недостаточную 
компетентность и низкие коммуникативные воз-
можности. Проведение тренингов или курсов по 
развитию коммуникативных навыков могло бы 
существенно повысить качество жизни пациен-
тов с онкологией. Так как работа медицинского 
специалиста онкологического профиля связана 
с тяжёлым психоэмоциональным напряжением, 
вызываемым общением с пациентами с тяжёлы-
ми диагнозами и мучительными страданиями, 
связанными с терминальной стадией рака [5]. 
Правильное и экологичное общение с пациентом 
приводит к улучшению самочувствия, снижению 
психоэмоционального напряжения, определению 
рационально и зрело реагировать на свои жизнен-
ные трудности и внутренние чувства, а также по-
вышению приверженности лечению и меньшему 
игнорированию тревожных симптомов. Если же у 
специалиста не сформированы соответствующие 
коммуникативные компетенции, то это может 
выражаться в напряжении механизмов психиче-
ской защиты, в основном проявляющиеся в отри-
цании нужды в удовлетворении психологических 
потребностей и разрядке собственных накопив-
шихся негативных эмоций, стремлении реализо-
вать потребность в признании собственного ав-
торитета и доминировании [6]. По результатам 
исследований в ряде западных и отечественных 
клиниках выявлено [3], что комплексный подход 
в работе с психологической составляющей паци-
ентов позволяет не только улучшить их благосо-
стояние, но и сократить расходы на медицинское 
сопровождение в связи с компенсацией тревоги 
вызванной заболеванием. Не менее важным ком-
понентом построения контакта между пациентом 
и врачом является способность субъектов этих 
отношений к взаимному пониманию. Професси-
ональное построение коммуникации со стороны 
медицинского работника выражается в широкой 
теоретической базе каждого специалиста, лич-
ных коммуникативных способностях, умении 
экологично взаимодействовать не только с паци-

ентами, но и с коллегами, а также знания и уме-
ния применять конкретные техники и методики 
для успешного построения общения с пациентом. 
От всех вышеперечисленных параметров зависит 
успешность коммуникации не только с пациен-
том, но и с его родственниками, а также другими 
медицинскими работниками. Важно отметить, 
что указанные навыки способствует поддержа-
нию собственного здоровья и благополучия [1].

Взаимодействие пациента и медицинского ра-
ботника важно и имеет сложную структуру, раз-
ные авторы выделяют разные модели. В системе 
взаимоотношений «врач-пациент» В.Д. Менделе-
вич [2] выделил несколько моделей построения 
взаимоотношений:

1) Патерналистская: врач единолично прини-
мает решение, ограничивает автономию пациен-
та, решая, что для него «лучше». Пациент пасси-
вен.

2) Коллегиальная: врач и пациент выступают 
равноправными партнерами; они совместно об-
суждают проблему, обмениваются мнениями и 
принимают решения на основе взаимного уваже-
ния и доверия, при этом ответственность за ре-
зультат распределяется между ними.

3) Технологическая: пациент и врач принима-
ют решение, основываясь на данных, полученных 
с помощью обследования.

4) Совещательная: врач разъясняет пациенту 
особенности его заболевания, после чего они со-
вместно выстраивают план лечения и принимают 
конкретные решения, сохраняя за врачом роль 
эксперта, а за пациентом — право осознанного 
выбора.

Взаимоотношения между пациентом и ме-
дицинским работником онкологического про-
филя является не только важным фактором бла-
гополучия для пациента, но и также основным 
фактором профессионального выгорания для  
врача [7]. Многие медработники отмечают, что 
среди обращений пациентов онкологическо-
го профиля к врачу актуализируются запросы, 
в решении которых компетентны медицинские 
психологи и психотерапевты. Указанная потреб-
ность определяет необходимость расширения в 
организациях с медицинской онкологической 
помощью психологической поддержки с привле-
чением соответствующих специалистов. Важно 
отметить, что часто функцию психологической 
поддержки проводят врачи и средний медицин-
ский персонал, но далеко не все медицинские 
работники имеют желание или возможности 
удовлетворять запрос пациентов на психологиче-
скую помощь и поддержку. В результате подобные 
столкновения приводят к конфликтам и стрессу, 
что существенно сказывается на формировании 
синдрома профессионального выгорания [11]. 
Для пациента такие конфликты служат отягча-
ющим обстоятельством к его основному онко- 
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логическому заболеванию, снижая как при-
верженность к терапии, так и качество жизни.  
Во всех медицинских профилях определено, что 
построение процесса общения между медицин-
ским персоналом и пациентом крайне положи-
тельно сказывается на психологическом самочув-
ствии и дальнейшем течении заболевания, что 
актуализирует востребованность специальных 
курсов и тренинговых программ для медицин-
ских работников по улучшению навыков эффек-
тивной коммуникации.

Можно заключить, что в процессе работы ме-
дицинских работников онкологического профиля 
большое значение имеют развитые коммуника-
тивные навыки. Работа специалистов сопряжена 
с большим количеством получаемого стресса, что 
определяет работу над формированием конструк-
тивных способов совладающего поведедения. 
Проанализированные данные указывают, что у ра- 
ботников онкологического профиля наиболее 
распространены такие копинг-стратегии как дис-
танцирование и уход в спорт, активный отдых 
или хобби, а также поиск социальной поддержки 
от близких. Анализ также выявил склонность ре-
спондентов к социально желательным ответам. 
Это подтверждается при соотнесении результатов 
с другими исследованиями, касающимися при-
ема алкоголя и лекарственных препаратов [9].  
Перечисленные факты в очередной раз доказы-
вают потребность во внедрении специалистов 
психологического профиля в медицинские уч-
реждения, а также разработку тренинговых про-
грамм для улучшения навыков реагирования в 
конфликтных и проблемных ситуациях, сниже-

ния стресса и профилактики эмоционального вы-
горания среди медицинского персонала.
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ВВЕДЕНИЕ

На тему развития побочных / нежелательных 
явлений (НЯ) в практике терапии больных с пси-
хическими нарушениями написаны сотни ста-
тей, их содержание «копируют» в руководствах 
для врачей и протоколах ведения пациентов,  
и инструкциях производителей. На взгляд авторов, 

не имеет смысла перечислять НЯ, возникающие  
в ходе фармакотерапии у психически нездоровых 
пациентов в случае применения одного (инструк-
ция производителя) или комбинации препаратов 
одновременно (связь НЯ с одним из препаратов 
при проведении комбинированной психотропной 
терапии практически не доказуема). Несмотря 
на декларируемую безопасность психотропных 
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the characteristics of the pharmacological action on the central and autonomic nervous regulation, as well as the sensitivity  
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All basic therapy agents are capable of inducing specific adverse effects associated with the pharmacodynamics of synaptotropic 
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препаратов последних поколений (с конца 90 гг. 
прошлого века) проблема развития НЯ, появляю-
щихся в ходе фармакотерапевтического лечения, 
сохраняет свою актуальность по настоящее время 
[1–3]. В ряде случаев «новые» препараты базовой 
терапии провоцируют появление НЯ зарегистри-
рованных средств первых поколений, описанных  
с середины 60 гг. двадцатого века. Однако акценту-
ация при регистрации НЯ сместилась к настояще-
му времени на формирование побочных явлений 
системного характера, не имеющих отношения к 
собственно психотропному действию. Увеличение 
массы тела и кардиогенные осложнения, как и си-
стемные метаболические реакции, стали превали-
ровать в структуре описания побочных эффектов 
на те или иные средства базовой психотропной 
терапии.

В соответствии с общими принципами описа-
ния НЯ, формирующихся в ходе терапии психиче-
ски больных, актуализируется и вопрос о том, что 
специфичность развития того или иного НЯ мо-
жет являться следствием общетоксического дей-
ствия препарата на нормальное физиологическое 
функционирование органов и систем или же это 
результат действия лекарственного препарата на 
измененный метаболизм, обусловленный патоло-
гическим генетическим фоном эндогенного пси-
хического заболевания [4].

Фаза клинических исследований на здоровых 
добровольцах (изучение безопасности) не имеет 
отношения к результатам специфического дей-
ствия препаратов у психически больных. Послед-
ние так или иначе, имея отношение к психической 
патологии, могут либо сенсибилизировать, либо 
десенсибилизировать нормальную работу физио-
логических органов к действию ксенобиотика у 
разных нозологических групп пациентов. Это мо-
жет сказаться и на частоте, и на выраженности 
развития НЯ, которое будет рассматриваться как 
следствие прямого общетоксического действия 
препарата на организм в целом.

Психотропные препараты, включая антидепрес-
санты, антипсихотики и нормотимики, оказывают 
комплексное воздействие не только на централь-
ную нервную систему (ЦНС), но и на иммунную 
функцию. Иммунный ответ на такие препараты 
может варьироваться от иммуносупрессии до мо-
дуляции воспалительных процессов, что влияет на 
эффективность терапии и риск осложнений [5, 6].

Иммунная система взаимодействует с нейроэн-
докринными механизмами, регулируя выработку 
цитокинов, активность лимфоцитов и макрофагов. 

В дополнение к сказанному и в соответствии 
с принятыми классификациями побочных явле-
ний, учитывающих значительный полиморфизм 
эффектов, формирующихся в ходе лечения психо-
тропными препаратами, целесообразно регистри-
ровать / отмечать нежелательные эффекты по их 
отнесению к особенностям нейротропного или 

метаболического действия на отдельные органы / 
ткани [7–9].

1. Собственно психотропные / нейротропные 
негативные явления связаны непосредственно 
с центральной фармакодинамикой препаратов. 
Возможно, на отдельных этапах формирующегося 
психического расстройства, при фармакотерапии 
такие НЯ могут оказаться весьма желательными, 
определяя общую эффективность лечения в кон-
кретной фазе заболевания (например, седативное 
действие, эмоциональное безразличие, изменение 
порогов восприятия сенсорных систем и т.д.), но 
на другой фазе течения заболевания те же измене-
ния зачастую становятся причиной отказа пациен-
та от проводимой терапии;

2. Учитывая «моноаминергическую синапто-
тропность» фармакодинамического действия ба-
зовых психотропных средств, следует выделять 
эффекты, обусловленные изменением активности 
вегетативной регуляции в пользу симпатико- или 
ваготонии (чаще вторичной симпатикотонии, 
вследствие снижения активности холинергиче-
ских влияний или диссоциативных реакций вну-
триорганного вегетативного регулирования);

3. Органоспецифические НЯ, связанные с функ-
циональными особенностями изменения метабо-
лизма в органах-мишенях (печень, кроветворе-
ние, кожа и слизистые);

4. Неспецифические НЯ общетоксического ха- 
рактера и индивидуальной непереносимости дей-
ствующего вещества или компонентов лекарствен-
ной формы (системные генерализованные реакции).

Вероятно, в той или иной степени в дозах, пре-
вышающих рекомендуемый терапевтический 
диапазон, возможно появление нежелательных 
реакций во всем представленном диапазоне НЯ  
(от 1 до 4 пункта).

Таким образом, целью настоящей работы ста-
ла систематизация нежелательных побочных эф-
фектов, сопровождающих базовую психотропную 
фармакотерапию.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Антипсихотики
Антипсихотики — основа проведения базовой 

терапии в практике лечения больных с психиче-
скими нарушениями. Причем отсутствие психо-
тических переживаний зачастую не является пре-
пятствием к назначению препаратов этой группы.  
В рамках off label антипсихотики назначают не 
только по психиатрическим показаниям, но и в 
рамках терапевтической практики, когда эксплу-
атируются неспецифические фармакодинамиче-
ские эффекты, чаще гипноседативный или напро-
тив активирующий [10]. Нежелательные эффекты 
антипсихотиков могут формироваться вне зависи-
мости от нозологии, но в соответствии с имеющей-
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ся целевой симптоматикой, по поводу которой вра-
чом выбрано назначение этого класса средств [11]. 

В отличие от иных средств базовой терапии, 
антипсихотики — по сути единственный класс 
психотропных препаратов, обладающий прямым 
антагонистическим действием по отношению к 
моноаминергическим системам, что определяет 
понижение активности соответствующей медиа-
торной передачи на уровне блокады пре- и постси-
наптических структур.

По-видимому, для формирования специфиче-
ского антипсихотического действия имеет значе-
ние не столько доза, сколько продолжительность 
приема препарата и формирование специфиче-
ского лекарственного метаболизма в головном 
мозге. При этом неспецифические эффекты психо-
тропных препаратов развиваются достаточно бы-
стро и часто зависимы от величины дозы, столь же 
быстро могут формироваться и отдельные НЯ. 

В связи с появлением последних генера-
ций антипсихотиков спектр НЯ антипсихо-
тиков сместился с нейротропных и синапто-
тропных эффектов в сторону метаболических 
нарушений, развивающихся преимуществен-
но в фазе поддерживающего лечения (обще-
метаболические нарушения, приводящие к 
увеличению массы тела, гепато-и кардиотокси-
ческие эффекты, угнетение кроветворения) [12].  
Исследований, посвященных развитию таких не-
желательных явлений, значительное число ра-
бот [13]. К сожалению, в практическом плане по 
профилактике и купированию этих НЯ значимых 
«открытий» не случилось. Отчасти изучена фе-
номенология, приводящая к развитию таких НЯ, 
но не найдены пути профилактики и их коррек-
ции. Построены рейтинги наиболее «опасных» и 
сравнительно безопасных препаратов, тогда как 
профилактические меры — это формально огра-
ничительный характер применения. К примеру, 
лекарственный паркинсонизм, гиперпролактине-
мия, набор веса и нейрокогнитивные нарушения 
оказались зависимыми от дозы, но связь между 
дозой антипсихотика и дислипидемией, гипотони-
ей, судорогами, слюнотечением, нейтропенией и 
агранулоцитозом остается неясной из-за неодно-
значных результатов и ограниченных данных [14].

Значительно лучше в рамках проведения кор-
рекционных мероприятий обстоит ситуация,  
с быстро формирующимися НЯ в виде гиперпро-
лактинемии и острых экстрапирамидных дисфунк-
ций, при которых помогает холинолитическая 
коррекция, но не их хронических эквивалентов 
(поздняя дискинезия, нарушения сексуальной 
сферы). Столь же малоперспективной оказалась 
и разработка путей коррекции психотропных НЯ 
с целью нормализации когнитивных функций на 
фоне приема высокопотентных антипсихотиче-
ских средств первого поколения. При этом введе-
ние в практику антипсихотиков второй генерации 

лишь немногим снизило актуальность проблемы, 
возможно, за счет дефицита терапевтического по-
тенциала препаратов вследствие модуляции поли-
синаптических взаимодействий на уровне моно-
аминергических систем.

Тем не менее общим в действии антипсихоти-
ческих средств является их способность к блокаде 
дофамиенргической передачи в структурах мозга, 
с чем, упрощая связывают и развитие антипсихо-
тического действия, и развитие синдрома злокаче-
ственной гипертермии / нейролепсии (ЗНС). Одна-
ко несмотря на то, что блокада дофаминергических 
систем несомненно связана с развитием этого тя-
желого побочного явления, тем не менее системное 
токсическое действие, обусловленное предполагае-
мой генетической уязвимостью, является ведущим 
в развитии этого патологического процесса. Как из-
вестно, надёжным маркером блокады дофаминер-
гических рецепторов является увеличение уровня 
пролактина крови, наступающее через часы после 
введения антипсихотика, в то время как специфи-
ческое антипсихотическое действие формируется 
на протяжении недель и месяцев, а развитие ЗНС 
наступает непредсказуемо, внезапно, на фоне про-
должающейся терапии. Сказанное может свиде-
тельствовать о диссоциациативной чувствительно-
сти дофаминергических структур головного мозга 
в ходе лечения при формировании специфического 
лекарственного метаболизма.

Таким образом, наиболее эффективная коррек-
ция НЯ, индуцированных антипсихотиками, рас-
пространяется на острые НЯ и практически не ка-
сается нежелательных эффектов, формирующихся 
в ходе длительного лечения. В подобной ситуации 
потенциальный путь коррекции может быть свя-
зан с периодической сменой препаратов базовой 
терапии [15], но не комбинациями препаратов, 
повышающими риски формирования НЯ [16].

Антидепрессанты
Несмотря на то, что «терапевтические» позиции 

антидепрессантов значительно ослабли за послед-
нее десятилетие, но расширение рекомендаций 
к их назначению позволяет рассматривать эти пре-
параты как второй по значимости класс средств 
базовой психотропной терапии [17, 18]. В соот-
ветствии с выше представленным делением НЯ 
(см. Введение), последние более гетерогенны, но 
часто менее жизнеугрожаемы, чем возникающие 
при назначении антипсихотиков. Поскольку анти-
депрессивные препараты очень часто выступают 
как препараты адьювантной терапии в составе 
комбинированного, одновременного назначения с 
антипсихотическими средствами, то часть общих 
нежелательных эффектов могут суммироваться и 
приводить к более ярким и очерченным нежела-
тельным эффектам (потенцирование холинолити-
ческих и седативных эффектов, метаболические 
нарушения).
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Поскольку у большей части антидепрессан-
тов определяются серотономиметические эф-
фекты, то специфическими нежелательными 
побочными явлениями является симптоматика 
серотонинового синдрома и нарушение пери-
стальтики кишечника (тошнота, запоры, диарея, 
сексуальная дисфункция) [19], антигистаминных 
эффектов (снотворное действие и набор веса) [20, 21].  
В отношении формирования внезапных неже-
лательных психотропных эффектов при исполь-
зовании антидепрессантов, они встречаются 
сравнительно редко и проявляются чаще при их 
назначении как адьювантных препаратов при ле-
чении шизофренической патологии или отдельных 
тревожных нарушений психотического регистра.

В отличие от антипсихотиков биологическое 
действие препаратов вполне физиологично и в 
большинстве своем обусловлено непрямой синап-
тической стимуляцией эндогенных систем. При 
этом, формируемый ими в ходе терапии «антиде-
прессивный метаболизм», разрушается в случае 
прекращения лечения. Это является причиной 
формирования соответствующего синдрома ли-
шения в результате рассогласования активности 
метаболизма в серотнинергических системах ор-
ганизма (ЦНС, вегетативной нервной системы и 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)).

В известной мере значимые опасения возника-
ют у врача при назначении препаратов подрост-
кам и лицам молодого возраста с потенциальным 
риском повышения суицидальных намерений, что 
разделяется не всеми исследователями [22, 23].

Депрессивные состояния в структуре бипо-
лярного аффективного расстройства (БАР) по со-
временным представлениям в большинстве слу-
чаев не требуют назначения антидепрессантов, 
а базовая терапия аффективного расстройства 
носит комбинированный характер — сочетание 
атипичного антипсихотика и антиконвульсанта, 
или препаратов лития. Применение препаратов 
лития в психиатрической практике, с момента их 
внедрения в клинику, занимает исключительную 
фармакотерапевтическую нишу, связанную с те-
рапией аффективных нарушений [24]. Широкое 
применение препаратов лития с 60 г. прошлого 
столетия до настоящего времени позволяет рас-
сматривать их как средства базовой терапии в со-
ставе комбинированного лечения БАР. За долгие 
годы назначения лития хорошо установлены не-
желательные эффекты, возникающие в основном в 
ситуациях предельного повышения концентрации 
катиона в плазме крови [25]. Несмотря на хоро-
шо изученную фармакокинетику лития, индиви-
дуальные свойства элиминации препарата опре-
деляют факторы потенциальной передозировки, 
связанные с изменением водно-солевого обмена. 
При этом, фармакодинамические механизмы дей-
ствия препарата во многом до сих пор остаются 
не известными. В зависимости от исторического 

периода исследований, фармакодинамику лития 
связывали с изменением электролитного обмена 
(натрий-литиевая вне- и внутриклеточная кон-
куренция), попытками увязать действие катиона 
с активностью медиаторных моноаминергических  
систем [26] и на последнем этапе — с непосред-
ственным вмешательством катиона в систему вто-
ричных внутриклеточных посредников системно-
го действия эндогенных метаболитов [27, 28]. 

Антиконвульсанты
За последнее десятилетие применение анти-

конвульсантов в психиатрической и наркологиче-
ской практике значительно выросло. В основном 
они являются средствами адьювантной терапии, 
но практика их применения при психической па-
тологии недостаточно структурирована. Для кор-
рекции острых психических нарушений препа-
раты назначаются крайне редко и в основном их 
использование связано с этапом поддерживающей 
терапии, на котором их включают в схему лечения, 
экстраполируя эффекты тимостабилизирующего 
действия по аналогии с терапией биполярного рас-
стройства. Однако, в отличие от рассмотренных 
выше препаратов базовой психотропной терапии, 
фармакодинамическое действие антиконвульсан-
тов направлено на электрофизиологические меха-
низмы возбуждения (ионные каналы на мембране 
нейронов), стабилизируя клеточную электриче-
скую активность и предупреждая развитие гипер-
возбудимости и генерализации процесса.

Тимостабилизирующий эффект антиконвуль-
сантов, вероятно, является следствием их непо-
средственного фармакодинамического действия, 
связанного с изменением электрогенных свойств 
мембран нейронов в структурах с наиболее низким 
порогом возбудимости клеток (гиппокамп, амиг-
далярный комплекс). Однако, учитывая сказанное 
выше, адекватнее рассматривать эффект антикон-
вульсантов не как тимостаблизирующий, а как пси-
хостабилизирующий [29], что и, вероятно, может 
определять особенности их назначения в зависимо-
сти от фазы течения психических нарушений.

Непредсказуемость появления НЯ при назначе-
нии антиконвульсантов зачастую не связана с кли-
нической эффективностью, хотя теоретически порог 
возникновения побочных эффектов должен быть 
значительно выше, чем порог эффективности [30].

Ранее при назначении классических антикон-
вульсантов (дифенин, производные барбитуровой 
кислоты) применялась стратегия подбора дозы от 
максимальной (с появлением НЯ) с постепенным 
снижением дозы до пороговой величины, опреде-
ляемой по исчезновению нежелательного эффекта.

В отличие от рассмотренных первых двух клас-
сов препаратов, согласно основной фармакодина-
мике антиконвульсантов, их действие непосред-
ственно не связано с влиянием на медиаторную 
передачу мозга, что определяет отсутствие пря-
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мого синаптотропного действия препаратов и 
связанных с этими процессами терапевтически-
ми и НЯ. При всем сказанном, препараты с ГАМК-
миметической активностью могут оказывать тор-
мозящие эффекты на уровне модуляции активности 
отдельных нейрональных сетей, оказывая депри-
мирующее действие и вызывая при этом, связанное 
с дозой центральное диссоциативное действие. 

Однако значительная часть НЯ при терапии 
антиконвульсантами схожа между разными хими-
ческими производными, вероятно, за счет анти-
фолатных эффектов и модуляции митотических 
процессов в тканях с высокой детерминированной 
способностью к обновлению (клетки крови, поло-
вые клетки, эпителий ЖКТ и др.) [31], кроме того 
нельзя исключать, что общим эффектом антикон-
вульсантов является не только их действие, пред-
упреждающее развитие судорожных приступов, 
но столь же характерным признаком являются и 
нежелательные эффекты, частью напоминающие 
побочные эффекты цитостатиков: угнетение кро-
ветворения (фебрильная нейтропения, агрануло-
цитоз, панцитопения), диспепсический синдром, 
поражение кожи и слизистых оболочек, выпадение 
волос, кардиотоксическое, нефротоксическое, гепа-
тотоксическое действие, поражения репродуктив-
ной системы, эмбриотоксичность, идиосинкразия, 
а также психические расстройства [32]. При этом 
какие-либо указания в отношении профилактики 
развития таких эффектов не обсуждаются на стра-
ницах научной печати (исключая добавки фолие-
вой кислоты). Очевидно то, что подобные НЯ име-
ют отношение как к метаболической активности 
этих веществ (возможно генетически предопреде-
ленной), так и, вероятно, к развитию специфиче-
ского терапевтического действия.

Казалось бы, даже хорошо известный препа-
рат, клоназепам — производное бензодиазепина, 
также не лишен некоторых отмеченных выше эф-
фектов, но при этом ему присуще и действие клас-
сических производных этого класса, что находит 
применение в психиатрической практике.

В отношении психотропных нежелательных 
эффектов «классических» антиконвульсантов све-
дения крайне ограничены [33], хотя для барбиту-
ратов и бензодиазепинов они ретроспективно из-
вестны. 

В заключении этой части работы следует заме-
тить, как в отношении рассмотренных выше клас-
сов препаратов у антиконвульсантов есть остро 
развивающееся серьезное НЯ — злокачественный 
гипертермический синдром (ЗГС), протекающий 
не только с повышением температуры, но и со-
путствующим поражением кожных и слизистых 
покровов. Развивающийся в тяжелых случаях 
рабдомиолиз [34,35] может сопровождаться по-
лиорганной недостаточностью, при которой часто 
наступает фатальный исход. Единственным препа-
ратом, реально снижающим риск летального ис-

хода, также как и в случае развития ЗНС является 
назначение «специфического миорелаксанта» — 
дантролен [36, 37].

СИСТЕМНЫЕ НАРУШЕНИЯ  
МЕТАБОЛИЗМА И ФУНКЦИЙ МОЗГА

Таким образом, НЯ, формирующиеся в ходе 
проведения терапии базовыми психотропными 
препаратами при оказании специализирован-
ной психиатрической помощи, дополнительно к 
сказанному выше (см. Введение) могут класси-
фицироваться и по степени их опасности. Риски, 
связанные с формированием гипертермических 
синдромов, имеют место при использовании лю-
бых средств базовой психотропной терапии, спо-
собных инициировать нейрональную диссоциа-
цию. Наименее фатален серотониновый синдром, 
тогда как ЗНС и ЗГС [37, 38] весьма серьезные жиз-
неугрожаемые состояния, требующие вмешатель-
ства специалистов реанимационной практики. 
При этом патогенез формирования этих тяжелых 
состояний не совсем понятен, но наиболее веро-
ятной причиной этих осложнений являются на-
рушения, индуцированные системными кальций 
опосредованными механизмами внутриклеточно-
го регулирования метаболизма [39]. Избыточное 
накопление внутриклеточного кальция, выступа-
ющего в роли вторичного внутриклеточного по-
средника регуляции метаболизма, может приво-
дить к повреждению клеток [40]. Вероятно то, что 
на ранних этапах формирования ЗНС агонисты 
дофамина (бромокриптин) и антагонисты серо-
тонина (ципрогептадин), как функциональные 
агонисты дофаминергических и антагонисты се-
ротонинергических процессов могут оказать тера-
певтический эффект, но в условиях генерализации 
процесса они становятся неэффективными и един-
ственным реальным препаратом для оказания по-
мощи является дантролен (см. выше). Учитывая 
межмедиаторный хотя бы частичный антагонизм 
серотоно-дофаминергических процессов в ЦНС 
[41, 42], препараты, усиливающие серотонинер-
гические процессы при длительном назначении, 
могут инициировать ответ в виде недостаточности 
дофаминергической передачи.

Следует заметить, что эффективность дантро-
лена, рассматриваемая с позиций ex juvantibus 
при разных нозологиях, позволяет предположить 
общие патогенетические звенья, связанные с раз-
витием гипертермии и гиперпирексии. Серото-
ниновый синдром — это самый легкий вариант 
течения системной реакции, а злокачественный 
гипертермический синдром, как и подобные жиз-
неугрожаемые состояния после анестезии, можно 
полагать, обусловлены генетическими дефектами 
в системе вторичных посредников трансдукции 
моноаминергических процессов в эффекторную 
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клетку с последующими системными нарушения-
ми метаболизма всех органов и систем. 

Крайне тяжелым и практически некорректи-
руемым осложнением антипсихотической те-
рапии является развитие поздней дискинезии, 
формирующейся в процессе длительного приема 
антипсихотических препаратов [42, 43]. По всей 
видимости, это состояние связано с развитием 
диссоциативной чувствительности нейрональ-
ных дофамин чувствительных систем в разных 
регионах мозга. В отличие от неспецифического 
механизма гипертермических реакций, развитие 
поздней дискинезии прямо связано с фармакоди-
намикой антипсихотиков, длительностью их при-
ема и лекарственной комплаентностью пациента.

Завершая, следует подчеркнуть, что в зависимо-
сти от динамики клинического течения психиче-
ской патологии, как отмечалось выше, одно и тоже 
несерьезное побочное явление может оцениваться 
как желательное на определённой фазе терапии, 
когда речь идет о центральных эффектах антип-
сихотиков и антидепрессантов. Снижение когни-
тивного функционирования для антипсихотиков 
и гипно-седативное действие антидепрессантов в 
острой фазе патологии способствуют быстрой де-
зактуализации патологической симптоматики и 
снижению симптомов ажитации. Эти же эффекты 
в ходе продолжающейся терапии становятся неже-
лательными и часто являются причиной снижения 
комплаентности. 

Аналогичным образом могут рассматриваться 
и вегетотропные побочные эффекты, реализуемые 
в части изменения функциональной активности 
ЖКТ (усиление или подавление перистальтики, 
частота сердечных сокращений, изменение арте-
риального давления и пр.).

В виду того, что отдельные препараты, входя-
щие в состав одной группы, сильно различаются 
как по спектру нейрохимической активности, так 
и по характеру клинического действия, представ-
ленная таблица отражает условные риски разви-
тия НЯ, регистрируемых в рамках рутинной кли-
нической практики.

При всем сказанном, регистрируемые в психи-
атрической практике нарушения кроветворения, 
аллергические реакции, повышение активности 
печеночных ферментов, поражение кожи и слизи-
стых и т.п., встречаясь эпизодически, позволяют 
предположить наличие генетической уязвимо-
сти той или иной системы, сенсибилизированной  
к действию конкретных препаратов [43]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, рассматривая побочные эф-
фекты, возникающие в ходе назначения базовых 
психотропных препаратов, возможна их систе-
матизация при выделении неспецифических и 
специфических эффектов. Последние связаны  
с синаптотропным действием, когда, в зависимо-
сти от фазы течения заболевания, длительности 
назначения препаратов может меняться ответ на 
терапию, без трансформации симптомов НЯ. По-
этому в зависимости от клинической ситуации, 
рассматриваемые побочные явления могут быть, 
как желательными, так нежелательными. Эти эф-
фекты предсказуемы и определяются известной 
фармакодинамикой препаратов.

Неспецифические серьёзные НЯ присущи всем 
препаратам базовой терапии и они, по-видимому, 
носят системный характер, в патогенезе развития 

Таблица 
Частота и выраженность развития нежелательных явлений  

при проведении базовой психотропной терапии
Frequency and severity of adverse events during basic psychotropic therapy

Антипсихотики Антидепрессанты Антиконвульсанты

Диссоциация функций ЦНС +++ + -

Вегетативные нарушения ++ + -

Органотропные нежелательные 
эффекты 

+ + ++

Системные нейрометаболические  
расстройства (частота встреча- 
емости, %)

++
(0,1-0,3 %)

+
(0,1-0,2 %)

+++
(<0,05 %)

Примечание: ЦНС — центральная нервная система; 
Выраженность явления: + — слабо; ++ — выражено; +++ — сильно;
Диссоциация функций ЦНС (нарушения поведения, качества когнитивных способностей и неврологических функций);
Вегетативные нарушения (дизрегуляция вегетативных функций, контроля сердечного ритма, тонуса гладкой мускула-

туры внутренних органов, активности экзокринных желез организма);
Органотропные нежелательные эффекты (нарушение эмбрионального развития, нарушения кроветворения, кожная 

патологи, кардио-, гепато- и нефротоксичность);
Системные нейрометаболические нарушения (злокачественный нейролептический синдром, серотониновый синд- 

ром, злокачественная гипертермия).

Побочные эффекты базовой лекарственной терапии в психиатрической практике
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которых имеются сходные метаболические нару-
шения, детерминированные генетическими осо-
бенностями организма. 
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Фильм «Комната» (Ирландия, Канада Велико-
британия, 2015, режиссер Ленни Абрахамсон,  
в главных ролях Бри Ларсон Джейкоб Трамблэ) — 
редкий пример триллера и семейной драмы. Экра-
низация одноимённого романа Эммы Донохью, 
которая является автором сценария, рассказывает 
о мальчике Джеке и его маме Джой, запертых в 
крошечном помещении, которое для ребёнка ста-
ло целым миром. Фильм осторожно смещает опти-
ку с факта насилия на то, как рождается, выживает 
и трансформируется связь матери и сына. Фильм 
основан на реальных событиях. Кинокартина де-
монстрирует, как длительное насилие и изоляция 
меняют психику взрослой девушки и формируют 
психическое развитие ребёнка. 

Главными героями выступают мать по имени 
Джой и её сын Джек. История воспринимается гла-
зами ребёнка, для которого «Комната» — не тюрь-
ма, а место в космосе со своими правилами и ри-
туалами. Благодаря этому взгляду фильм избегает 
частой «жути», свойственных для экранизаций 
подобного жанра: вместо фокуса на преступнике 
и механике пленения зритель проживает процесс 
взросления и болезненного открытия реальности. 
Когда границы физического пространства в сере-
дине фильма меняются, психологические — лишь 

Комната — весь мир
Фильм «Комната»: комментарий практикующего психиатра
А.Д. Артемьев1, младший научный сотрудник.

1Отдел по изучению эндогенных психических расстройств и аффективных состояний, Федеральное 
государственное бюджетное научное учреждение Российский научный центр психического здоровья  
(115522, Москва, Каширское шоссе, 34).

В фильме «Комната», сценарий которого основан на реальных событиях, достоверно показаны механизмы адаптации ма-
тери и ребенка в условиях длительной изоляции, психологического давления и физических страданий. В жестких условиях 
включаются все скрытые ресурсы организма для обеспечения выживания. Но как только напряжение спадает, нарастают 
симптомы посттравматического стрессового расстройства. Гибкость детской психики позволяет быстрее адаптироваться 
к новой реальности, взрослому человеку необходима поддержка и корректная терапия. 
Ключевые слова: изоляция, насилие, психическое развитие ребенка, посттравматическое стрессовое расстройство, адап-
тация, социальная перезагрузка.

The room is the whole world
The movie “The Room”: comment by a practicing psychiatrist
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The film “The Room”, the script of which is based on real events, reliably shows the mechanisms of adaptation of mother and child 
in conditions of prolonged isolation, psychological pressure and physical suffering. In harsh conditions, all the hidden resources 
of the body are activated to ensure survival. But as soon as the tension subsides, the symptoms of post-traumatic stress disorder 
increase. The flexibility of the child’s psyche allows for faster adaptation to a new reality, and an adult needs support and proper 
therapy.
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начинают проступать — и вторая часть фильма 
превращается в исследование психических травм, 
адаптации и хрупкости человеческой психики. 
Картина предоставляет зрителю возможность 
взглянуть на историю двух параллельных травм: 
у Джой — травмы пленения и сексуального наси-
лия с признаками ПТСР, у Джека — травмы резкой 
смены всего окружающего мира, выход в откры-
тую реальность с последующей социальной пере-
грузкой.

Сюжетно «Комната» строится на ясной дуге: от 
выживания — к освобождению — к исцелению. 
Фильм упорно отказывается от шоко-
вой ценности в пользу эмпатии и на-
блюдательности, позволяя героям не 
«объясняться», а проживать.

Бри Ларсон, она же Джой, игра-
ет не «икону стойкости», а живого 
человека: иссушённую усталостью, 
вспышками раздражения, инстин-
ктивной нежностью и чувством вины. 
Её героиня — это не только жертва 
обстоятельств, но и человек, вынуж-
денный изобретать мир с нуля каж-
дый день. Находясь в комнате, Джой 
живёт в состоянии хронической угро-
зы. Её поведение отображает огром-
ное желание выжить, спасти себя и 
своего сына из плена, в который она 
когда-то попала. Джой создаёт ритуа-
лы, строгие правила, различные объ-
яснения для Джека, мол комната «как 
весь мир, только меньше». В свою очередь подоб-
ные формулировки выступают в качестве защит-
ной конструкции, чтобы сохранить психику ре-
бёнка в безопасности. Она задействует весь свой 
жизненный потенциал для того, чтобы снизить 
чувство беспомощности, обеспечить своему ре-
бёнку безопасность и дать ему первичные знания, 
которыми владеет сама. При этом, пока Джой на-
ходилась в пределах комнаты, её психика исполь-
зовала максимальный энергетический ресурс, 
что позволило её «ранам» долго не кровоточить. 
Однако всё меняется после её долгожданного ос-
вобождения. Сначала она прибывает в состоянии 
радости и внутреннего умиротворения. Однако 
совсем недолго. У главной героини стремительно 
и отчётливо начинает проявляться симптоматика 
ПТСР: навязчивые воспоминания, медийное вни-
мание, вопросы интервьюеров, семейный ужин, 
отстранённость, снижение интереса к прежним 
занятиям, бытовые запахи и звуки — всё это начи-
нает болезненно раздражать главную героиню и 
будто заново возвращает её в плен. В какой-то мо-
мент можно даже отметить состояние дезадапта-
ции, что уже заставляет окружающих задуматься о 
необходимости помочь Джой справиться с новым 
испытанием. Фильм тонко показывает не столько 
флэшбэки, сколько эмоциональные провалы при 

столкновении воспоминаний с текущей реаль-
ностью. Негативные навязчивые мысли, убежде-
ния и чувство вины начинают разворачиваться 
также после освобождения: «Я должна была…»,  
«Я испортила ребёнку жизнь». Выраженное чув-
ство вины выжившей и стыда — частая и эмоци-
ональная часть картины. Весь этот снежный ком 
продолжает расти, приводя Джой к вспышкам 
гнева, нарушению сна, повышенной насторожен-
ности. В какой-то момент героиня достигает «кри-
тической точки кипения» и совершает попытку 
суицида после неудачного интервью — нередкий 

исход декомпенсации в подобных случаях. Этот 
момент подчёркивает, что выход из физического 
плена не означает автоматического освобождения 
от психологического. Дальше — постепенная ста-
билизация: дистанция от медиа, поддержка семьи, 
восстановление связи с Джеком. В сухом остатке 
специалист может отметить у Джой наличие ПТСР 
на фоне длительного насилия. Многие признаки 
соответствуют тому, что в современной классифи-
кации называют комплексной травмой: устойчи-
вые проблемы регуляции эмоций, негативная са-
мооценка, нарушения доверия и близости. Фильм 
показывает, как эти симптомы усиливаются внеш-
ней стигматизацией и навязчивым интересом об-
щества.

Джейкоб Трамблэ, он же Джек, не клиши-
рованный «киношный мудрец в теле ребёнка»,  
а действительно пятилетний мальчик, чья логи-
ка, страхи и восторг достоверны и реалистичны. 
«Комнатные» планы и продуманная работа с пред-
метной средой превращают тесное пространство в 
карту приключений: каждая царапина, луч света, 
предмет — не просто деталь, а часть мироздания 
Джека. С момента рождения Джек развивается в 
условиях мира, карта которого сведена к четы-
рём стенам, источником безопасности является 
Джой, а всё, что за этими пределами — космос.  

А.Д. Артемьев



50 • Современная терапия в психиатрии и неврологии •

У ребёнка сформирована крепкая привязанность 
к матери, ведь больше он никого и не знал. Перио- 
дически он наблюдал приходы их «пленителя», 
сцены насилия и издевательств над Джой, одна-
ко, сам мальчик прямого контакта с ним почти не 
имел. Для ребёнка 5 лет сенсорный и социальный 
опыт Джека крайне ограничены. Отсюда его свое-
образная речь, буквальность мышления, игровая 
насыщенность бытовых предметов, что является 
отражением условий его развития. Всё меняется 
в момент побега. Для Джека происходит глобаль-
ное обрушение базовой картины мира. После 
смены декораций, камера будто начинает «ды-
шать» шире, но ощущение растерянности только 
усиливается: свобода оказывается испытанием 
не меньше плена. Музыка ненавязчива, но точно 
подхватывает эмоциональные переломы, особен-
но в моментах, когда слова бессильны. Парадок-
сально, но мальчик воспринимает «комнату» как 
защищающее пространство; открытый мир пуга-
ет больше, чем плен, потому что незнаком. После 
освобождения у Джека мы видим ПТСР со сме-
шанной симптоматикой. Первое, что с ним про-
исходит — это сенсорная перегрузка: свет, шум, 
пространство — вызывают ступор или растерян-
ность. Нарастает тревога на фоне расставания с 
матерью: стремление держаться за привычные 
ритуалы, сопротивление новому, детские страхи. 
Однако всё это начинает плавно и стремительно 
нивелироваться благодаря возрасту: мозг ребёнка 
пластичен и высоко обучаем, а адаптация к окру-
жающим условиям происходит гораздо быстрее, 
чем у взрослых. Джек сталкивается с миром дози-
рованно: свет, двор, супермаркет, новые люди —  
шаг за шагом. Мальчик быстро осваивает но-
вые слова, социальные правила, привязывается 
к бабушке и её супругу, пробует себя в различ-
ных играх, начинает вести себя активно и не-
принуждённо, будто забывая о прошлой жизни.  

Несмотря на огромное разнообразие открыва-
емых Джеком новшеств, его связь с матерью не 
прерывается и остаётся опорой даже на расстоя-
нии. Жест с волосами — «сила для мамы» — дет-
ский, но психотерапевтически символ передачи 
ресурса, чтобы их связь не прервалась. Клиниче-
ски у детей его возраста после подобного опыта 
возможны ПТСР по «детским критериям» (с пре-
обладанием поведенческих и игровых‑символи-
ческих проявлений), но столь же вероятна и кар-
тина адаптационного расстройства с тревогой 
и сенсорной перегрузкой. Важно, что фильм не 
стигматизирует Джека диагнозами, а показывает 
естественный путь освоения мира при поддержке  
взрослых.

В финале происходит возвращение в «Ком-
нату». Это выглядит достаточно символично и 
близко по смыслу к терапевтической экспозиции 
и ритуалу прощания: когда место, бывшее все-
ленной ужаса, сжимается до «коморки», и можно 
сказать ему «пока». Это не магическое исцеление, 
но важный этап для открытия двери в будущее.  
Кино повествует о том, как любовь способна не 
только спасти, но и распахнуть пространство от 
четырех стен до неба и делает это так тихо и сдер-
жанно. Но цена этой необходимой сдержанности 
может эхом раздаваться внутри ещё очень долго. 
Для Джой освобождение — это начало лечения 
развившегося сложного, волнообразного течения 
ПТСР с виной, стыдом и гневом. Джеку же — сила 
детской привязанности и гибкости ума, позволя-
ют пережить психическую травму, при должной 
поддержке, без видимых последствий. Фильм по-
казывает, что исцеление — это не про то, чтобы за-
быть, а про создание новой карты мира, в которой 
травма занимает своё место, но больше не управ-
ляет жизнью. Для зрителя — это простая и светлая 
мысль, а вероятно, редкая возможность сказать: 
да, так бывает, но нужно жить дальше.

Комната — весь мир
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