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Как этап развития психиатрии, а также с учетом
профилактической направленности здравоохране-
ния (не менее половины психических расстройств у
взрослых начинаются в детском возрасте), в настоя-
щее время особую значимость приобретают вопро-
сы оказания психиатрической помощи детям и
подросткам с психическими расстройствами как
специальным целевым группам, имеющим опреде-
ленные особенности психического и социального
статуса.

Проблема охраны психического здоровья детей
сохраняет свою актуальность с начала организации
специализированных психиатрических служб, и
вопросы реабилитации детей и подростков с психи-
ческими расстройствами всегда занимали важней-
шее место в системе психиатрической помощи (7,
9, 10, 12).

При этом одним из важнейших направлений
совершенствования психиатрической помощи
детям и подросткам является широкое внедрение
принципов психосоциальной терапии и психос-
оциальной реабилитации в повседневную практику
детских и подростковых психиатрических учреж-
дений, что соответствует мировым тенденциям и
современному пониманию природы психических
расстройств, в большей степени учитывающему не
только биологические, но и психологические,
социальные и средовые факторы (10, 14–24).

Современные требования к оказанию помощи
обусловлены, в первую очередь, переходом от
медицинской (монодисциплинарной) к полипро-
фессиональной модели, основанной на биопсихос-
оциальном подходе, а также возрастающим пони-
манием важности психосоциальной реабилитации
как результирующего итога усилий специалистов.
С другой стороны, отмечается неуклонный рост
числа детей и подростков с непсихотическими фор-
мами психической патологии и нарушениями пове-
дения, в формировании и динамике которых средо-
вые факторы играют ведущую роль. Это способ-
ствует актуализации психосоциальной составляю-
щей комплексной психиатрической помощи детям,

как в большей степени учитывающей социальные
аспекты психического расстройства. 

Вместе с тем, концептуальные положения пси-
хосоциальной реабилитации, к настоящему време-
ни в достаточной степени разработанные теорети-
чески и практически для взрослых пациентов (1–8,
11, 13), требуют соответствующей оценки, допол-
нения и раскрытия применительно к детской пси-
хиатрии.

Психосоциальная реабилитация детей и подро-
стков характеризуется рядом существенных отли-
чий от реабилитации зрелой личности как в общих
аспектах, так и в практической реализации. Этим
обуславливается необходимость разработки инте-
гративных лечебно-реабилитационных подходов и
определения форм и методов комплексной психос-
оциальной терапии с участием как детских психиа-
тров, так и психологов, психотерапевтов, дефекто-
логов, социальных работников и других специали-
стов (9, 10). 

Понимание психосоциальной реабилитации как
процесса, конечной целью которого является устой-
чивая интеграция больного в сообщество на
доступном уровне с одновременным сдерживанием
или предупреждением инвалидизации на основе
восстановления ослабленных болезнью ресурсов
личности и создания необходимых внешних усло-
вий с применением комплекса психосоциальных
воздействий (2, 3, 6, 8), требует учета специфики
детского контингента.

При определении главных целей реабилитацион-
ных усилий в детской психиатрии необходимо учи-
тывать, во-первых, что любое психическое рас-
стройство в той или иной степени искажает психи-
ческое развитие детей (от грубых дизонтогенетиче-
ских нарушений с задержкой развития до
состояний социальной дезадаптации с нарушением
последовательной смены этапов социализации) и
препятствует адекватному усвоению ребенком тех
или иных навыков, обеспечивающих развитие в
соответствии с возрастными требованиями (7, 12).
Во-вторых, возвращение в прежнее доболезненное
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состояние не может служить оптимальной целью
в психореабилитационной работе с ребенком,
находящимся в процессе интенсивного роста и
развития.

В этой связи особо важная роль в разработке
адекватного реабилитационного подхода для детей
и подростков принадлежит учету возрастных осо-
бенностей формирующейся личности. Влияние
возрастного фактора проявляется как в своеобра-
зии клинической картины и динамики нарушений,
так и в возрастной реактивности, повышенной уяз-
вимости к влиянию психогенных факторов, осо-
бенностях реагирования на наличие психического
расстройства, увеличении риска возникновения
психических нарушений в переходные возрастные
периоды, возрастной незрелости механизмов пси-
хогенеза и саморегуляциии эмоций и поведения (7,
12).

Одна из главных задач психосоциальной реаби-
литации у детей состоит в том, чтобы расширить
возрастной диапазон способов реагирования ребен-
ка, обучить его необходимым навыкам самоконтро-
ля и эффективного взаимодействия с окружающи-
ми (14, 16, 17, 21). Это предполагает создание
системных модульных пространств, охватывающих
значимые для ребенка сферы (семья, школа, улица)
и определенную организацию помощи (лечить вну-
три и вместе с социальным окружением), позво-
ляющую мобилизовать присущий каждой системе
потенциал самозаживления.

Тем самым постулируется определяющая роль
семьи и сохраняющейся социальной поддержки при
проведении психореабилитационных мероприятий,
направленных на устранение социальной дезадапта-
ции, восстановление потенциала самого пациента и
обеспечение необходимых условий для оптималь-
ного психического функционирования и нормально-
го развития детей и подростков, страдающих психи-
ческими расстройствами (10, 14, 17, 21).

Таким образом, целью психосоциальной реаби-
литации в детской психиатрии является создание и
поддержание поступательности и непрерывности
цикла «развитие – интеграция – развитие». 

Под этим подразумевается реадаптация с возвра-
щением в стимулирующую среду и удержание в
сообществе для возможно более полной гармониза-
ции искаженной болезнью личности ребенка, обес-
печивающей устойчивость к воздействию различ-
ных патогенных факторов, последующее норматив-
ное развитие с учетом возрастающих возрастных
требований, на основе восстановления утраченных
и последовательного формирования новых функ-
ций, навыков и личностных качеств (абилитацион-
ная составляющая психосоциальной реабилита-
ции). Сказанное достигается путем мобилизации
усилий и возможностей самого пациента и родите-
лей, оптимизации семейных отношений, нормали-
зации средовых факторов, нивелирования актуаль-
ных психотравмирующих обстоятельств и купиро-
вания дезадаптирующих первичных и вторично

возникающих психопатологических расстройств,
включая состояние дистресса.

С учетом вышеизложенного в качестве основных
концептуальных особенностей и специфики прове-
дения мероприятий по психосоциальной реабили-
тации у детей и подростков можно выделить сле-
дующее:

- опора на семью с активным участием родите-
лей в лечебно-реабилитационном процессе;

- более широкий состав специалистов, уча-
ствующих в оказании комплексной помощи; 

- учет возрастного фактора и фактора развития, в
том числе, ведущей психической деятельности
(игровая, учебная, познавательная, общение) и
относительно легкой подверженности детей и
подростков всевозможным сдвигам под влиянием
неблагоприятных внешних факторов; 

- проведение комплексной диагностики как
этапа психосоциальной реабилитации;

- профилактическая (ресурсосберегающая) на-
правленность психосоциальной реабилитации;

- использование как прямых психосоциальных
воздействий на ребенка, так и опосредованных:
через родителей и создание терапевтической
среды;

- непрерывный и длительный характер психос-
оциальных воздействий, обеспечивающий посту-
пательность в достижении социальной компетент-
ности.

Успешное решение задач психосоциальной реа-
билитации, основанной на использовании биопси-
хосоциальной модели, предполагает отношение к
ребенку с психическими расстройствами как лич-
ности в целом. Такое понимание больного требует
использования мультимодальных характеристик и
интегративных показателей.

Наряду с многомерной диагностикой по МКБ-10
(6 осей), позволяющей в достаточной степени учи-
тывать различные личностные и социальные пара-
метры, сопряженные с наличием психического
расстройства по 1 оси, возникает необходимость
вводить и оперировать при оценке состояния и
решении проблем ребенка такими обобщенными
понятиями как социальная дезадаптация, социаль-
ное функционирование, качество жизни, психореа-
билитационный потенциал, бремя семьи, группы
риска, копинг-поведение (стратегии совладания с
болезнью) и др. Этим обосновывается применение
соответствующих методов (шкалы, опросники,
тесты) для количественной и качественной оценки
состояния в целом и эффективности проводимых
комплексных лечебно-реабилитационных меро-
приятий.

Анализ проблемы социальных и медико-психо-
логических последствий наличия психического
расстройства у детей и подростков позволяет гово-
рить о ее чрезвычайной сложности и выделить
основные аспекты ее решения.

Лечебно-коррекционные стратегии в отношении
всей совокупности дезадаптирующих воздействий
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психического расстройства на ребенка должны рас-
сматриваться в двух основных категориях: 

- уменьшение или смягчение влияния негатив-
ных и психотравмирующих факторов, связанных с
психическим расстройством;

- лечение формирующихся или обострившихся
психических расстройств и психосоциальная кор-
рекция искажений психического развития и непато-
логических психосоциальных отклонений и дефор-
маций личности (усиление агрессивности, социаль-
ная апатия, ограничение контактов, сужение жиз-
ненных планов и др.).

Практическая реализация данного положения не
позволяет ориентироваться исключительно на
наличие психического расстройства, и возможна
только в категориях психического здоровья с одно-
временным проведением мероприятий по первич-
ной, вторичной и третичной профилактике, что
позволяет учитывать сложные нелинейные взаимо-
отношения между теми или иными психопатологи-
ческими проявлениями и характером социальной
дезадаптации, особенностями социальной ситуа-
ции ребенка, включая наличие социальной под-
держки, и другими факторами. 

Усилия специалистов по первичной профилакти-
ке психических расстройств в контексте психос-
оциальной реабилитации должны быть направле-
ны на выделение и работу с факторами и группами
риска, выявление и усиление факторов, способ-
ствующих устойчивости (resilience), трансфор-
мацию копинг-стратегий и т.д. Вторичная профи-
лактика касается лечения детей с психическими
расстройствами, предупреждения рецидивов и
обострений, перехода болезненного состояния в
хроническое течение. 

Третичная профилактика непосредственно затра-
гивает реабилитацию и психосоциальную коррек-
цию детей и подростков в плане достижения аде-
кватного уровня функционирования, сдерживания
инвалидизации и обеспечения условий для гармо-
ничного развития личности, обеспечивающего
устойчивость к действию различных дезадапти-
рующих факторов и делающего возможной реали-
зацию его усилий для достижения более полной
социализации и равного с другими детьми положе-
ния в обществе.

Решающим достоинством психосоциальных вме-
шательств, рассматриваемых как самостоятельная,
наряду с психофармакотерапией, лечебная страте-
гия, является ориентация на их проведение поли-
профессиональными бригадами непосредственно в
сообществе (без изоляции от привычной микросре-
ды), что устраняет дополнительное стигматизирую-
щее и депримирующее, а в некоторых случаях –
драматическое по своим последствиям, воздей-
ствие на ребенка пребывания в психиатрической
больнице. 

Кроме того, все основные виды психосоциаль-
ной терапии, такие как полипрофессиональные
бригады, психообразование детей и родителей,

индивидуальное ведение случая, семейная терапия,
тренинг социальных навыков, психосоциальная
поддержка и др., тесно связаны друг с другом и
выступают в качестве единого терапевтического
инструмента, объединяющего в себе функции как
непосредственно нацеленного на решение конкрет-
ных задач (формирование и поддержка мотивации к
лечению и возвращению в сообщество, снятие психо-
эмоционального напряжения, связанного с неаде-
кватными представлениями о психическом рас-
стройстве, приверженность лечению и строгое
выполнение рекомендаций специалистов, устра-
нение завышенных родительских экспектаций,
дестигматизация, контроль за симптоматикой, про-
филактика обострений и др.), так и опосредованно-
го комплекса психосоциальных воздействий (тера-
певтическая среда, социальная поддержка, группы
самопомощи родителей, трудотерапия и др.). 

В связи с тем, что родителям принадлежит ключе-
вая роль как в формировании личности ребенка, так
и в создании микросоциальной среды, влияющей на
него, проведению собственно психореабилитацион-
ных мероприятий должна предшествовать подгото-
вительная стадия детального выяснения врачом и
другими вовлеченными в оказание помощи специа-
листами особенностей личности родителей, особен-
ностей их отношения к ребенку, воспитательной
тактики и общей психологической атмосферы в
семье. Это необходимо для построения плана лечеб-
но-педагогической и психореабилитационной рабо-
ты, а также позволяет выработать индивидуальную
тактику в отношении ребенка и определить содер-
жание психосоциальных и других мероприятий,
включая формирование терапевтической среды, без
создания которой воздействие на ребенка всегда
дает частичный и нестойкий результат. Успешное
проведение подготовительной стадии обеспечивает
эффективность последующей работы.

Принцип партнерства считается стержневым в
психосоциальной реабилитации у взрослых боль-
ных (6), поскольку основное требование, касаю-
щееся формирования совместными усилиями врача
(и других специалистов) и больного (и его окруже-
ния) качеств, помогающих оптимальному приспо-
соблению в среде, не может быть адекватно реали-
зовано без адресации психосоциальных воздей-
ствий к личности больного, формированию у него
мотивации для активного участия в процессе инте-
грации в общество. 

При этом кардинальным условием эффективно-
сти проводимых мероприятий является активная
позиция самого пациента и его окружения как в
плане готовности к сотрудничеству, так и осознан-
ного отношения к лечению и противостоянию нега-
тивному влиянию психического расстройства. Реа-
билитация как процесс не может быть начата и про-
должена до тех пор, пока цели и жизненные роли не
определены самим пациентом. 

Данный постулат тесно связан с меняющимися
представлениями о сущности лечения и значением
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этических аспектов в медицине, особенно в пси-
хиатрии. Недооценка традиционалистской психиат-
рией роли этих аспектов и следование патерналист-
ской парадигме, основанной на этической модели
Парацельса (пациент рассматривался как объект
благодеяний врача), в свое время привели к появле-
нию так называемой антипсихиатрии, то есть к
практическому отрицанию медицинской модели
психического расстройства.

Поэтому, как никогда остро стоят вопросы ува-
жения прав и свобод пациента как личности,
соблюдения прав ребенка (право выбора, право на
информацию и др.), как это отмечено в Женевской
Конвенции и Конвенции о правах детей, реализуе-
мые в модели биоэтики (принцип «уважения прав и
достоинства человека»). 

В то же время, полноценная реализация принци-
па партнерства при работе с детьми вряд ли воз-
можна в силу их возрастной незрелости, препят-
ствующей достижению высокого уровня мотивации
и готовности к совместной деятельности со взро-
слыми, а также в силу законодательных ограниче-
ний возраста принятия решения о лечении. 

Речь, прежде всего, должна идти об изменении
стиля взаимоотношений врача, ребенка-пациента
и его родителей в сторону равноправного сотруд-
ничества с учетом нужд и потребностей как само-
го ребенка, так и его ближайшего окружения.
Поскольку психосоциальные воздействия в отно-
шении детей в значительной степени опосредованы
через родителей и требуют активного участия близ-
ких родственников, можно говорить о своеобраз-
ном «делегировании полномочий» больного ребен-
ка, с одновременным повышением ответственности
родителей за результаты проводимых лечебно-реа-
билитационных мероприятий, особенно на млад-
ших возрастных этапах. По нашему мнению, одним
из продуктивных путей разрешения данной про-
блемы могло бы стать включение соответствую-
щих договорных пунктов в расширенную процеду-
ру информированного согласия, которая помимо
этого, может служить в качестве одного из спосо-
бов психообразования пациентов и родителей на
начальных этапах лечения.

В подростковом возрасте, по мере созревания
личности и развития самосознания, диапазон,
направленность и характер применяемых способов
психореабилитации приближается к наработанным
у взрослых больных при сохраняющейся активной
роли родителей в проводимой работе.

Критериями установленного терапевтического
альянса с больным ребенком и родителями могут
считаться:

- спонтанная презентация жалоб;
- признание наличия проблем, связанных с пси-

хическим расстройством;
- чувство субъективного облегчения на приеме;
- свободное обсуждение и поиск решений;
- понимание родителями важности включения ре-

бенка в цикл «развитие-интеграция-развитие»

как основной цели психосоциальной реабилита-
ции;

- совместное формулирование ближайших целей
терапии на основе понимания необходимости изме-
нения «жизненных сценариев»;

- договоренность о последующих визитах.
Вместе с тем, результаты проведенного нами

анкетирования 42 психиатров, работающих с деть-
ми, показали, что, практически единодушно приз-
навая на словах необходимость сотрудничества с
пациентом и семьей, на практике, более 80% вра-
чей не готовы к повышению роли детей и родите-
лей в процессе лечения. Показательно, что многие
из них отметили, что «родители пассивны и часто
не понимают, что им говорят».

Обратная ситуация отмечалась по результатам
анкетирования родителей детей с психическими
расстройствами. Подавляющее большинство из них
выразило неудовлетворенность контактами с вра-
чом-психиатром. В первую очередь, это касалось
вопросов, связанных с обсуждением психического
состояния, прогноза и альтернативных способов
лечения ребенка, а также характера взаимоотноше-
ний, отсутствия диалога и «жесткой» позиции
врача. Справедливости ради можно отметить, что
подобное стигматизирующее, c точки зрения роди-
телей, отношение к ним докторов отмечалось неко-
торыми из них не только со стороны психиатров, но
и врачей других специальностей.

Подобное положение вещей свидетельствует о
ригидной приверженности сформировавшемуся
стилю работы, сохраняющихся патерналистских
установках врачей и их недостаточной готовности
работать в новых условиях. 

Позитивным изменениям в данном направле-
нии может способствовать проведение тематиче-
ских психообразовательных семинаров для задей-
ствованных специалистов, включая средний
медицинский персонал. Программа тренингов дол-
жна включать ознакомление и практическое овла-
дение инструментарием психосоциальной терапии
и психосоциальной реабилитации, включая устано-
вление доверительных отношений между врачом,
пациентом и родителями, что имеет колоссальное
значение в реализации идеи сотрудничества и
достижении максимальных результатов лечения и
реабилитации.

До настоящего времени в детской психиатрии
нет устоявшихся, основанных на доказательном
подходе, форм мультидисциплинарного взаимодей-
ствия (17). При решении актуальных реабилита-
ционных задач с учетом комплексного характера
проблем ребенка одним из приоритетов становится
создание содержательной базы для осуществления
полипрофессионального (бригадного) подхода к
оказанию психиатрической помощи с продвижени-
ем в сторону общественно ориентированной пси-
хиатрии.

Одними из важных организационных условий
являются требования сосредоточения бригадной
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работы в «одних руках» на всех этапах в рамках
одного учреждения, совершенствования профес-
сиональных навыков взаимодействия и наличия
прочной внутренней связи между различными ком-
понентами помощи. Необходимо отметить, что
таким образом организованная система весьма чув-
ствительна к выпадению даже одного из звеньев,
отсутствие которого не позволяет ей работать в
оптимальном режиме (13). 

Использование данного подхода в психосоциаль-
ной реабилитации дает возможность включать и
использовать в бригадной работе комплексную
характеристику уровня социальной адаптации и
психосоциального развития детей и подростков,
включающую в себя оценку реального вклада и
конкретных проявлений эмоциональных и пове-
денческих психических расстройств и индивиду-
ально-психологических характеристик с учетом
структуры психической деятельности, качества
сформированности основных социальных навыков
(коммуникативных, игровых, учебно-познаватель-
ных) и этапов социализации.

Основные задачи системы специализированной
психиатрической помощи детям и подросткам, так
или иначе, сводятся к профилактике и коррекции
нарушений социально-психической адаптации лич-
ности, что является необходимым условием после-
дующего гармоничного развития и успешной их
интеграции в обществе.

Эффективность комплексной лечебно-реабили-
тационной помощи детям и подросткам, по нашему
мнению, определяется сегодня не столько пробле-
мой получения необходимого массива разнородных
диагностических данных, сколько качеством инте-
грации деятельности врача, психолога, социального
работника и педагога, и основой этой интеграции
должен являться многоуровневый функциональный
диагноз-заключение. 

Основным принципом диагностики такого рода,
являющейся предпосылкой комплексной бригадной
работы, становится распознавание и учет влияния
факторов различного уровня на степень нарушений
социального функционирования, проявляющихся
определенными психическими проблемами кон-
кретного ребенка. 

Поскольку возникновение эмоциональных и
поведенческих проблем у детей всегда обнаружива-
ет зависимость от двух основных групп факторов –
конституционально-биологических и микросо-
циальных, они и должны являться объектом про-
фессионального внимания. 

В соответствии с этим систематизация и анализ
результатов диагностического исследования дол-
жны осуществляться с учетом следующих положе-
ний. 

1. Комплексность подхода не допускает игнориро-
вания или недостаточного внимания ни к одному из
обязательных блоков диагностической информации
(врачебной, психологической, педагогической). Из
этого следует, что объем обследования, проводимого

каждым специалистом, не может быть произволь-
ным, основанным на субъективной оценке сложно-
сти конкретного случая. Это всегда должны быть
сведения, достаточные для целостной оценки инди-
видуальных особенностей психического состояния и
социального функционирования ребенка.

2. Характеристика индивидуальных особенно-
стей психического состояния ребенка включает как
выявление имеющихся эмоциональных, поведенче-
ских и других расстройств, так и индивидуальное
сочетание клинико-психологических проявлений с
уровнем социально-психической адаптации.

3. Анализ результатов диагностических исследо-
ваний не может ограничиваться формальной кон-
статацией тех или иных выявленных нарушений (в
порядке свободного перечисления), а обязательно
должен сочетаться с попытками интерпретации их
проявлений в основных сферах социальной актив-
ности ребенка (коммуникативно-поведенческой и
учебно-познавательной).

В представленном подходе заложены возможно-
сти смысловой и структурной организации психо-
реабилитационной работы с ребенком, рассматри-
ваемым как целостная личность, испытывающая
проблемы социальной адаптации, причинно связан-
ные как с наличием тех или иных психических рас-
стройств, так и с проблемами социально-психоло-
гического порядка.

Помощь в преодолении или смягчении этих про-
блем, определяющая сущность реабилитационной
практики, не должна центрироваться на какой-то
одной из составляющих имеющейся социальной
дезадаптации, затрагивающей различные сферы
личности ребенка (познавательную, эмоционально-
волевую или поведенческую). Однако выявление
главных зон и мишеней психосоциальных вмеша-
тельств в каждом конкретном случае является
одной из основных целей бригадного взаимодей-
ствия. 

Клиническая психиатрическая диагностика и ее
понятийный аппарат должны в определенной сте-
пени соотноситься с аппаратом психолого-педаго-
гической оценки и диагностики. При этом значи-
мыми становятся не только клинико-диагностиче-
ские оценки, но и социальные и психологические
характеристики, параметры социального функцио-
нирования и связанные с ними социо-терапевтиче-
ские и реабилитационные рекомендации. 

На наш взгляд, комплексная многоосевая диагно-
стика предписывает необходимость выполнения
оптимального объема аналитической деятельности
каждым специалистом в рамках его профессио-
нальной компетенции. 

При таком подходе просматривается разделение
общего объекта анализа на три относительно само-
стоятельных блока: клинико-психопатологический,
психологический и социально-педагогический. 

В действительности же следует говорить лишь о
«зонах преимущественной ответственности» врача,
психолога и педагога, так как каждый из перечи-
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сленных блоков информации всегда должен являть-
ся продуктом их коллективных усилий, то есть бри-
гадного сотрудничества, вне зависимости от кон-
кретных его форм. 

Таким образом, сверхзадача бригадного сотрудни-
чества на любом этапе – определение приоритетов в
психосоциальной реабилитации, повышение точно-
сти и эффективности тех или иных воздействий на
основе максимальной индивидуализации конкрет-
ных проблем ребенка и установления их иерархиче-
ской структуры в каждом отдельном случае.

Направленность на реабилитацию придает не-
обходимую осмысленность диагностической дея-
тельности, осуществляемой каждым специалистом,
и создает тем самым предпосылки для заинтересо-
ванного обмена информацией и интерпретации
полученных данных о ребенке. 

Как показывает практика, до настоящего времени
представления о содержании и диапазоне профес-
сиональных возможностей специалистов смежных
специальностей являются во многих случаях
неполными и неточными, несмотря на многие годы
совместной деятельности. 

Ориентируясь на последующие психореабилита-
ционные мероприятия – основная «зона ответ-
ственности» психиатра, работающего с детьми и
подростками, связывается с необходимостью четко-
го клинического обоснования выбора и проведения
психосоциальных вмешательств и медикаментоз-
ной терапии психотических, ликвородинамиче-
ских, аффективных и поведенческих расстройств,
астенических состояний, дезорганизующих поведе-
ние и деятельность детей как с выраженными, так и
с незначительными проявлениями социальной
дезадаптации.

Возможный врачебный вклад в комплексную
оценку психического состояния включает: 

а) оценку реальной роли выявленных психопато-
логических расстройств в формировании социаль-
ной дезадаптации у детей и подростков (первич-
ность по отношению к возникающим дезадаптив-
ным проявлениям); 

б) квалификацию и дифференциацию формиро-
вания психических и поведенческих расстройств с
учетом соотношения факторов биологического
(включая органический) и психогенного регистров;

в) определение ведущей и сопутствующей
(осложняющей) симптоматики в контексте наруше-
ний социально-психической адаптации ребенка;

г) квалификацию аффективно-поведенческих
расстройств, формирующихся на фоне неблагопри-
ятной психотравмирующей ситуации.

Психологическое участие представлено двумя
основными формами: патопсихологическое обсле-
дование и психодиагностическое тестирование.

Первое направление, основанное на использова-
нии принципов патопсихологического анализа пси-
хической деятельности ребенка, ориентировано,
прежде всего, на изучение психологических меха-
низмов симптомообразования, формирующих и

дополняющих целостную клиническую картину и
придающих ей определенную специфику, важную
для ее разграничения с другими формами психиче-
ской патологии. 

Очевидным его достоинством является возмож-
ность получения разнообразной качественной ин-
формации о наиболее существенных сторонах пси-
хической деятельности, недостатком – ограничен-
ная возможность количественной оценки результа-
тов. 

Психодиагностическое направление обеспечива-
ет, главным образом, количественную квалифика-
цию изучаемого явления, позволяющую сопоста-
вить достижения испытуемого с результатами, ста-
тистически характеризующими как норму, так и
различные варианты отклонения от нее. 

Поэтому наиболее эффективный уровень приме-
нения психологического исследования ребенка
может быть достигнут при гармоничном сочетании
обоих направлений, что, в принципе, характеризует
сегодня работу квалифицированного клинического
психолога и позволяет решать следующие задачи:

а) уточнение характера и механизмов формиро-
вания нарушений эмоционально-волевой сферы и
познавательной деятельности на основе анализа
экспериментально-психологических данных и осо-
бенностей социальной ситуации;

б) установление качественных особенностей
структуры психической деятельности как в операци-
ональных, так и в мотивационных характеристиках;

в) оценка качества социально-психической адап-
тации личности (включая и школьную адаптацию)
и вероятных механизмов ее нарушения в контексте
конкретного случая.

Очевидно, что комбинированное использование
обоих методов позволяет получить информацию о
качестве нарушений психической деятельности;
ведущих механизмах этих нарушений; наиболее
сформированных звеньях психической деятельно-
сти; предполагаемом уровне потенциальных воз-
можностей и особенностях социально-психической
адаптации личности ребенка (основные зоны фру-
страции, способы преодоления или компенсации
социальных затруднений; механизмы психологиче-
ской защиты; оценка эффективности стратегий
поведения, патологические копинг-механизмы). 

В структуре социально-педагогического подхода
к диагностике основное внимание уделяется изуче-
нию особенностей психической деятельности, рас-
сматривающихся в качестве факторов, специфиче-
ски преломляющих внешние и, прежде всего, учеб-
но-воспитательные воздействия на ребенка.

Психолого-педагогический метод в данном виде
диагностики является преимущественно исследо-
вательским инструментом педагога, воспитателя и
дефектолога, который позволяет не только конста-
тировать те или иные особенности или отклонения
в психическом развитии ребенка, но и с достовер-
ностью интерпретировать их проявления в учебной
деятельности или в поведении детей. 
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Поэтому диагностический вклад педагога, непо-
средственно работающего и контактирующего с
ребенком, может быть представлен весьма полез-
ными сведениями, отражающими:

а) формы проявления социальной и индивиду-
ально-психологической дезадаптации; 

б) характер и степень выраженности затруднений
в усвоении учебной программы, проблемы в
межличностных взаимоотношениях и т.д.;

в) сферу конфликтного поведения и характер
аффективных реакций;

г) вероятные причины нарушений социальной
адаптации;

д) степень эффективности применявшихся пси-
хосоциальных воздействий и психокоррекционных
приемов.

Такого рода данные, полученные, как правило, в
процессе достаточно тесного, длительного контак-
та и осмысленного наблюдения за ребенком неред-
ко имеют гораздо более важную диагностическую
ценность, чем результаты разового психодиагно-
стического исследования, даже проведенного на
хорошем профессиональном уровне. 

Не менее полезными и, безусловно, необходимы-
ми являются аналогичные сведения, ожидаемые от
педагога общеобразовательной школы: педагогиче-
ская характеристика является одним из главных
источников объективной информации. Вместе с
тем, как показывает практика, а также данные спе-
циальных исследований, учителя массовой школы,
будучи слабо ориентированными в сущности наи-
более значимых проявлений дезадаптивного пове-
дения детей и подростков, оказавшихся в деприми-
рующих обстоятельствах, связанных с возникнове-
нием того или иного психического расстройства,
далеко не всегда способны выделить и правильно
оценить именно те особенности поведения и учеб-
ной деятельности ребенка, которые могут иметь
конкретное диагностическое значение. Наиболее
часто такая характеристика отражает поверхност-
ные, несистематизированные, а иногда и противо-
речивые впечатления о ребенке, малопригодные
для диагностического анализа. 

По нашему опыту, тесное информативное взаи-
модействие членов бригады на диагностическом и
в последующем коррекционном этапе работы спо-
собствует повышению объективности оценочного
отношения учителя к «трудному» ребенку. Этот
момент имеет крайне важное значение, так как
довольно часто у педагога легко формируется
устойчивый стереотип отрицательного отношения
к такому ребенку, что служит дополнительным, а
иногда и одним из основных источников его
дезадаптации. 

Как количественные оценки, так и качественные
характеристики выявляемых негативных влияний
позволяют существенно уточнить представления о
механизмах формирования дезадаптивных откло-
нений в психическом состоянии ребенка, а, следо-
вательно, повысить объективность результатов

диагностического и реабилитационного процесса, а
также точность выбора конкретных объектов кор-
рекционной работы. 

Специалист по социальной работе (социальный
работник) с момента первичного обращения
(поступления) ребенка оценивает особенности его
семейного, школьного и социального функциони-
рования. Отмечаются не только проблемы и труд-
ности, но и благоприятные стороны и положитель-
ные особенности социальной ситуации. 

Сведения фиксируются как на настоящий мо-
мент, так и по данным истории жизни пациента и
группируются по следующим категориям: жилищ-
ные условия, материальное положение, состав
семьи и особенности семейных взаимоотношений,
тип воспитания, ближайшее (личностно-значимое)
окружение; характеристика периода обучения (в
прошлом или в настоящем) и уровень социализа-
ции, досуг; проблемы медицинского обслужива-
ния; юридические проблемы и проблемы, связан-
ные с взаимодействием с государственными орга-
нами и учреждениями; другие психосоциальные
проблемы. 

Для уточнения роли негативных социальных
влияний на ребенка может использоваться анализ
условий семейной социализации ребенка, а также
«карта сетевых контактов» и другие приемы.

Указанные сведения являются социальными
составляющими функционального диагноза, учи-
тываемыми в работе полипрофессиональной брига-
ды, на основе которых назначается фармакотера-
пия, психотерапия и психосоциальное лечение,
проводятся психообразовательные и другие меро-
приятия для пациента и родителей. 

Эффективность профессионального взаимодей-
ствия специалистов зависит от соблюдения общих
принципов и некоторых правил, с учетом которых и
должна строиться бригадная работа на диагности-
ческом этапе психосоциальной реабилитации.

1. Принцип автономного получения диагности-
ческой информации.

Суть его состоит в том, что каждый специалист,
во избежание индуцированных, навязанных оценок
ребенка со стороны своих коллег, должен получать
массив первичных диагностических данных само-
стоятельно, преждевременно не обмениваясь сведе-
ниями с другими специалистами.

2. Принцип соблюдения границ профессиональ-
ной компетенции.

Диагностическое обследование ребенка должно
проводиться каждым специалистом в инструмен-
тальных и методических рамках, определяемых сущ-
ностью конкретного исследовательского подхода.

3. Принцип понимания диагностики как этапа
психосоциальной реабилитации означает необхо-
димость осмысления любой диагностической
задачи в контексте реабилитационной помощи
ребенку. 

Такой уровень диагностики должен осущест-
вляться вне зависимости от формальной констата-
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ции наличия той или иной психической патологии
и отклонений психического развития и охватывать
все наиболее важные сферы психосоциальной
активности ребенка (игровая и учебная деятель-
ность, взаимоотношения с окружающими, особен-
ности поведения и т.д.). 

4. Принцип «совместного обсуждения», как орга-
низационный подход к  созданию условий для про-
дуктивного обмена диагностической информацией
между специалистами, включает в себя несколько
правил: 

а) данные, представляемые для совместного
обсуждения каждым специалистом, должны иметь
форму аргументированного заключения, основан-
ного на достоверном, фактическом материале
(например, врачебное заключение не может быть
представлено без данных медицинского анамнеза
или неврологического обследования ребенка, при
необходимости данных ЭЭГ и т.д.; психологиче-
ское заключение – без протоколов психологическо-
го тестирования и т.п.); 

б) обсуждение всех диагностических данных
должно строиться на паритетных началах, то есть
должно исходно основываться на представлениях
о равноценном значении каждого блока информа-
ции (медицинского, психологического, педагоги-
ческого).

Соблюдение этих правил способствует более
рациональному и ответственному применению
профессиональных знаний каждым специалистом,
а, следовательно, повышает надежность, обосно-
ванность и практическую ценность результатов
диагностического исследования.

Касаясь вопросов непосредственного проведе-
ния диагностической работы, следует подчеркнуть
необходимость активного выявления детей, нужда-
ющихся в той или иной психосоциальной помощи.
На первом этапе пребывания ребенка в больнице
или обращении в специализированное учреждение
(адаптация к новым условиям) используется метод
направленного наблюдения, включающий в каче-
стве объектов способность ребенка к установлению
и поддержанию контактов со сверстниками и пер-
соналом, способность к целеполагающему поведе-
нию, преобладающие проявления эмоциональной и
поведенческой сферы и т.д.

Этот момент имеет принципиальное значение,
поскольку, существовавшая до этого практика была
основана на консультативной и лечебно-коррек-
ционной работе в основном с детьми с выраженны-
ми нарушениями поведения, не удерживающимися
в рамках амбулаторного лечения. Нередко такое
обращение оказывается явно запоздалым и, кроме
того, эффективность профессионального вмеша-
тельства снижается из-за преимущественной кон-
центрации лишь на индивидуально-психологиче-
ских проблемах ребенка. О реальном характере
проблем, испытываемых ребенком, в таких случаях
удается получить лишь косвенное, неполное, а
часто и искаженное представление.

Основным итогом диагностического этапа пси-
хосоциальной реабилитации являются: 

- составление и обоснование адресных индиви-
дуализированных рекомендаций медицинского,
психологического и социально-педагогического
характера;

- определение критериев разрешения актуальных
проблемных блоков и прогнозирование динамики
дальнейшего психосоциального развития ребенка
(с учетом особенностей психопатологической сим-
птоматики, характера психотравмирующего воздей-
ствия, семейной ситуации, уточнения социального
и учебного статуса, наличия или отсутствия пси-
хосоциальной поддержки, появления опекунов и
т.д.). 

После проведения описанной диагностической
дифференциации детей начинается этапный про-
цесс собственно психосоциальной реабилитации. 

Как показывает наш практический опыт, для наи-
более полной реализации модели бригадного взаи-
модействия на данном этапе необходимо исходить
из необходимости создания условий, способствую-
щих как полноценному терапевтическому вмеша-
тельству, так и психологической защищенности
ребенка, начиная с ранних этапов курации в амбу-
латорной сети, пребывания в больнице, дневном
стационаре или социально-реабилитационном цен-
тре, обеспечение которых несомненно приводит к
повышению эффективности терапевтического вме-
шательства как на уровне конкретного ребенка, так
и всего учреждения в целом (терапевтическая
среда). 

Следует отметить, что основная цель создания
устойчивой терапевтической и рабочей среды –
обеспечение всесторонней профессиональной под-
держки детей в процессе их психосоциальной реа-
билитации. 

Таким образом, непосредственно лечебно-реа-
билитационная работа осуществляется в рамках
сформированной терапевтической среды путем
выработки с участием каждого специалиста (психо-
лог, детский психиатр, педагог, социальная служба)
индивидуального терапевтического плана при про-
должении тесного динамического сотрудничества
всех специалистов. 

Исходя из этого, комплексная и максимально
индивидуализированная бригадная работа с коор-
динирующей ролью детского психиатра, напра-
вленная на компенсацию и профилактику рас-
стройств адаптации, включая расстройства поведе-
ния должна проводиться на основе: 

1) психопатологической квалификации основ-
ных психических расстройств в соответствии с
МКБ-10; 

2) анализа синдромальной структуры имеющей-
ся психической патологии;

3) анализа этапа формирования психопатологи-
ческого расстройства и степени его выраженности;

4) учета возраста, пола и особенностей личности
и социальной ситуации ребенка;
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5) системности лечебно-реабилитационных ме-
роприятий;

6) преемственности принципов и методов лечеб-
но-профилактических и социально-реабилитацион-
ных мероприятий;

7) многопрофильной и интегративной деятель-
ности специалистов смежного профиля.

Организационные формы реадаптации детей и
подростков в процессе психосоциальной реабили-
тации и в условиях приближения к сообществу во
всем их многообразии являются элементами еди-
ной системы, в которой можно выделить ряд осно-
вополагающих этапов:

1) I этап – с преимущественным использованием
методов психофармакотерапии и психотерапии для
детей и подростков с психическими расстройства-
ми на фоне сформированной терапевтической
среды и фланкирующих психосоциальных воздей-
ствий;

2) II этап – с приоритетностью методов психос-
оциальной терапии, психологической психокоррек-
ции и лечебной педагогики;

3) III этап – с ведущим воздействием социотера-
певтических методов, обеспечивающих поступа-
тельность процесса реабилитации и непрерывную
социальную поддержку больных.

Выделение отдельных этапов лечебно-восстано-
вительной помощи в определенной степени являет-
ся условным, поскольку комплексный подход пре-
дусматривает динамическую систему взаимосвя-
занных компонентов, конечной целью которой
является развитие психологически здоровой и спо-
собной к необходимой самоорганизации и социаль-
ным взаимодействиям личности. 

Для практической деятельности представляется
целесообразным выявление различных групп риска
детей и подростков, основанное как на уровне и
структуре проявлений социальной дезадаптации,
так и на характере имеющихся эмоциональных и
поведенческих нарушений, что обеспечивает
реальную возможность дифференцированного
(профильного) подхода, определения критериев
прогноза и адекватных лечебно-реабилитационных
мероприятий независимо от структуры, характера и
выраженности нарушений психического развития и
степени социально-педагогической запущенности.

Профессиональное сопровождение лечебно-реа-
билитационного процесса полипрофессиональным
коллективом специалистов с регулярной организа-
цией этапных микроконсилиумов позволяет дина-
мически оценивать эффективность психосоциаль-
ных вмешательств и комплексного бригадного
взаимодействия и видоизменять индивидуальные
терапевтические планы в зависимости от сохране-

ния, нивелировки имеющихся или появления но-
вых актуальных проблем, связанных с психическим
здоровьем ребенка. 

Как следует из вышесказанного, результатом реа-
лизации технологий комплексной терапии и ранней
психосоциальной реабилитации – лечебно-восста-
новительных и психосоциальных терапевтических
мероприятий, осуществляемых путем бригадного
сотрудничества для социально дезадаптированных
детей и подростков с психическими и поведенче-
скими расстройствами, является: 

– сосредоточение на конкретных проблемах не
только ребенка, но и его окружения, что обеспечи-
вает более успешное осуществление лечебно-реа-
билитационных мероприятий, направленных на
гармонизацию личности и нормативное развитие
ребенка;

– создание оптимальной терапевтической среды
для проведения реабилитации и коррекции индиви-
дуальных факторов риска социальной дезадапта-
ции; 

– дальнейшее развитие социотерапевтических
методов курации и профилактики социальной
дезадаптации у детей и подростков;

– обеспечение предпосылок для превентивных
подходов работы с детьми из группы риска;

– практическое исключение вероятности
«выпадения» детей по разным причинам из реаби-
литационного процесса. 

Ожидаемый социальный и экономический
(ресурсосберегающий) эффект психосоциальной
реабилитации рассматриваемой целевой группы
заключается в повышении качества медицинской
помощи, росте уровня социального функциониро-
вания, улучшении качества жизни, снижении бре-
мени для семьи, связанного с психическим рас-
стройством у ребенка, и обеспечении оптимальных
условий для полноценного развития и гармонизации
искаженной болезнью личности у данного контин-
гента больных путем сокращения числа и длитель-
ности госпитализаций в психиатрические стациона-
ры, уменьшения количества пациентов с хронифи-
цированными эмоциональными и поведенческими
расстройствами, а также глубины и стойкости
социальной дезадаптации у детей и подростков с
психическими расстройствами. 

Таким образом, главной целью данной работы
является изложение перспективных, на наш взгляд,
положений и подходов психосоциальной реабили-
тации детей и подростков с психическими рас-
стройствами. Представление конкретных форм и
методов психосоциальной терапии в практике
современной детской психиатрии будет являться
предметом последующих сообщений.
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The author applies to child psychiatry the up-to-day concepts and
practical experience accumulated in psychosocial rehabilitation of adults
and stresses the importance of developing special integrative treatment
and rehabilitation approaches in child psychiatry that provide the persi-
stence and consistence of the cycle ‘development – integration – develop-
ment’.

He specifies the following essential points in child and adolescent
psychosocial rehabilitation: treating a child with mental disorder as a per-
sonality; involving the family and partial taking over of the child’s res-

ponsibilities; different therapists involved in ‘complex’ treatment; taking
into account the age factor and development factor; good diagnosis as a
stage of psychosocial rehabilitation; preventive character of psychosocial
rehabilitation (saving resources); development of modules for significant
spheres of child’s life (family, school, ‘street’); long-term and continuous
psychosocial measures promoting social competence.

The paper also reflects current views on the forms, structure and
mechanisms of effective cooperation within a multidisciplinary psychoso-
cial rehabilitation team.

PSYCHOSOCIAL REHABILITATION OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH MENTAL DISORDERS:
MODERN PERSPECTIVE

E. V. Koren



Синдром дефицита внимания с гиперактивно-
стью (СДВГ) является широко распространенной
формой психической патологии у детей. Эпидемио-
логические исследования, выполненные в различ-
ных странах, включая РФ, демонстрируют большой
разброс показателей (от 1–3% до 24–28%) в популя-
ции (1–3). Помимо локальных причин, приводящих
к росту данной психической патологии среди детей
конкретного региона, существуют общие законо-
мерности, обусловленные, прежде всего тем, что
между нормой и патологией существует большое
число переходных форм, которые могут рассматри-
ваться в качестве легких проявлений СДВГ, его суб-
пороговых вариантов или вариантов нормы. К
этому следует добавить, что имеются клинические,
биохимические, нейрофизиологические доказа-
тельства гетерогенности синдрома дефицита вни-
мания с гиперактивностью, что, в свою очередь,
осложняет его диагностику, поскольку речь идет не
об едином синдроме, а о смешанной группе рас-
стройств.

Объединенная по феноменологическому принци-
пу, в связи с наличием общих характеристик в виде
слабо модулированного поведения с несоответ-
ствующими возрасту гиперактивностью, дефици-
том внимания, импульсивностью и отсутствием
устойчивой мотивации к деятельности, требующих
волевых усилий, эта группа расстройств не имеет
надежных диагностических маркеров и четко очер-
ченных границ.

Унифицированные критерии диагностики СДВГ
представлены двумя основными международными
классификациями: DSM-IV-TR и МКБ-10. Принци-
пиальных различий в подходах к диагностике обоз-
наченные классификации не имеют. Диагноз ста-
вится на основании качественных критериев, кото-
рые носят описательный характер, либо базируют-
ся на наличии ряда стандартных поведенческих
стереотипов, встречающихся в определенном воз-
расте и приводящих к нарушению социальной
адаптации.

Такие критерии СДВГ, как раннее начало (до 6
лет), длительность (не менее 6 мес.), нарушение
внимания и гиперактивность должны наблюдаться

более, чем в 1 ситуации, являются общими для
обеих классификаций.

Но имеются и достаточно важные различия.
DSM-IV-TR выделяет три подтипа: с преобладани-
ем гиперактивности/импульсивности, невнима-
тельности и смешанный варианты. МКБ-10 не
выделяет форм и подтипов СДВГ, в том числе опи-
санных выше, но зато, наряду с СДВГ (гиперактив-
ное расстройство внимания – F90.0) выделяется
гиперкинетическое расстройство поведения
(F90.1), которые объединены в общую рубрику –
гиперкинетические расстройства (F90). 

Для диагностики СДВГ по DSM-IV-TR необхо-
димо наличие 6 из 9 стандартных симптомов нев-
нимательности и 6 из 9 симптомов гиперактивно-
сти+импульсивности. Для диагностики гиперак-
тивного расстройства внимания, согласно иссле-
довательским критериям МКБ-10, необходимо
наличие не менее 6 симптомов невнимательности
из 9, трех симптомов гиперактивности из 5 и хотя
бы 1 симптом импульсивности из 4. Поскольку
указанные критерии как в DSM-IV-TR, так и в
МКБ-10 не ранжированы по степени выраженно-
сти, возникают сложности при оценке тяжести
СДВГ и дифференциации с субпороговыми состоя-
ниями, в связи с чем субъективизм исследователя
или врача при диагностике расстройства достаточ-
но высок.

Это способствовало созданию оценочных шкал,
предназначенных для балльной оценки симптомов
СДВГ, позволяющих при условии их стандартиза-
ции оценивать количественные отклонения от
нормы, а также динамику состояния пациента в
процессе проведения терапевтических мероприя-
тий и социальной реабилитации.

Наиболее известными оценочными шкалами
являются: ADHD RS-IV (5), Strengths and Weakness
of ADHD-symtoms and Normal-behavior (7), шкалы
C.K.Сonners (4), K.D.Gadow, J.Spafkin (6). Оценка
симптомов проводится в соответствии с критерия-
ми классификации DSM-IV-TR, которая, как уже
было указано, имеет определенные различия с кри-
териями СДВГ МКБ-10. Оценочных шкал, в основу
которых были бы положены критерии диагностики
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СДВГ (гиперактивного расстройства внимания)
МКБ-10, так же как и гиперкинетического рас-
стройства поведения, в доступных источниках
встретить не удалось. 

Шкалы оценки СДВГ, основанные 
на критериях диагностики МКБ-10

В связи со сказанным, нами были разработаны
оценочные шкалы, базирующиеся на критериях диаг-
ностики гиперкинетических расстройств МКБ-10.
Как и вышеперечисленные оценочные шкалы, они
основаны на анкетировании родителей (версия для
родителей детей в возрасте от 6 до 13 лет) и учите-
лей/воспитателей школы или детских садов (версия
для учителей и воспитателей детей в возрасте от 6
до 13 лет).

В версии для родителей оценивается поведение
и эмоциональное реагирование в ситуациях, в кото-

рых ребенок находится вместе с родителями. Вер-
сия для учителей составлена с акцентом на те
формы поведения и эмоционального реагирования,
которые наблюдает учитель или воспитатель в
период пребывания гиперактивного ребенка в
школе или детском саду.

В каждой шкале оценивается 18 симптомов,
представленных в виде кратких характеристик осо-
бенностей поведения и эмоционального реагирова-
ния детей в различных ситуациях: в школе, дома,
публичных местах. Диагностические шкалы вклю-
чают субшкалы: «невнимательность», «гиперактив-
ность», «импульсивность». 

Невнимательность в обеих версиях характеризу-
ют пункты: 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17.

Гиперактивность в версии для родителей харак-
теризуют пункты: 2, 4, 6, 8, 10; в версии для учите-
лей – 2, 4, 6, 10, 14. 

П/№ Симптом
Никогда

или очень
редко 

Иногда Часто Очень
часто

1 Неспособен удерживать внимание на деталях из�за чего допускает ошибки при выполнении
школьных заданий и других видах деятельности

2 Проявляет бесцельную двигательную активность: бегает, прыгает, пытается куда�то залезть
часто в неприемлемых ситуациях

3 Теряет свои вещи

4 Не может тихо спокойно играть или заниматься чем�либо на досуге

5 Способен концентрировать внимание только на вещах, представляющих интерес

6 При необходимости сидеть на одном месте крутится, вертится, беспокойно двигает руками
или ногами

7 Обычно не заканчивает начатое дело до конца

8 Болтлив, часто говорит взахлеб, болтовней надоедает окружающим

9 Легко отвлекается на посторонние раздражители

10 Предпочитает подвижные игры, во время которых неадекватно шумен (кричит, топает нога�
ми, хлопает в ладоши и т.п.)

11 Избегает (выражает недовольство) при выполнении заданий, требующих длительного сох�
ранения внимания

12 На вопросы отвечает не задумываясь, часто не выслушав их до конца

13 Неспособен придерживаться инструкций и выполнить до конца задание без организующей
помощи взрослых

14 Неспособен ждать, дожидаться своей очереди в различных групповых ситуациях

15 Временами не слушает обращенную к нему речь, кажется, что он не слышит

16 Вмешивается в разговоры старших или игры других детей, перебивает, мешает

17 Забывчив в повседневной деятельности, без злого умысла нарушает одни и те же правила,
требования распорядка дня

18 Нетерпелив, возникшее желание немедленно реализует или настаивает на выполнении другими
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Импульсивность в версии для родителей харак-
теризуют пункты: 12, 14, 16, 18; для учителей – 8,
12, 16, 18.

Заполняющий ставит галочку или другой знак в
клетке напротив симптома. «Никогда или очень
редко» – 0 баллов; «иногда» – 1 балл, «часто» – 2
балла; «очень часто» – три балла.

Результаты оцениваются отдельно по субшкалам
«невнимательность», «гиперактивность», «импуль-
сивность», а также по общему баллу, который пред-
ставляет собой сумму баллов по выделенным суб-
шкалам. 

Методика тестирования обязательно включает
предварительное ознакомление родителей или вос-
питателей/учителей с основными сведениями,
касающимися СДВГ у детей, целями и задачами
тестирования. Без вводной части сама процедура
тестирования может быть неправильно истолкова-

на, что приведет к эмоциональным искажениям при
оценке состояния ребенка при заполнении бланка.

После того, как заполняющий бланк в процессе
беседы продемонстрировал понимание того, что он
должен сделать и готовность к объективной оценке
состояния ребенка, ему предлагается заполнить
бланк в присутствии врача или медицинского
психолога. При скрининговых исследованиях, кото-
рые чаще проводятся в организованных детских
учреждениях на относительно больших континген-
тах детей, заполнение бланка может проводиться
после вводной беседы самостоятельно педагогом
или воспитателем без присутствия лица, ответ-
ственного за тестирование. 

В тексте представлены бланк шкалы оценки
СДВГ МКБ-10 для заполнения родителями детей и
бланк шкалы оценки СДВГ МКБ-10 для заполнения
учителем или воспитателем (школьная версия).
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П/№ Симптом
Никогда

или очень
редко

Иногда Часто Очень
часто

1 С трудом сохраняет внимание во время занятий, легко отвлекается на посторонние раздра�
жители

2 Предпочитает подвижные игры, во время которых неадекватно шумен (кричит, топает нога�
ми, хлопает в ладоши и т.п.)

3 Теряет или забывает принести предметы, необходимые для школьных занятий

4 Обнаруживает стойкий характер чрезмерной двигательной активности, особенно заметной во
время перемен и в группе продленного дня: бегает, прыгает, пытается куда�то залезть и т.п.

5 Обычно избегает заданий, требующих длительного сохранения внимания

6 Во время уроков или развивающих занятий встает со своего места, ходит по учебной ком�
нате

7 Обычно не заканчивает начатое дело до конца

8 Неспособен дожидаться своей очереди в играх или во время групповых занятий

9 Неспособен придерживаться инструкций и без организующей помощи педагога справиться
до конца с выполнением школьной работы

10 Сидя за партой, крутится, вертится, часто беспокойно двигает руками или ногами

11 Забывчив в повседневной деятельности, без злого умысла нарушает одни и те же правила,
требования распорядка дня

12 На вопросы отвечает не задумываясь, часто не выслушав их до конца

13 Временами не слушает обращенную к нему речь, кажется, что он не слышит

14 Во время урока разговаривает с детьми, выкрикивает ответы, когда его не спрашивают,
подает реплики с места

15 Неспособен удерживать внимание на деталях из�за чего допускает ошибки при выполнении
школьных заданий и других видах деятельности

16 Вмешивается в разговоры старших или игры других детей, перебивает, мешает

17 Теряет интерес к деятельности (игре), сталкиваясь с трудностями

18 Нетерпелив, возникшее желание немедленно реализует или настаивает на выполнении дру�
гими

ШКАЛА ОЦЕНКИ СДВГ – КРИТЕРИИ МКБ)10
Версия для учителей и воспитателей детей в возрасте от 6 до 13 лет
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Проверка шкал оценки СДВГ МКБ-10 
на надежность и валидность

1. Оценка ретестовой надежности
Коэффициент стабильности оценивался с помо-

щью приема тест-ретест, суть которого заключался
в повторном исследовании испытуемых спустя
неделю после первого исследования. Данный про-
межуток эмпирически признан оптимальным при
исследовании детей другими оценочными шкалами
симптомов СДВГ у детей. При укорочении интерва-
ла некоторые родители или педагоги могут помнить
результаты 1-го исследования, при удлинении ин-
тервала повышается вероятность воздействия на
ребенка дополнительных внешних факторов, изме-

няющих его поведение, что сказывается на резуль-
татах повторного тестирования. Между тем, мы
располагаем несколькими наблюдениями, когда
дети тестировались повторно через 6 и более меся-
цев. Различия между балльными оценками отсут-
ствовали или были минимальными и не превышали
1–2 балла.

По случайному признаку из группы тестирован-
ных детей были отобраны 20 школьников в возра-
сте от 7 до 10 лет (11 мальчиков и 9 девочек), на
которых учителя повторно заполнили бланк шкалы
оценки СДВГ МКБ-10, и 19 детей в возрасте от 6 до
11 лет (17 мальчиков и 3 девочки), наблюдавшихся
в Центре психолого-медико-социального сопро-
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Рис. 1. Показатели гиперактивно-
сти+импульсивности тест-ретест

Рис. 2. Показатели невнимательно-
сти тест-ретест

Рис. 3. Показатели суммарного балла
тест-ретест



вождения. Значительное преобладание мальчиков
во втором случае определялось спецификой обра-
щаемости детей в Центр. Мальчики направляются
на исследование значительно чаще девочек, в связи
с частотой и большей выраженностью нарушений
поведения. Среди повторно обследованных были
дети с симптомами СДВГ и без симптомов СДВГ. 

Для определения согласования 2 результатов
обследования использовалась формула Спирмена,
поскольку отклонения показателей при повторном
обследовании колебались как в сторону увеличения
баллов, так и их уменьшения. Отдельно оценива-
лись балльные оценки внимания и гиперактивно-
сти в версии для родителей и в версии для учителей
при 2 результатах обследования. Поскольку гендер-
ные различия в показателях тест-ретест отсутство-
вали, оценка согласования проводилась по всей
группе школьников и пациентов Центра.

Шкала оценки СДВГ МКБ-10 (версия для роди-
телей):

Гиперактивность/импульсивность ρ=0,977±0,05;
p>99%

Невнимательность ρ=0,985±0,04; p>99%
Суммарный балл ρ=0,961±0,065; p>99%
Рис. 1–3 графически отображают степень согла-

сованности результатов обследования при заполне-
нии родительской версии шкалы.

Шкала оценки СДВГ МКБ-10 (версия для учи-
телей):

Гиперактивность/импульсивность 
ρ=0,976±0,054; p>99%
Невнимательность ρ=0,988±0,041; p>99%
Суммарный балл ρ=0,962±0,064; p>99%
Рис. 4–6 графически отображают степень согла-

сованности результатов обследования при заполне-
нии школьной версии шкалы педагогами.

Как видно из представленных данных, различия
между первым и вторым исследованием мини-
мальны. Все представленные коэффициенты кор-
реляции достоверны с вероятностью более 99%
(p>99%). Это позволяет сделать вывод о том, что
обе шкальные оценки (версия для родителей и вер-
сия для учителей) характеризуются высокой степе-
нью надежности.
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Рис. 4. Показатели гиперак-
тивности тест-ретест

Рис. 5. Показатели невни-
мательности тест-ретест



2. Оценка валидности
2.1. Конкурентная валидность
Поскольку уже существуют методики, оцениваю-

щие те же показатели (невнимательность, гиперак-
тивность/импульсивность, суммарный балл СДВГ),
валидность которых доказана, использован способ
валидизации, называемый конкурентной валидно-
стью. Для этой цели выбрана ADHD RS-IV (5) как
наиболее близкая по теоретическому основанию и
способу оценки симптомов.

По случайному признаку были отобраны 2 группы
детей. Одна группа численностью 56 детей состояла
из пациентов Центра психолого-медико-социального
сопровождения, в том числе с симптомами СДВГ и
без симптомов СДВГ (14 девочек и 42 мальчика в
возрасте от 7 до 13 лет). Гендерные различия связа-
ны с более частым направлением мальчиков в Центр
с различными психологическими, дефектологиче-
скими, логопедическими и психолого-психиатриче-
скими проблемами. Поскольку эти дети посещали
Центр в сопровождении родителей, заполнялась вер-
сия СДВГ МКБ-10 для родителей. Вначале родите-
лям, в подавляющем большинстве матерям, предла-
галось заполнить СДВГ МКБ-10. В середине или
конце осмотра ребенка у психиатра Центра предла-
гался вариант ADHD RS-IV (версия для родителей).

Вторая группа детей состояла из учащихся млад-
ших классов общеобразовательной школы в коли-
честве 44 детей (21 девочка и 23 мальчика в возра-
сте от 7 до 10 лет). Учителям предлагалось запол-
нить сначала версию для учителей СДВГ МКБ-10, а
через некоторое время – версию для учителей
ADHD RS-IV .

И в том и в другом варианте вычислялся коэффи-
циент корреляции между балльными оценками,
полученными по общей шкале и субшкалам между
СДВГ МКБ-10 и ADHD RS-IV. Поскольку измене-
ния были однонаправленными – в сторону умень-
шения баллов при заполнении ADHD RS-IV, вычи-
слялся коэффициент корреляции Пирсона. 

В табл. 1 представлены средние по группам раз-
личия, полученные по шкале оценке симптомов
СДВГ МКБ-10 и ADHD RS-IV.

Шкалы оценки СДВГ МКБ-10 и ADHD RS-IV
(версия для родителей):

Гиперактивность/импульсивность
r=0,858±0,062; p>99%
Невнимательность r=0,905±0,053; p>99 %
Суммарный балл r=0,839±0,074; p>99 %
Шкалы оценки СДВГ МКБ-10 и ADHD RS-IV

(версия для учителей):
Гиперактивность/импульсивность
r=0,983±0,028; p>99%
Невнимательность r=0,974±0,034; p>99%
Суммарный балл r=0,879±0,072; p>99%
Как видно из представленных данных, различия

между исследуемыми шкалами оценки СДВГ
минимальны и носят однонаправленный характер.
При исследовании шкалой оценки СДВГ МКБ-10
баллы выше в обеих версиях (для родителей и учи-
телей) по сравнению со шкалой оценки СДВГ
ADHD RS-IV. Все представленные коэффициенты
корреляции достоверны с вероятностью более 99%
(p>99%). Это позволяет сделать вывод о том, что
обе шкальные оценки (версия для родителей и вер-
сия для учителей) характеризуются достаточно
высокой степенью валидности. 

2.2 Экспертная валидность
Исследование экспертной валидности обеих вер-

сий шкальной оценки СДВГ МКБ-10 проводилось в
2 этапа.

Показатель Версия 
для родителей

Версия 
для педагогов

Невниматель�
ность

От 1 до 3�х баллов;
средние значения – 

1,2 балла

От 1 до 3�х баллов;
средние значения –

1,18 балла

Гиперактив�
ность

От 1 до 3�х баллов;
средние значения – 

1,5 балла 

От 1 до 3�х баллов;
средние значения –

0,82 балла

Общий балл От 1 до 6�ти баллов;
средние значения –

2,5 балла

От 1 до 6�ти баллов;
средние значения – 

2,1 балла
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Рис. 6. Показатели сум-
марного балла тест-ре-
тест

Таблица 1
Средние различия в баллах по оценочным шкалам 

СДВГ МКБ)10 и ADHD RS)IV



На первом этапе родители или педагоги заполня-
ли бланк шкальной оценки СДВГ. На следующем
этапе эксперты (2 психиатра) оценивали состояние
ребенка на предмет наличия СДВГ, ориентируясь на
клинико-психопатологические критерии диагноза.
Затем проводилась корреляция между шкальными
оценками и заключениями экспертов-психиатров.

Оценка экспертной валидности родительской
версии опросника проводилась в Центре психоло-
го-медико-социального сопровождения. Всего
было протестировано и проконсультировано пси-
хиатрами 103 детей, направленных в Центр (21
девочка и 82 мальчика). Существенных гендерных
различий при сопоставлении балльных и эксперт-
ных оценок получено не было. Поэтому приводятся
общие для всей группы детей результаты корреля-
ционного анализа (табл. 2).

Полученный в результате расчета коэффициент
ранговой корреляции ρ=0,950±0,178.

Оценка достоверности ρ проводилась с помощью
критерия t.

При t=5,34 можно сделать вывод о том, что кри-
терий ранговой корреляции достоверен с вероятно-
стью более 99% (р>99%).

Таким образом, между шкальной (версия для
родителей) и экспертной оценкой симптомов СДВГ
существует прямая и сильная зависимость.

Оценка экспертной валидности школьной версии
(для учителей) проводилась в 2 подготовительных
группах 2 детских садов, 1 и 3 классах общеобразова-
тельной школы. Всего в детских садах было осмотре-

но 20 детей (8 девочек и 12 мальчиков), в школе – 45
детей (18 девочек и 27 мальчиков). Существенных
гендерных различий при сопоставлении балльных и
экспертных оценок получено не было. Поэтому при-
водятся общие для всей группы детей результаты
корреляционного анализа (табл. 3).

Коэффициент ранговой корреляции ρ=0,950±0,178
При t=5,34 можно сделать вывод о том, что кри-

терий ранговой корреляции достоверен с вероятно-
стью более 99% (р>99%).

Таким образом, между шкальной и экспертной
оценкой симптомов СДВГ существует прямая и
сильная зависимость.

Заключение

В данной статье представлены составленные на
основе критериев МКБ-10 оценочные шкалы сим-
птомов СДВГ (версия для родителей и версия для
учителей).

Проведенная оценка ретестовой надежности и
эмпирической валидности шкалы оценки СДВГ –
критерии МКБ-10 позволяет заключить, что дан-
ный инструмент диагностики отвечает требова-
ниям, предъявляемым к опросным методикам, и
может использоваться для определения базовых
феноменов – невнимательности, гиперактивности и
импульсивности в целях скрининговой диагности-
ки СДВГ и оценки его выраженности, подтвержде-
ния клинического диагноза.

Результаты популяционных исследований будут
представлены в следующей статье.

Диапазон
балльных

оценок

Экспертные
оценки

Порядковый
номер (ранг)

Разность
рангов

Квадрат
разности

рангов

x y x1 y1 d d2

0–8 нет диагноза 1 1,5 �0,5 0,25

9–18 нет диагноза 2 1,5 +0,5 0,25

19–28 субпорог 3 3 0 0

29–37 СДВГ 4 4,5 �0,5 0,25

38–45 СДВГ 5 4,5 +0,5 0,25

Диапазон
балльных

оценок

Экспертные
оценки

Порядковый
номер (ранг)

Разность
рангов

Квадрат
разности

рангов

x y x1 y1 d d2

0–8 нет диагноза 1 1,5 �0,5 0,25

9–17 нет диагноза 2 1,5 +0,5 0,25

18–26 субпорог 3 3 0 0

27–35 СДВГ 4 4,5 �0,5 0,25

35–43 СДВГ 5 4,5 +0,5 0,25
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Таблица 2
Ранговая корреляция между шкальными и экспертными

оценками (версия для родителей)

Таблица 3
Ранговая корреляция между шкальными и экспертными

оценками (версия для учителей)
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ASSESSMENT SCALES FOR ATTENTION DEFICIT / HYPERACTIVITY DISORDER

N. K. Sukhotina, T. I. Egorova

The article presents assessment scales for ADHD symptoms based on
the ICD-10 criteria for this disorder (one version for parents and the
other for teachers). The test-retest reliability and validity data show that
this diagnostic instrument meets the requirements for assessment

techniques and can be used for evaluation of basic phenomena like
distraction, hyperactivity and impulsive behavior in the screening for
ADHD, evaluation of severity of this disorder and confirmation of the
clinical diagnosis.



Последние десятилетия отмечены значительным
ростом числа онкологических заболеваний в стра-
нах Европы и Северной Америки. Среди женщин
наиболее часто встречающееся онкологическое
заболевание – рак молочной железы (РМЖ). Этот
вид патологии занимает сейчас первое место по
заболеваемости женского населения в России, в
европейских странах, в Северной Америке и Кана-
де. Цифры говорят о том, что одна из 12 женщин на
протяжении жизни заболевает РМЖ. Вероятность
рецидива после лечения приближается к 50%, а
вероятность смерти после рецидива – к 100% (12).
Данные факты подчеркивают важность учета вза-
имосвязи и взаимовлияния иммунологических и
психологических механизмов в развитии и динами-
ке РМЖ.

Основываясь на результатах исследований, про-
водимых в проблемном поле психонейроиммуноло-
гии – этой новой и успешно развивающейся науки,
сотрудники лаборатории психологии посттравмати-
ческого стресса Института психологии РАН и кафе-
дры онкологии и лучевой терапии Московского
государственного медико-стоматологического уни-
верситета поставили своей задачей изучить психо-
логические последствия заболевания раком молоч-
ной железы. 

При выработке критериев оценки влияния психо-
логических факторов на ход болезни у женщин,
больных РМЖ, были учтены результаты исследова-
ний, проведенных в крупнейших иммунологиче-
ских и онкологических клиниках ряда стран Евро-
пы и Северной Америки.

Стресс и функционирование иммунной системы.
Работы последних лет выявили негативное влияние
стрессовых событий на здоровье людей (8, 16), хотя
четко определить механизмы, которые приводят к
соматическим нарушениям, пока не удается.

Был предпринят ряд исследований, подтвердив-
ших огромное влияние стресса на иммунитет. Изу-
чение изменения иммунного статуса у студентов-

медиков во время экзаменационной сессии выявило
эффекты подавления иммунной системы, выражен-
ные в снижении процента Т-клеток (хелперов) и
натуральных киллеров (NK-клеток) (17). Анализ
функционирования иммунной системы у женщин,
которые пережили развод со своими мужьями или
партнерами в предшествующий обследованию год,
также указал на сниженный уровень иммунитета по
сравнению с контрольной группой (18). 

Американские исследователи T.B.Herbert и
S.Kohen (15) провели метаанализ 38 исследований
связи между стрессами и параметрами иммунитета
у здоровых людей. Работы включали исследования
воздействия кратковременных лабораторных стрес-
соров (продолжительностью менее получаса), крат-
ковременных естественных стрессоров (от несколь-
ких дней до месяца) и долговременных естествен-
ных стрессоров (более месяца). В целом, были
обнаружены данные, убедительно показывающие
связь между стрессами и рядом иммунных пара-
метров; было установлено, что иммунные эффек-
ты различаются в зависимости от типа стрессоров.
К сожалению, осталось невыясненным, ведут ли
иммунные изменения к возникновению заболева-
ний и повышению риска смерти. 

Одной из задач психонейроиммунологии являет-
ся выявление особенностей иммунной системы у
пациентов с тревожно-депрессивными расстрой-
ствами. Иммунологические исследования больных
с аффективными нарушениями представляют осо-
бую важность для изучения связи стресса и течения
болезни у пациентов, страдающих РМЖ, так как это
заболевание вызывает тяжелый психологический
стресс, что нередко приводит к развитию тревожно-
депрессивных симптомов. Согласно T.B.Herbert и
S.Kohen, для депрессивных больных характерно
снижение пролиферации Т-лимфоцитов и натураль-
ных киллеров; выявлена линейная взаимосвязь
между интенсивностью депрессивного аффекта и
показателями клеточного иммунитета (15). 
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Психологические факторы течения РМЖ. В
последние десятилетия во многих исследованиях,
проводимых в рамках психоонкологии, изучалась
проблема влияния психологических факторов на
генез и динамику рака молочной железы. Изучение
психологических предикторов выживаемости при
РМЖ стало особенно актуальным после того, как
было показано, что пациенты, включенные в раз-
личные психосоциальные реабилитационные меро-
приятия, живут в два раза дольше тех, кто не посе-
щал такие программы (26). Правда, данные, полу-
ченные эмпирическими исследованиями о роли
психологических факторов в вероятности манифе-
стации рака, пока остаются неоднозначными. Неко-
торые ясно указывают на наличие взаимосвязей
между психологическим состоянием пациентов и
выживаемостью, в то время как другие такую связь
не выявляют. Анализируя исследования последних
лет, H.McConnell (20) пришел к заключению, что
неоднозначные результаты связаны с различиями в
методах оценки данных. 

На основании проспективного исследования
больных раком молочной железы в течение 20 лет
C.Burgess (10) пришел к выводу, что при наличии
опухоли стрессовые состояния уменьшают срок
жизни. Однако анализ данных по 359 онкологиче-
ским больным, проведенный E.Raimbault (23),
показал, что психологические и социальные факто-
ры прямо не влияют на выживаемость и на проме-
жуток времени от окончания курса лечения до
появления рецидива.

K.W.Pettingale и соавт. (22) убедительно показа-
ли, что психологическая реакция на диагноз рака у
женщин с ранними стадиями РМЖ, которая оцени-
валась через 3 месяца после операции, была вза-
имосвязана с летальным исходом через 5 лет.
Выживание же без рецидива наблюдалось чаще у
больных, реакцией которых на болезнь было отри-
цание безысходности или «дух противоборства
болезни», чем у больных, реагировавших на диаг-
ноз безучастным принятием судьбы, беспомощно-
стью или согласием с безнадежностью (22).

Исследования, проведенные L.Derogatis и соавт.
(13), выявили следующую закономерность: пациен-
ты, которые при постановке диагноза демонстриро-
вали более высокий уровень тревоги и депрессии,
жили дольше, чем те, кто отрицал у себя наличие
этих состояний. Первые, выражая открыто свои
эмоции, старались тем самым получить поддержку,
в то время как отрицание и подавление отрицатель-
ных эмоций у других вело к негативному прогнозу
и тяжести хода заболевания. 

Взаимосвязь эндокринных, иммунологических и
психологических факторов динамики РМЖ. В
последние годы было установлено, что одним из
индикаторов позитивного/негативного прогноза
РМЖ является состояние иммунного статуса боль-
ных. В случае РМЖ важную роль играет функцио-
нирование Т-лимфоцитов и NK-клеток. Работами
G.Van der Pomp и соавт. (30) показано, что пациен-

ты с низкими значениями Т-лимфоцитов в начале
лечения имели более высокий риск метастазирова-
ния, чем те, у кого наблюдался нормальный уровень
Т-лимфоцитов. Именно низкий уровень Т-лимфо-
цитов можно отнести к иммунным факторам реци-
дива РМЖ (30).

Норвежские ученые L.Tjemsland и соавт. (29)
показали взаимосвязь различных симптомов
дистресса с данной субпопуляцией клеточного
иммунитета. Согласно им, после операции по уда-
лению молочной железы именно депрессия стано-
вится одним из важных факторов, способствующих
снижению показателей иммунного статуса: В- и 
Т-лимфоцитов. 

L.Tjemsland и соавт. проводили иммунологиче-
ское и психологическое обследование больных
РМЖ за день до операции и через семь дней после.
Полученные результаты показали, что дистресс, свя-
занный с диагностированием РМЖ, оказывает пода-
вляющее влияние на субпопуляции B- и Т4-лим-
фоцитов (29). Следует отметить недостаточную
эффективность методики оценки посттравматиче-
ского стресса (в частности, ШОВТС) через семь
дней после операции, так как диагностирование
проводилось в состоянии острого стресса, без учета
отсроченной реакции на диагноз РМЖ.

В работе R.H.Osborne и соавт. (21) рассматрива-
лись психологические (тревога, депрессия, страте-
гия совладания с раком, качество социальной под-
держки), эндокринные (уровень пролактина и кор-
тизола) и иммунные (количество и активность лим-
фоцитов и натуральных киллеров) факторы
выживаемости при РМЖ и было показано, что зна-
чимый вклад в исход заболевания РМЖ вносят два
фактора: низкая активность NK-клеток и психоло-
гическая стратегия совладания с болезнью, назван-
ная авторами «Минимизация значимости заболева-
ния». Первый фактор (связь низкой активности 
NK-клеток с выживаемостью) интерпретирован
учеными как результат применения в процессе
лечения лучевой и химиотерапии. Действительно,
эти виды лечения обладают иммунодепрессивным
влиянием на организм. Положительное влияние на
выживаемость при РМЖ копинг-стратегии «Мини-
мизация значимости заболевания» было также под-
тверждено исследованиями P.N.Butow и соавт. (11,
12). Субшкала «Минимизация значимости заболе-
вания» опросника «Психологическая адаптация к
заболеванию раком» (Mental Adjustment to Cancer
Scale) (31) содержит утверждения, отражающие
субъективное отрицание влияния болезни на жизнь
индивида: «Рак нисколько не изменил мою жизнь»,
«Мысль о лечении совсем не беспокоит меня» и т.д.
Полученный результат показал, что люди, склон-
ные минимизировать влияние заболевания на свою
жизнь, действительно имеют меньше выраженных
симптомов болезни и более позитивный прогноз. 

РМЖ является, как известно, гормонозависимым
заболеванием и взаимосвязь между гормональной и
иммунной системами очевидна: некоторые гормо-
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ны подавляют отдельные компоненты иммунитета,
которые, в свою очередь, влияют на динамику забо-
левания. Работами P.H.Black и его коллег показано,
что специфика взаимодействия между гормональ-
ной и иммунной системами может изменяться под
влиянием психологического стресса (9). Американ-
ский ученый V.Riley  справедливо утверждает, что
влияние стресса на рост опухоли опосредовано
иммунной системой, состояние которой определя-
ется ростом в случае стресса секреции кортикосте-
роидов (24). Данной проблеме был посвящен ряд
психонейроиммунологических исследований, в
которых убедительно показано, что состояния
психологического дистресса приводят к дисбалансу
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой и сим-
пато-адреналовой систем, вызывая тем самым
изменения в иммунном функционировании (7).

Исследования зарубежных ученых выявили
механизм воздействия стресса на конкретные гор-
моны (например, эстроген), которые могут контро-
лировать рост опухоли (27). Вызванные стрессом
изменения в гормональном статусе (например,
повышение уровня кортизола) могут также непо-
средственно снижать иммунную активность в отно-
шении опухолевых клеток. При этом часть индуци-
рованных стрессом процессов может способство-
вать росту опухоли (например, изменение уровня
эстрогена), другие же (например, снижение функ-
ционирования NK-клеток) в большей степени воз-
действуют на процессы метастазирования (30).

В работах S.Seppelt и соавт. (25) была предприня-
та попытка проанализировать взаимосвязь копинг-
стратегий, функционирования гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой системы и иммунологиче-
ских показателей (25). Полученные ими результаты
свидетельствуют о том, что у пациентов, больных
РМЖ, повышен уровень кортизола при стимуляции
кортизол-релизинг гормоном (CRH) и снижено
количество Т-хелперов по сравнению с контроль-
ной группой – явное иммуносупрессивное воздей-
ствие стресса. Вместе с тем, авторы пришли к
выводу, что стресс может проявлять и противоопу-
холевую активность в случае эффективной работы
копинг-механизмов. 

На основании приведенного выше краткого обзо-
ра состояния исследований по изучаемой проблеме
можно сказать, что зарубежные ученые не достигли
однозначной точки зрения относительно роли
психологических факторов в динамике РМЖ. В
отечественной науке подобные исследования вооб-
ще не проводились.

Посттравматический стресс у больных РМЖ.
По мнению B.L.Green и соавт. (14) ясно выявляют-
ся два основных отличия травмирующего воздей-
ствия угрожающих жизни заболеваний от других
видов стрессоров. Во-первых, это угроза, связанная
с опасным для жизни заболеванием, исходящая не
из внешней среды, как при других травмах, а из
самого организма. Стресс, возникающий при
появлении онкологического заболевания, угрожаю-

щего будущей жизни человека, отличен от тех,
которые связаны с другими видами травм – с собы-
тиями прошлого, запечатленными в памяти и влия-
ющими на состояние человека в настоящем. 

Психотравмирующее воздействие онкологиче-
ского заболевания по своему механизму сходно с
переживанием стресса радиационной угрозы (6).
Рак молочной железы, по сравнению с другими
онкологическими заболеваниями, также имеет
свою специфику, которая состоит в исключительно
«женском» характере заболевания и уродующих
внешний вид последствиях (3).

Достижения в изучении психологических факто-
ров в лечении онкологических больных, в том
числе РМЖ, и новые проблемы, возникшие в
результате исследований последних лет, позволили
с большей надежностью и целенаправленно при-
ступить к реализации междисциплинарного науч-
но-клинического проекта по выявлению взаимосвя-
зи психологических характеристик пациентов с
РМЖ и показателей их иммунного статуса. Изуча-
лись параметры и выраженность признаков пост-
травматического стресса (ПТСР) у больных РМЖ.
Было получено подтверждение того, что заболева-
ние раком является травматическим стрессором для
обследованной группы женщин. Реакция на диаг-
ноз РМЖ у некоторой части больных женщин
включает интенсивный страх, беспомощность или
даже ужас и приводит к развитию у части больных
ПТСР (5). 

В исследуемой выборке у 41,3% больных РМЖ
присутствовали отдельные признаки посттравмати-
ческого стресса (ПТС) и у 24% ПТС достигал уров-
ня, соответствующего клинической картине ПТСР
(группа «ПТСР»). У них были выявлены: навязчи-
вые переживания по поводу произошедшего собы-
тия, стремление избежать ситуаций, напоминаю-
щих об этом событии; повышенная физиологиче-
ская реактивность как реакция на любые мысли
или образы, связанные с травмой, и признаки эмо-
циональной возбудимости, которые не наблюда-
лись до заболевания (трудности с засыпанием или
плохой сон; раздражительность или вспышки
гнева; потеря сосредоточенности внимания; повы-
шенный уровень настороженности, гипербдитель-
ность, состояние постоянного ожидания угрозы;
гипертрофированная реакция испуга).

Было установлено, что выраженность признаков
посттравматического стресса у больных РМЖ
обычно сопряжена с конкретными содержательны-
ми характеристиками личности – базисными убеж-
дениями, формирующимися из опыта взаимодей-
ствия с окружающим миром и реакцией на вос-
приятие происходящих событий. К характеристи-
кам, взаимосвязанным с высокой интенсивностью
признаков ПТСР, относятся негативные базисные
убеждения о ценности и значимости собственного
«Я», своей удачливости и способности контролиро-
вать ситуацию, а также негативное убеждение о
доброжелательности окружающего мира. В ходе
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реализации проекта выяснилось, что уровень обра-
зования отрицательно влияет на интенсивность
параметров посттравматического стресса и что
число предшествующих жизненных стрессов вза-
имосвязаны с интенсивностью посттравматических
реакций, возникающих при диагностировании
опасного для жизни заболевания.

Специально изучалась роль психосоциальных
стрессоров в этиологии РМЖ. Перечень психос-
оциальных стрессов (ПС) включал стрессы, пере-
житые больными на протяжении жизни, в том
числе те, которые обладают наиболее интенсивным
психотравмирующим воздействием. Анализ полу-
ченных данных показал, что количество и субъек-
тивная оценка интенсивности влияния на человека
жизненных стрессов были значимо взаимосвязаны
с уровнем выраженности посттравматических
реакций. 

Были установлены взаимосвязи признаков пост-
травматического стресса и психопатологических
симптомов: депрессии, тревожности и психотизма.
Чем больше травмирующих ситуаций переживали
больные РМЖ в течение жизни, чем более остро
они оценивали их влияние на свою жизнь, тем
более выраженная психопатологическая и пост-
травматическая симптоматика появляется при реа-
гировании на текущий стресс – заболевание РМЖ.

В результате сравнения клинической группы с
группой здоровых женщин (n=61) было установле-
но, что количество катастроф и общих травм, сте-
пень их влияния и индекс травматичности заметно
больше в группе женщин с РМЖ. Женщины с РМЖ
чаще, чем здоровые, в прошлом подвергались опас-
ности радиоактивного заражения, становились сви-
детелями гибели других людей, переживали смерть
близких людей (в том числе, своих детей и внуков).
Такие события, как развод родителей, развод с
мужем, серьезная экономическая нужда, лишения,
сильные эмоциональные нарушения у близких
людей, аборты и проблемы с детьми чаще встреча-
ются у больных РМЖ. Дети женщин с диагнозом
РМЖ чаще страдали наркоманией, алкоголизмом,
попадали в тюрьму. Тяжелые заболевания и родо-
вые травмы также чаще отмечаются у детей жен-
щин с РМЖ. 16 женщин указали на такое трагиче-
ское событие, как смерть сына или дочери. В кон-
трольной же группе такие события, как смерть
ребенка, назвали всего 4 женщины. Таким образом,
было установлено, что природные катастрофы,
смерть близких людей, несчастные случаи суще-
ственно влияют на развитие онкологических забо-
леваний. Можно также говорить о том, что стрессы,
связанные с рождением детей, с переживаниями
угрозы для жизни детей или их смертью, относятся
к числу серьезных факторов, ведущих у женщин к
развитию РМЖ (2, 5).

Материалы и методы

Выборка пациентов, которые проходили лечение
на базе кафедры онкологии и лучевой терапии

МГМСУ, состояла из 110 женщин в возрасте от 34
до 72 лет с диагнозом РМЖ I–III стадии без отда-
ленных метастазов (на момент обследования лече-
ние было завершено). В выборку были включены те
пациентки, которые завершили лечение не менее
чем за 3 месяца до начала психологического и
иммунологического обследований. Все пациентки,
включенные в данное исследование, давали пись-
менное информированное согласие. 

Исследование психологического статуса прово-
дилось с помощью методик, разработанных кол-
лективом лаборатории психологии посттравмати-
ческого стресса Института психологии РАН. Эти
методики позволяют определить наличие и уро-
вень выраженности признаков посттравматическо-
го стресса после диагностирования РМЖ, а также
охарактеризовать общий уровень психологическо-
го дистресса.

Шкала субъективной оценки воздействия трав-
матического события (ШОВТС) (4) широко приме-
няется в исследованиях посттравматических стрес-
совых состояний и позволяет оценить доминирую-
щий тип отсроченной психологической реакции на
травматическую ситуацию: склонность к вторже-
нию (навязчивому переживанию психотравмирую-
щей ситуации), стремление избежать любых напо-
минаний о психической травме, уровень физиоло-
гической возбудимости, который не наблюдался до
психотравмирующего события. 

Опросник оценки выраженности психопатологи-
ческой симптоматики  (SCL-90-R) (4) состоит из 90
критериев, отражающих наличие или отсутствие
определенных соматических и психологических
проблем. Оценка и интерпретация результатов про-
изводилась по 9 основным субшкалам, которые
представляют конкретные виды симптомов: сома-
тизация, обсессивность-компульсивность, межлич-
ностная сензитивность, депрессивность, тревож-
ность, враждебность, фобическая тревожность,
паранойяльность, психотизм. Интегральным пока-
зателем является индекс выявленного симптомати-
ческого дистресса.

Оценка состояния клеточного иммунитета орга-
низма проводилась в лаборатории клинической
иммунологии Российского Онкологического центра
им. Н.Н.Блохина. Оценивали уровень субпопуля-
ций лимфоцитов: CD3+, CD4+, CD8+,CD20+, HLA-
DR+, CD38+, CD25+, CD16+, CD11b+, CD50+,
CD45RA+, CD5+, CD7+, CD71+, CD95+,
CD4+/CD8+.

Статистические методы обработки данных вклю-
чали корреляционный и регрессионный анализ,
выполненные в программном пакете Stаtistica 6.0.

Результаты и их обсуждение

Задача первого этапа эмпирического исследова-
ния состояла в получении описательной статистики
полученных данных (в табл. 1, 2 и 3 приводятся
значения используемых в дальнейшем перемен-
ных).
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Проводился анализ взаимосвязей между иммун-
ным статусом и непсихологическими переменны-
ми: возрастом и стадией болезни. Полученные
результаты корреляционного анализа по Спирмену
показали, что возраст положительно коррелирует с
количеством Т-хелперов (CD4+) (r=0,25; p<0,01), а
стадия болезни – отрицательно с CD11+ (r= –0,29;
p<0,05). У старших по возрасту пациенток был
обнаружен более высокий уровень Т-хелперов; для
тяжелых стадий заболевания характерно снижен-
ное количество клеток адгезии CD11+. По осталь-
ным CD маркерам взаимосвязей с возрастом и ста-
дией болезни обнаружено не было. 

Установленная положительная связь между воз-
растом и субшкалой «Соматизация» (по опроснику
выраженности психопатологической симптоматики
SCL-90-R – r=0,20; p<0,05), что говорит о возраста-
нии жалоб на соматическое здоровье среди пациен-
ток старшего возраста. 

Высказанная в последних исследованиях гипоте-
за о взаимосвязи между психологическим и имму-
нологическим уровнями проверялась по двум
направлениям. Во-первых, с помощью шкалы оцен-
ки влияния травматического события (ШОВТС)
вычислялись корреляции параметров посттравма-
тического стресса, связанных с переживанием
опасного для жизни заболевания (навязчивое,
непроизвольное воспроизведение мыслей о произо-
шедшем – симптом вторжения; избегание любой
информации, напоминающей о травме; признаки
физиологического возбуждения при возникновении
ситуаций, напоминающих факт травмы), с показа-
телями клеточного иммунитета. 

Результаты корреляционного анализа по Спирме-
ну между субшкалами ШОВТС приведены в
табл. 4.

Как видно из представленной таблицы, уровень
Т-хелперов отрицательно взаимосвязан с симпто-
мами «Вторжение» и «Избегание», а также с общим
баллом по ШОВТС. Таким образом, у пациенток с
высоким уровнем посттравматического стресса
зафиксированы сниженные показатели Т-лимфоци-
тов. Симптоматика вторжения также отрицательно
взаимосвязана с количеством цитотоксических про-
тивоопухолевых клеток – Т-киллеров (субпопуля-
ция CD8+), что указывает на снижение иммунитета
у пациентов, страдающих от мыслей и образов, свя-
занных с заболеванием.

Во-вторых, в ходе реализации проекта определя-
лась взаимосвязь психопатологических признаков
(депрессии, тревоги, враждебности и др., оценива-
вашихся с помощью «Опросника психопатологиче-
скиой симптоматики» – SCL-90-R) с иммунологи-
ческими характеристиками. 

Результаты корреляционного анализа (табл. 5)
подтвердили наличие высокой чувствительности
уровня Т-хелперов (CD4+) к следующим показате-
лям дистресса: обсессивно-компульсивные симпто-
мы, межличностная сензитивность, депрессия, тре-
вожность, психотизм (часть полученных корреля-
ций распространяется и на индекс иммунной регу-
ляции (CD4/CD8). Этот вывод позволяет говорить о
том, что у больных РМЖ, которые страдают от
навязчивых мыслей и действий, подавленного
настроения, симптомов тревоги и трудностей в
межличностных контактах, снижен уровень Т-хел-
перов. 

Итак, благодаря комплексному проекту, выпол-
ненному сотрудниками лаборатории посттравмати-
ческого стресса ИП РАН и врачами кафедры онко-
логии и лучевой терапии МГМСУ, установлено, что
посттравматические симптомы и психопатологиче-
ские признаки отражают состояние хронического

Параметры М SD
Вторжение (I) 13,05 8,37
Избегание (Av) 16,28 9,42
Физиологическая возбудимость (Ar) 9,31 7,80
Общий балл ШОВТС 38,65 23,20

Параметры М SD

Соматизация 0,95 0,58

Обсессивно�компульсивные расстройства 0,77 0,54

Межличностная сензитивность 0,71 0,55

Депрессия 0,67 0,52

Тревожность 0,65 0,58

Враждебность 0,50 0,48

Фобическая тревожность 0,38 0,51

Паранойяльные симптомы 0,55 0,55

Психотизм 0,42 0,49

Дополнительные вопросы 0,72 0,57

Общий индекс тяжести 0,66 0,46
Индекс наличного симптоматического
дистресса 1,38 0,36

Общее количество симптомов 39,73 20,49

Параметры М SD

CD3+ 61,33 8,52

CD4+ 32,54 7,75

CD8+ 27,03 7,97

CD20+ 8,42 4,25

HLA�DR+ 13,39 6,41

CD38+ 36,41 12,61

CD25+ 1,33 1,33

CD16+ 21,12 8,03

CD11b+ 25,74 10,95

CD50+ 92,14 10,60

CD45RA+ 55,93 9,44

CD5+ 64,98 8,63

CD7+ 68,65 9,84

CD71+ 2,40 1,64

CD95+ 39,06 12,50

CD4+/CD8+ 1,30 0,55
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Таблица 1
Средние значения показателей шкалы оценки влияния

травматического события – ШОВТС (n=110)

Таблица 2
Средние значения выраженности психопатологической

симптоматики SCL)90)R (n=110)

Таблица 3
Средние значения показателей клеточного иммунитета



стресса, переживаемого больными с РМЖ. Полу-
ченные результаты подтвердили высказанную в
науке и клинике точку зрения о том, что именно
хронический (а не острый) стресс подавляет кле-
точный иммунитет (1). Следует подчеркнуть, что
особенностью хронического стресса при РМЖ
является его кумулятивный характер: с одной сто-
роны – это накопление негативных эмоциональных
переживаний психотравмирующих событий, имев-
ших место в жизни больного до момента заболева-

ния РМЖ, и острого стресса, вызванного диагно-
стированием РМЖ, а с другой стороны – это экзи-
стенциальное переживание угрозы жизни.

Было также установлено, что взаимосвязь с пси-
хопатологическими характеристиками отражается,
преимущественно, в показателе Т-хелперов
(CD4+), который зависит также от возраста пациен-
та, хотя утвердительно говорить о причинно-след-
ственных связях между этими параметрами пока не
представляется возможным.

Признаки дистресса CD3+ CD4+ CD8+ CD20+ HLA�DR+ D38+ CD25+ CD16+

Соматизация –0,09 –0,17 –0,09 –0,02 0,07 0,13 –0,12 0,13

Обсессивно�компульсивные симптомы –0,07 –0,22* –0,13 –0,00 0,10 0,09 0,05 0,12

Межличностная сензитивность 0,02 –0,18* –0,06 –0,01 0,08 –0,01 –0,00 0,04

Депрессия –0,04 –0,27** –0,04 –0,06 0,05 0,10 –0,00 0,19*

Тревожность –0,03 –0,23* –0,00 –0,06 0,10 –0,00 –0,02 0,12

Враждебность 0,11 –0,18 –0,00 –0,01 0,04 –0,06 –0,06 0,09

Фобическая тревожность –0,01 –0,17 –0,00 0,03 0,08 �0,00 0,00 0,03

Паранойяльные симптомы –0,04 –0,17 –0,16 –0,08 0,02 0,05 –0,03 0,08

Психотизм –0,07 –0,23* –0,18 –0,11 0,18 0,06 –0,07 0,11

Дополнительная шкала –0,10 –0,23* –0,11 –0,06 0,15 0,01 –0,07 0,17

Общий индекс тяжести –0,04 –0,23* –0,11 –0,02 0,10 0,04 –0,02 0,12

Индекс наличного симптоматического дистресса –0,03 –0,23* –0,16 0,07 0,08 0,07 –0,01 0,16

Общее количество симптомов –0,07 –0,25** –0,06 –0,09 0,12 0,05 –0,02 0,13

CD11b+ CD50+ CD45RA+ CD5+ CD7+ CD71+ CD95+ CD4+/CD8+

Соматизация 0,10 –0,01 0,02 –0,10 0,00 –0,09 0,06 –0,09

Обсессивно�компульсивные симптомы 0,05 –0,05 0,01 –0,14 0,01 –0,05 0,05 –0,10

Межличностная сензитивность –0,01 0,03 –0,06 –0,09 –0,08 –0,03 0,05 –0,11

Депрессия 0,11 –0,02 0,05 –0,10 0,06 0,03 0,01 –0,20*

Тревожность 0,08 –0,05 0,04 –0,13 0,03 –0,01 0,04 –0,18*

Враждебность –0,03 0,10 –0,08 –0,03 0,05 –0,13 0,08 –0,16

Фобическая тревожность –0,03 –0,01 –0,06 –0,15 –0,07 –0,11 0,08 –0,13

Паранойяльные симптомы 0,04 –0,05 0,00 –0,14 0,07 0,06 –0,02 –0,05

Психотизм 0,12 –0,02 0,03 –0,16 –0,05 –0,00 0,10 –0,07

Дополнительная шкала 0,14 –0,10 0,12 –0,16 0,06 –0,02 –0,01 –0,12

Общий индекс тяжести 0,06 –0,03 0,01 –0,14 0,01 –0,03 0,06 –0,13

Индекс наличного симптоматического дистресса 0,04 –0,10 0,07 –0,09 –0,10 –0,00 0,10 –0,08

Общее количество симптомов 0,07 –0,04 0,03 –0,15 0,02 –0,06 –0,00 –0,18
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Субшкалы ШОВТС CD3+ CD4+ CD8+ CD20+ HLA�DR+ D38+ CD25+ CD16+

Вторжение (I) –0,06 –0,23* –0,19* –0,12 0,05 –0,08 –0,05 0,08

Избегание (Av) 0,05 –0,27** –0,13 –0,13 0,04 –0,22 –0,14 0,01

Физиологическая возбудимость (Ar) –0,07 –0,16 –0,14 –0,10 0,01 –0,13 –0,03 0,12

Общий балл ШОВТС –0,00 –0,24** –0,15 –0,13 0,02 –0,17 –0,08 0,06

Субшкалы ШОВТС CD11b+ CD50+ CD45RA+ CD5+ CD7+ CD71+ CD95+ CD4+/CD8+

Вторжение (I) 0,06 –0,13 0,00 –0,09 –0,03 0,00 0,10 –0,03

Избегание (Av) 0,01 –0,00 –0,03 –0,06 –0,03 0,06 0,01 –0,14

Физиологическая возбудимость (Ar) 0,00 –0,09 –0,01 –0,08 –0,01 –0,08 0,00 –0,05

Общий балл  ШОВТС 0,01 –0,08 –0,01 –0,06 –0,03 0,00 0,04 –0,09

Таблица 4
Коэффициенты корреляции между показателями клеточного иммунитета и выраженностью посттравматического

стресса у больных РМЖ

Таблица 5
Коэффициенты корреляции между показателями клеточного иммунитета и выраженностью психопатологической

симптоматики у больных РМЖ

Примечания: * – значимые корреляции, р<0,05; ** – значимые корреляции р<0,01.

Примечания: * – значимые корреляции, р<0,05; ** – значимые корреляции р<0,01.



Решение проблемы о прямом влиянии стресса на
этиологию и динамику онкологических заболева-
ний далеко от своего завершения, однако уже сей-
час можно утверждать, что интенсивные посттрав-
матические реакции, которые присутствуют у части
больных РМЖ (в нашем исследовании – у 24% жен-
щин), осложняют течение онкологического заболе-

вания, оказывая негативное воздействие на иммун-
ный статус пациентов и увеличивая риск рецидива
заболевания. Поэтому одной из задач психотерапев-
тической помощи этим больным должно стать
осмысление прошлых стрессов для эффективной
борьбы со стрессами, возникающими в связи с
заболеванием. 
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This article presents a review of literature concerning the impact of
stress on immunity of cancer patients and the results of a research on asso-
ciations between distress parameters and cell immunity in patients with
breast cancer (BC) accomplished by researchers of the Laboratory for
Post-Traumatic Stress of the Institute of Psychology RAS and physicians
of the chair of oncology and radiation therapy of the Moscow State Medi-
co-Stomatological University. 

In previous research, the authors have already shown that BC
happens to be a traumatic stressor that can cause post-traumatic
stress disorder (PTSD):  the condition that fits the clinical picture
of PTSD has been found in 24% of patients. These patients demon-
strate obsessive thoughts about the disease, avoidance behavior
concerning the situations that remind of it and increased physiolo-

gical response as a reaction to any thought or image associated with
the trauma.

The patients with high levels of post-traumatic stress seem to show
lower values of T-lymphocytes (CD4+). Besides, the CD4+ level seems to
correlate with a number of distress parameters such as obsessive-compul-
sive symptoms, interpersonal sensitivity, depression, anxiety and psycho-
tic features (a number of correlations concerns also the immune regulation
index CD4/CD8).

The issue of direct impact of stress on the origin and development of
cancer needs further investigations but so far there is evidence that inten-
se post-traumatic reactions, which are observed in some BC-patients, can
aggravate the course of the oncological disorder and influence negatively
the patients’ immune status, thus enhancing the risk of relapse.
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Возможность выздоровления при шизофрении и
его определение – проблема, получившая в послед-
нее десятилетие новый импульс. Благоприятные
исходы шизофрении в настоящее время связывают
с разными понятиями (5). 

Одно из них (выздоровление, практическое
выздоровление, «заключительная ремиссия» и т.п.)
отражает медицинский подход и клинико-психопа-
тологическую, клинико-социальную оценку: дли-
тельная (5 лет и более) глубокая ремиссия с высо-
ким уровнем социальной адаптации (2, 3, 7). Такой
подход определяется полной остановкой, заверше-
нием процесса или длительными (сверхдлительны-
ми) глубокими ремиссиями. В последние годы
отмечается тенденция (9, 11) связывать благоприят-
ный исход (выздоровление) с учетом лишь симпто-
матических и функциональных, а также с использо-
ванием операциональных критериев для объекти-
визации оценки стойкого состояния в течение 5, 2
или даже 1 года (например, с допущением наличия
остаточной психопатологической симптоматики
лишь по некоторым отдельным пунктам BPRS не
свыше 4-х баллов и более 60–65 баллов по GAF), но
такой подход стирает грани между глубокой ремис-
сией и выздоровлением. 

На протяжении последних 10–15 лет сформиро-
валось другое представление о выздоравливании –
длительном личностном процессе возвращения
(при измененности отношений, чувств, восприя-
тий, целей, наличии вызванных болезнью ограни-
чений) через сохранение надежды и восстановле-
ние самоконтроля, преодоление утраты активной
позиции, стигмы тяжелой психической болезни – к
наполненной смыслом жизни и обретению вновь
значимой ценностной роли (5).

Такое «обретение себя» при невозможности вер-
нуться к прежней жизни – лишь один из вариантов
изменений при выздоравливании на личностном

уровне, их диапазон, вероятно, весьма широкий: на
одной стороне возвращение (полное или частич-
ное) к прежним жизненным ценностям, на другой –
отрицание прежней жизни и функционирование
(вторая жизнь по J.Vie) на ином социальном уров-
не. Это другое представление о выздоровлении на
личностном уровне существенно дополняет первое.
Такое личностное восстановление может достигать
выраженности, несмотря на продолжающиеся обо-
стрения и госпитализации, то есть еще при сохра-
нении активности процесса.

Учет этих процессов социально-личностного вос-
становления предъявляет новые требования к пси-
хиатрическим службам: общение с больными не
только в роли пациента, но в более целостном кон-
тексте, сохранение надежды и большая ориентация
на выздоровление, стимулирование участия паци-
ентов в системе психиатрической помощи, выборов
путей и активности в его достижении (10).

Сказанное по-новому освещает также возмож-
ность констатации «практического выздоровления»
при шизофрении и, следовательно, важность такого
показателя как снятие с диспансерного наблюдения
лиц в связи с длительной глубокой ремиссией с
высокой и стойкой социальной адаптацией как
заключительного акта их клинико-социальной реа-
билитации (2, 3, 7–9, 11). 

В конце 80-х годов при выделении из континген-
та больных группы больных шизофренией, находя-
щихся под диспансерным наблюдением, и группы
больных, получающих консультативно-лечебную
помощь, одновременно были разработаны критерии
снятия с наблюдения больных в связи с выздоровле-
нием (стойким улучшением) (2), которые были
представлены в утвержденных Министерством
здравоохранения методических рекомендациях (3).

Текущее состояние этой проблемы можно оце-
нить на основе анализа динамики статистических
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показателей деятельности психиатрических служб,
взятых из имеющихся отчетных форм. В настоящей
работе мы впервые проводим анализ динамики
показателя снятия с наблюдения больных шизофре-
нией и расстройствами шизофренического спектра
в связи с выздоровлением или стойким улучшением
за 1993–2006 годы по России в целом и по отдель-
ным территориям. 

В настоящее время показатель состоящих под
наблюдением больных шизофренией на конец 2007
года составил 389,6 на 100 тысяч населения по
стране (1). Данный показатель с середины 80-х
годов остается близким к стабильному после пе-
риода постоянного роста (начиная с 1965 г., когда
он составлял 155,4 на 100 тыс. нас.) (1, 4). Этот рост
являлся следствием накопления больных шизофре-
нией, находящихся под диспансерным наблюдени-
ем. В настоящее время увеличение контингента за
счет вновь выявленных больных нивелируется за
счет снятия с наблюдения, в том числе и за счет сня-
тия с наблюдения в связи с выздоровлением. 

Число больных шизофренией, снятых с наблюде-
ния в связи с выздоровлением или стойкой ремис-
сией, по стране за 1993–2006 годы постоянно уме-
ньшалось. Особенно значительным это уменьше-
ние было по группе диспансерного наблюдения.
Показатель числа больных, снятых с диспансерного
наблюдения в связи с выздоровлением или стойкой
ремиссией, рассчитанный на 100 тысяч человек
среднегодового населения, уменьшился за анализи-
руемый период в 2,0 раза, а доля этих больных в
общем числе больных шизофренией, состоящих
под диспансерным наблюдением на конец года,
уменьшилась в 1,8 раза (с 0,81% в 1993 г. до 0,46%
в 2006 г.). Совсем другая картина наблюдалась по
группе больных шизофренией, получающих кон-
сультативно-лечебную помощь. Показатель числа
больных, прекративших получать консультативно-
лечебную помощь в связи с выздоровлением, в
пересчете на 100 тысяч среднегодового населения

увеличился в 1,5 раза, но доля этих больных в
общей популяции больных шизофренией, напро-
тив, уменьшилась в 1,5 раза (с 7,19% в 1993 г. до
4,68% в 2006 г.) (табл. 1); последнее связано с тем,
что все большее количество больных шизофренией
с начала выявления остается в группе получающих
консультативно-лечебную помощь. 

Анализ динамики показателя снятия с наблюде-
ния в связи с выздоровлением или стойкой ремис-
сией по территориям оказался затруднительным, в
связи с отсутствием явных тенденций изменения
этого показателя, которые маскировались выражен-
ными подъемами и спадами в различные годы,
носившими беспорядочный хаотический характер.
Для выявления основных тенденций нами были
рассчитаны среднеарифметические значения абсо-
лютного числа «выздоровевших» больных за
1993–2006 годы по каждой территории и определе-
ны соотношения полученных значений к среднеа-
рифметическому количеству больных шизофрени-
ей, находящихся под наблюдением, также рассчи-
танному за период 1993–2006 годы по каждой из
территорий. Полученная таким образом усреднен-
ная доля «выздоровевших» больных позволила раз-
делить территории по величине этого показателя
(табл. 2). 

При анализе этого показателя среди состоящих
под диспансерным наблюдением больных были
выделены следующие группы. Значение до 0,50%
показатель принимал в 38 территориях, от 0,51% до
1,00% – в 28, от 1,01% до 1,50% – в 10, и свыше
1,50% – в 4 территориях. Наибольшим он был в
Кемеровской (2,80%) и в Томской (1,97%) областях,
наименьшим – в Республике Бурятия (менее 0,01%)
и Читинской области (0,08%). В целом по РФ этот
показатель составил 0,66%. 

При анализе этого показателя в отношении боль-
ных, получавших консультативно-лечебную по-
мощь, выявляется несколько другое распределение
по территориям. Число территорий с уровнем пока-
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Таблица 1 
Динамика показателей, характеризующих прекращение наблюдения за больными шизофренией и расстройствами

шизофренического спектра в связи с выздоровлением или стойким улучшением по России за 1993–2006 гг.

Годы 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Число «выздоровевших»
больных шизофренией,
находившихся под
диспансерным
наблюдением, на 100 тысяч
среднегодового населения

3,09 3,03 2,96 2,64 2,74 2,35 2,43 2,37 2,10 1,93 1,99 1,83 1,69 1,57

Число «выздоровевших»
больных шизофренией,
получавших консультативно�
лечебную помощь, на 
100 тысяч среднегодового
населения

1,47 1,43 1,52 1,62 1,48 1,64 2,16 2,36 2,24 2,81 2,26 2,31 2,08 2,15

Доля «выздоровевших»
больных шизофренией от
общего их количества в
диспансерной группе

0,81% 0,83% 0,81% 0,73% 0,76% 0,65% 0,68% 0,67% 0,59% 0,55% 0,57% 0,53% 0,49% 0,46%

Доля «выздоровевших»
больных шизофренией от
общего их количества в
консультативной группе

7,19% 6,05% 5,59% 5,54% 4,70% 4,89% 6,07% 6,27% 5,54% 6,71% 5,30% 5,27% 4,57% 4,68%



зателя до 2,50% составило 11, значения от 2,51% до
5,00% показатель принимал в 27 территориях, от
5,01% до 7,50% – в 15, от 7,51% до 10,00% – в 12, а
свыше 10,00% – в 15 территориях. Наибольшим
этот показатель был в Оренбургской (18,38%),
Вологодской (18,24%), Мурманской (15,69%) и
Ивановской (15,59%) областях, наименьшим – в
Краснодарском крае (0,92%) и в Белгородской обла-
сти (0,94%). В Республике Калмыкия за 14 лет не
было ни одного больного, прекратившего получать
консультативно-лечебную помощь в связи с выздо-
ровлением или стойкой ремиссией. По России этот
показатель составил 5,52%. 

Отмеченное нами ранее общее уменьшение
числа больных шизофренией и расстройствами
шизофренического спектра, снятых с наблюдения в
связи с выздоровлением или стойким улучшением,
за анализируемый период нашло отражение в том,
что в 2006 году распределение территорий по вели-
чине показателя изменилось (табл. 2). 

Среди больных, снятых с диспансерного наблю-
дения в связи с выздоровлением, наибольшей стала
группа территорий с наименьшими значениями
показателя – до 0,50% (49 территорий). В том
числе, в 7 территориях (Адыгейская, Ингушская
республики, республики Бурятия, Калмыкия и
Марий Эл, Пензенская область и Чукотская АО) не
было в 2006 году ни одного больного шизофренией,
снятого с диспансерного наблюдения в связи с
выздоровлением или стойкой ремиссией. Уменьши-
лась группа территорий с показателями от 0,51% до
1,00%, и с показателями от 1,01% до 1,50%. Свыше
1,50% этот показатель был в 5 областях, наиболь-
шие значения он принимал в Республике Саха (Яку-
тия) (2,03%).

При анализе доли больных шизофренией, пре-
кративших получать консультативно-лечебную

помощь в связи с выздоровлением или стойкой
ремиссией, по территориям за 2006 год по сравне-
нию с усредненными данными за 1993–2006 годы
можно отметить увеличение числа территорий, где
этот показатель принимал значение до 2,50%, в 2,5
раза. В том числе, в 8 территориях не было ни одно-
го больного шизофренией, прекратившего получать
консультативно-лечебную форму помощи в связи с
«выздоровлением» в 2006 году. В 18 территориях
этот показатель принимал значения от 2,51% до
5,00% (в сравнении с 27 территориями по усреднен-
ной оценке). От 5,01% до 7,50% этот показатель
составил в 14 территориях, от 7,51% до 10,00% – в
8 территориях, а в 12 территориях он был более
10,00%. Наибольшим он был в Тульской (17,29%) и
Оренбургской (16,76%) областях, а также в Чукот-
ской области, в которой он составил 50,00%. Одна-
ко к последнему значению следует отнестись кри-
тически, так как в 2006 году в Чукотской АО всего
2 больных шизофренией получало консультативно-
лечебную помощь. 

Как указывалось, анализ статистической отчет-
ности по всем территориям РФ показал отсутствие
четких закономерностей в погодовой динамике
показателя снятия с наблюдения в связи с выздоро-
влением или стойким улучшением больных шизо-
френией и расстройствами шизофренического
спектра. Это обстоятельство, возможно, связано с
субъективными причинами, такими как админи-
стративные установки в учреждениях, оказываю-
щих психиатрическую помощь, особенностями
организации и качества диспансерного наблюдения
и консультативно-лечебной помощи на местах (сте-
пень соблюдения требований регулярности посе-
щения пациентами участковых психиатров), а
также клиническими предпочтениями лечащих вра-
чей.
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ТТаблица 2 
Показатели числа больных шизофренией, снятых с наблюдения в связи с выздоровлением или стойким улучшением,

в территориях РФ (1993–2006 гг.)

Примечания: усредненный показатель за 1993–2006 годы рассчитан как отношение среднеарифметического числа больных
шизофренией, снятых с наблюдения в связи с выздоровлением или стойким улучшением за период с 1993 по 2006 год, к
среднеарифметическому числу больных шизофренией, находящихся под наблюдением за тот же период по каждой из
территорий; показатель за 2006 год – отношение числа больных шизофренией, снятых с наблюдения в связи с выздоровлением
(стойким улучшением), к числу больных шизофренией, состоящих под наблюдением, данные за 2006 год.

Усредненный показатель за 1993–2006 годы Число территорий Показатель за 2006 год Число территорий

Больные, находившиеся под диспансерным наблюдением

менее 0,50% 38 менее 0,50% 49

0,51%–1,00% 28 0,51%–1,00% 21

1,01%–1,50% 10 1,01%–1,50% 5

более 1,50% 4 более 1,50% 5

Больные, получавшие консультативно�лечебную помощь

менее 2,50% 11 менее 2,50% 28

2,51%–5,00% 27 2,51%–5,00% 18

5,01%–7,50% 15 5,01%–7,50% 14

7,51%–10,00% 12 7,51–10,00 8

более 10,00% 15 более 10,00% 12



Следует отметить значительные различия в зна-
чении показателя снятия с наблюдения в связи с
выздоровлением в диспансерной группе больных и
в группе пациентов, получавших консультативно-
лечебную помощь. Несмотря на то, что с формаль-
ной точки зрения и в группе больных шизофренией,
получавших консультативно-лечебную помощь, и в
группе больных, находившихся под диспансерным
наблюдением, речь идет о клиническом выздоро-
влении, следует отметить различия в фактической
процедуре прекращения оказания психиатрической
помощи в связи с выздоровлением.

Так, для диспансерного контингента больных
критерии снятия с наблюдения в связи с выздоро-
влением достаточно четко сформулированы и
включают не только отсутствие продуктивной сим-
птоматики, но и указание на стабильность и дли-
тельность ремиссионного состояния (не менее пяти
лет) (2, 3). С другой стороны, для определения
больного как «выздоровевшего», если ранее он
получал консультативно-лечебную помощь, доста-
точно всего лишь одного года стабильного ремис-
сионного состояния хорошего качества, в течение
которого больной не обращался за психиатриче-
ской помощью. 

Таким образом, значительно более высокий про-
цент «выздоровевших» среди получавших консуль-
тативно-лечебную помощь отчасти объясняется
более широкими критериями снятия с наблюдения
в связи с выздоровлением в сравнении с континген-
том больных, находящихся под диспансерным
наблюдением. 

Значимым моментом представляется также, что в
существующей отчетности не находит отражения
смена оказания помощи с диспансерного наблюде-
ния на консультативно-лечебную. Контингент боль-

ных, которым была изменена форма амбулаторной
помощи, не фиксируется в отчетных документах
как снятые с диспансерного наблюдения и не отме-
чается как «взятые» в консультативно-лечебную
группу. Число таких больных невозможно устано-
вить при существующих правилах заполнения
отчетных форм, хотя изменение формы оказания
амбулаторной психиатрической помощи на менее
интенсивную так же, как и снятие с наблюдения в
связи с выздоровлением, в определенной степени
может говорить о становлении ремиссии и тенден-
ции к выздоровлению. 

Одновременно с этим, большой разброс значе-
ний данного показателя может говорить о том, что
обоснование снятия с наблюдения и, особенно,
среди больных получавших консультативно-лечеб-
ную помощь, производится врачами в части случа-
ев произвольно при отсутствии достаточных сведе-
ний о состоянии больного. Важно отметить также
имеющуюся нечеткость в инструкции, что безу-
словно требует устранения. 

Малообъяснимые беспорядочные колебания зна-
чения показателя снятия с наблюдения больных
шизофренией и расстройствами шизофренического
спектра в связи с выздоровлением или стойким улуч-
шением при анализе по территориям, а также высо-
кий разброс значений свидетельствуют о необходи-
мости привлечения внимания к проблеме практиче-
ского выздоровления при этих заболеваниях. Данная
проблема требует дальнейшего изучения, но с уче-
том современной тенденции применения при оказа-
нии психиатрической помощи системы психос-
оциального лечения и психосоциальной реабилита-
ции следует ожидать более обоснованного использо-
вания критериев практического выздоровления при
шизофрении в психиатрической практике. 
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In recent decade, the issue of recovery in schizophrenia and the defi-
nitions of this term have been widely discussed among professionals.
Positive outcomes in schizophrenia are presently associated with different
concepts. 

One (recovery, practical recovery, “ultimate remission” etc.) is the
reflection of predominantly medical approach and based on clinical-
psychopathological and clinical-social evaluation. It means a long-term
(5 years or longer) profound remission with high level of social adjust-

DYNAMICS OF FIGURES DEALING WITH REMOVING PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA /
SCHIZOPHRENIA SPECTRUM DISORDERS FROM THE ‘OBSERVATION LIST’ BECAUSE OF RECOVERY

OR STABLE IMPROVEMENT (DATA FOR RUSSIA, 1993–2006)

I. Ya. Gurovich, Ya. A. Storozhakova, E. V. Golland



ment. This approach is based on ideas of absolute termination of the pro-
cess and very long and profound remission. Nowadays we observe a ten-
dency to associate positive outcome (recovery) only with symptoms and
functional characteristics, and also with the use of operational criteria
for evaluation of patient’s stable condition within the period of 5 years,
2 or even 1 year. This approach allows some residual psychopathologi-
cal symptoms on specific BPRS items (score 4 or less) and GAF (more
than 60–65) and thus erases the border between profound remission and
recovery.

Another concept of recovery has evolved in recent 10 to 15 years. It
describes recovery as a long personal process to resuming meaningful life
and finding a new role in it via hope and self-control, obtaining social
skills and coping with psychiatric stigma. This concept implies that the
disease has restricted the functioning of the person and changed his/ her
relations with people, emotions, goals etc.

However, finding a ‘new identity’ when the person cannot go back to
what had been before the disease, is just one variant of changes found in
recovery on personal level. It can show as a rather mixed picture: on the
one hand, returning (complete of partial) to “old” values in life, and on the
other hand, rejection of this ‘old’ life and functioning at different social
level (“second life” according to J.Vie). This concept adds to the “medi-
cal” definition and significantly enriches it. Recovery of the personality

can be pronounced even despite ongoing relapses and repeated hospitali-
zations i.e. while the process is active.

Dealing with these personal developments means also new
challenges for psychiatric care services. The service and the the-
rapists are supposed to consider their clients not only as sick peo-
ple but as personalities with a potential, they should maintain
hope and be more oriented to recovery, they should stimulate pati-
ents’ involvement with the care system and help to choose the
right ways to the goal with the right intensity of progress. 

These recent developments with the concept of recovery inevitably
draw the attention of professionals to the index of removing patients from
the ‘observation list’ because of the patient’s long-term and profound
remission combined with good and stable social adjustment as a final act
of their clinical and social rehabilitation. According to data available for
Russia, this index was fluctuating in 1993–2006, with a tendency to a dec-
rease from 0.81% to 0.46%, and for patients not under dispensary obser-
vation who received “consultation-treatment” form of care in those years
it dropped from 7.19% to 4.68%. The fluctuations found are difficult to
explain, and they seem to be associated with the ideas of local medical
authorities about removing patients from the observation list because of
recovery, and lack of clarity on this issue in current instruction. The latter
needs to be corrected.
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Каждый пересмотр Международной классифика-
ции психических и поведенческих расстройств
(МКБ) отражает не только определенный этап в
развитии знаний в области психиатрии, но и, в
свою очередь, влияет на практику, в частности, на
оказание психиатрической помощи. Поэтому при
подготовке очередного пересмотра МКБ необходи-
мо учитывать как клиническую обоснованность
выделяемых на настоящем этапе в области психи-
ческой патологии диагностических категорий, так и
ряд других аспектов – задачи развития психиатри-
ческой помощи и корреспондирование МКБ с
этими задачами, влияние диагностических факто-
ров на профессионалов и пациентов, вопросы стиг-
мы в области психиатрии и, наконец, этические
проблемы, которые становятся все более важными.
Все это имеет особое значение, когда речь идет о
такой распространенной и наиболее тяжелой кате-
гории как шизофрения. 

В МКБ-10 шизофрения (F20) с описанием групп
симптомов, которые являются важными для диагно-
стики, представлена диагностическими категориями
параноидной (F20.0), гебефренической (F20.1), ката-
тонической (F20.2), недифференцированной (F20.3),
простой (F20.6), другими и неуточненной (F20.8 и
F20.9) формами. Кроме этого, из всей клинической
картины данного обычно длительно текущего заболе-
вания, обнаруживающего, как указывается, «значи-
тельное многообразие» и необязательно «неизбежное
хроническое развитие и нарастающий дефект», выде-
ляются только еще две категории: постшизофрениче-
ская депрессия (когда депрессивный эпизод, часто
связанный с повышенным суицидальным риском,
возникает как последствие шизофрении при сохране-
нии некоторых шизофренических симптомов) и рези-
дуальная шизофрения (хроническая стадия болезни,
обычно характеризующаяся преобладанием негатив-
ных симптомов).

Указанное выше «значительное многообразие»
может быть отмечено лишь, как это делается в

адаптированном в нашей стране варианте МКБ-10,
с помощью пятого знака с указанием непрерывно-
го, эпизодического с нарастающим дефектом или со
стабильным дефектом, ремиттирующего течения,
либо тем же знаком может быть обозначено нали-
чие полной или неполной ремиссии. 

Вообще МКБ-10 о ремиссионных состояниях,
определяющих клиническую картину шизофрении
на значительной, несомненно преобладающей,
части длительности заболевания, других сведений
за исключением того, что они бывают полными или
неполными, не содержит. Вместе с тем, не только в
связи с указанным преобладанием по времени, в
котором находится пациент, но и в связи со смеще-
нием акцента оказания психиатрической помощи
во внебольничную среду, с возрастающей значи-
мостью этого периода, на котором концентриру-
ются лечебно-реабилитационные и профилактиче-
ские в отношении дальнейших приступов/обо-
стрений болезни мероприятия, состояние достиг-
нутой ремиссии нуждается в выделении, наряду с
постшизофренической депрессией (F20.4) и рези-
дуальной шизофренией (F20.5), в самостоятельную
диагностическую категорию (в рамках шизофре-
нии) и имеет для этого не меньше оснований, чем
указанные состояния.

Так, нельзя не учитывать, что среднее число гос-
питализаций у больных шизофренией с длительно-
стью болезни 15 лет и более составляет в среднем
всего лишь 3,0–5,1 (11). По данным, опубликован-
ным в 1988 году (основанным на переписи всех
зарегистрированных психически больных в Москве
в 1983 г.) (5), среднее число госпитализаций, осу-
ществляемых, естественно, при определенном
уровне обострений, в зависимости от длительности
болезни возрастает (но не превышает шести в не-
которых интервалах длительности), а в среднем
составляет 4,3. При этом общая средняя длитель-
ность госпитализаций (всех суммарно в течение
жизни) составляет лишь 78,6 дня, то есть столько
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времени в среднем больной проводит в больнице. В
то же время общая средняя длительность интерва-
лов между госпитализациями составляет 41,1 ме-
сяца, то есть почти 3,5 года. По мере увеличения
длительности болезни средний интервал между
госпитализациями возрастает и в конечном итоге
становится почти в 9 раз продолжительнее. Есте-
ственно, интервал между госпитализациями нельзя
без оговорок идентифицировать с ремиссиями, тем
не менее, приведенные цифры хорошо демонстри-
руют огромную разницу между временем пребыва-
ния пациентов с шизофренией в больнице и непо-
средственно в социуме, в том числе в состоянии
ремиссии. Приведенные данные относятся к началу
80-х годов. Однако с тех пор длительность пребы-
вания больных в стационаре стала еще меньше, так
как с 1985 по 2006 годы длительность пребывания
выписанного больного шизофренией сократилась
на 23,1% (2).

Вместе с тем, нетрудно заметить, что в МКБ-10
описание почти всех диагностических категорий,
относящихся к F20, за исключением, естественно,
простой формы, шизотипического расстройства и
резидуальной шизофрении, ориентированы в
основном на острые или манифестные состояния,
диагностируемые обычно в стационаре, и с которы-
ми больные получают помощь преимущественно в
интрамуральных условиях. 

Деинституциализация, начиная с 70-х годов про-
шлого века, как известно, охватила психиатриче-
ские службы большинства стран, в то же время
классификация психических расстройств и, в част-
ности, шизофрении практически как бы оставляет
пациентов в стенах психиатрических больниц.
Выписываясь из психиатрической больницы, паци-
ент остается без каких-либо изменений носителем
нередко на многие годы или на всю жизнь диагно-
стического обозначения, которое он получил в ста-
ционаре, вместе с тем, зачастую возвращаясь к
прежним социальным ролям и обязанностям. Осо-
бенно это касается лиц с более благоприятным
течением заболевания, так как, согласно цитируе-
мому выше источнику (5), группа больных шизо-
френией с малым количеством госпитализаций (2,
6) составляет большую часть (38,9%) пациентов по
сравнению с группами со средним или частым
количеством госпитализаций. 29,7% больных при-
ступообразной шизофренией, несмотря на дав-
ность заболевания 15 лет, перенесли только один
его приступ (госпитализацию) (10). Анализ офи-
циальных отчетных данных всех психиатрических
служб России за 2007 год показывает, что единовре-
менно (на конец года) в стационарах находится
лишь 12,7% больных шизофренией. 

Очевидно, и это подтверждается приведенными
данными, что, во-первых, имеет место огромное
различие во времени пребывания больных шизо-
френией в острых состояниях/обострениях и в
ремиссиях, и, во-вторых, это подчеркивает необхо-
димость дифференцированной диагностической

оценки больных на ремиссионных этапах болезни.
О все большем осознании этого свидетельствует
вновь вспыхнувший в последнее время интерес к
критериям оценки ремиссий, что широко обсужда-
лось в литературе (13, 15, 16, 20–25) и привело к
определению международно согласованных опера-
циональных критериев ремиссионных состояний.
Сказанное понятно с точки зрения запросов практи-
ки: больные шизофренией не только во время
острых состояний, но и в период ремиссий являют-
ся объектом активной терапевтической работы:
фармакотерапии, психосоциальной терапии и пси-
хосоциальной реабилитации. Согласно общеприня-
тым стандартам (6, 12), фармакотерапия после
купирования симптоматики одного приступа забо-
левания должна продолжаться в тех же дозах в
течение года, а при многоприступном течении – на
протяжении не менее 5 лет. В период такой фарма-
котерапии (то есть во время ремиссий), возрастает
значение сохранения комплайенса, важен противо-
рецидивный эффект фармакотерапии. Опубликова-
но большое число исследований (14, 17–19, 22) о
противорецидивном эффекте применяемых в этот
период психосоциальных мероприятий, особенно с
целью предупреждения частых госпитализаций. На
этот период приходится широкий круг мероприя-
тий психосоциальной реабилитации, направленных
также на повышение уровня социального функцио-
нирования пациентов. Наконец, есть еще один
аспект, представляющийся очень важным, – вос-
приятие пациентом своего диагноза. Диагностиче-
ское определение его состояния, прежде всего как
ремиссии (полной или даже неполной), при шизо-
френии существенно меняет положение пациента
по отношению к болезни, и, несмотря на успехи в
терапии и социальной адаптации, вместо постоян-
ного и неизменного диагноза шизофрении, будет
способствовать оптимизации процесса социально-
го восстановления, не на словах, а на деле демон-
стрируя прогресс в состоянии пациента, его про-
движении по пути избавления от симптомов, а диф-
ференцированная оценка ремиссии – поддерживать
позицию возможности и необходимости «управле-
ния болезнью».

В отечественной психиатрии существует систе-
матика ремиссионных состояний, основанная на
феноменологической характеристике расстройств,
сохраняющихся вне обострения, или наблюдаю-
щихся в этот период изменений личности (3, 4, 7,
9). В частности, авторы выделяли параноидную,
тимопатическую, апатическую, астеническую,
гиперстеническую, псевдоневротическую, псевдо-
психопатоподобную и другие варианты ремиссий.
В недавнем клинико-эпидемиологическом исследо-
вании А.Б.Смулевича и соавт. (9), посвященном, в
том числе, разработке систематики ремиссий, была
отмечена высокая частота параноидного, тимопати-
ческого и апатического вариантов.

В последние годы данная проблема стала актив-
но обсуждаться в зарубежной литературе. Здесь, в
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первую очередь, следует привести рекомендации
рабочей группы по разработке критериев ремиссии
при шизофрении (13). Авторы определяют ремис-
сию, используя показатель выраженности рас-
стройств, а не относительного улучшения по срав-
нению с исходным уровнем (то есть противопоста-
вляют понятие «ремиссии» понятию «терапевти-
ческий ответ»): необходимая для постановки диаг-
ноза выраженность симптоматики определяется как
низкая, не влияющая на поведение пациента. При
этом подчеркивается, что речь идет именно о сим-
птоматическом, а не о функциональном улучшении,
более близком к понятию «recovery» (выздоровле-
ние).

В основу определения ремиссии был положен
дименсиональный подход (в противоположность
категориальному подходу Э.Крепелина), в основе
которого лежит «измерение симптомов». Базируясь
на результатах предшествующих работ, предлагает-
ся выделить три «измерения» (dimension): 1) нега-
тивная симптоматика (бедность речи и мимики,
уменьшение спонтанности моторики, невырази-
тельность жестикуляции, эмоциональная отгоро-
женность и отсутствие модулированности голоса);
2) дезорганизация (неадекватность аффекта, бед-
ность содержания речи, соскальзывания, речевой
напор, отвлекаемость внимания); 3) «психотизм»
или «искажение реальности» (галлюцинации и
бред). Для количественной оценки этих показате-
лей рекомендуется использовать ряд шкал (SAPS,
SANS, PANSS, BPRS). Например, по шкале PANSS
выраженность симптоматики не должна превышать
3 баллов по каждому из следующих пунктов: бред
(Р1), необычное содержание мыслей (G9), галлю-
цинации (РЗ), концептуальная (понятийная) дезор-
ганизация (Р2), манерность и позирование (G5),
притупленный аффект (N1), пассивно-апатическая
социальная отгороженность (N4), нарушение спон-
танности и плавности речи (N1).

Хотя признается, что у больных шизофренией в
структуре расстройств существенное место занима-
ет когнитивная дисфункция и аффективные нару-
шения, члены рабочей группы отказались от вклю-
чения этих показателей в характеристику ремиссии,
в частности потому, что, согласно действующим
диагностическим подходам, данная симптоматика
не относится к признакам, на основании которых
выставляется диагноз шизофрении. Также не учи-
тывались такие показатели, как длительность
периода без госпитализаций (не менее трех меся-
цев), количество резидуальных симптомов (не
более одного), наличие критики к заболеванию,
предлагающиеся некоторыми исследователями в
качестве одних из существенных характеристик
ремиссии.

Вместе с тем, ключевым, по мнению авторов,
моментом является временной критерий, то есть
длительность улучшения. Из приводимого по этому
вопросу обзора работ становится понятным суще-
ствующий разброс мнений: предлагалось считать

достаточным период от 1 месяца до двух лет. По
мнению рабочей группы, 6-месячный период явля-
ется минимальным, чтобы при указанной выше
выраженности расстройств диагностировать ре-
миссионное состояние.

В значительном числе работ (15, 16, 21–25) под-
тверждается валидность предлагаемых критериев,
в том числе указывается на возможность их исполь-
зования в натуралистических условиях. Однако в
повседневной клинической практике психометри-
ческие шкалы, как правило, не используются, что
требует в новой международной классификации
болезней представления характеристик ремиссии
при шизофрении в описательном виде.

Пожалуй, наиболее сложным при рассмотрении
проблемы ремиссии является описание феномено-
логии данного состояния. Предлагаемые членами
рабочей группы 8 признаков, экстраполированные
из шкалы PANSS, не охватывают всю полноту кли-
нической картины, оставляя без внимания некото-
рые другие признаки.

Используя предлагаемые критерии, диагностика
этого этапа болезни при некоторых формах шизо-
френии была бы затруднительной. Определение
ремиссии, основанное на оценке состояния боль-
ных с помощью различных психометрических
шкал, которые к тому же несколько различаются
между собой по содержанию отдельных пунктов, и,
как это признается в последних работах (20), лишь
в ограниченной степени позволяют оценить исходы
при шизофрении, оказывается недостаточным. 

Как уже отмечалось, члены рабочей группы отка-
зались от включения в определение ремиссии
аффективной симптоматики. В противоположность
этой точке зрения, существенное значение аффек-
тивных расстройств при шизофрении признается
многими исследователями, что находит отражение
в соответствующих пунктах PANSS, а также в пред-
ложенной на основе этой шкалы пятифакторной
модели шизофрении (8). Кроме того, в многочи-
сленных описаниях ремиссионных состояний у
больных шизофренией, сделанных отечественными
авторами (3, 4, 7, 9), указывается на определенный
удельный вес в их структуре аффективной соста-
вляющей и связанных с ней расстройств. Все это,
несомненно, требует при выработке критериев
ремиссии учета и аффективных нарушений.

Для диагностического определения ремиссии
при шизофрении и расстройствах шизофреническо-
го спектра могут быть использованы следующие
операционально-описательные критерии.

Полная ремиссия предполагает отсутствие пози-
тивных расстройств, обычно с восстановлением
критического отношения к перенесенному психозу
и невыраженностью личностных изменений.

При неполной ремиссии, вне зависимости от
выраженности симптомов, необходимо наличие
относительно упорядоченного, социально приемле-
мого поведения (отсутствие поступков категориче-
ски недопустимых в данной культуре), в том числе
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без агрессивных и аутоагрессивных тенденций;
психопатологические расстройства в значительной
степени дезактуализированы, лишены аффектив-
ной насыщенности и становятся «частным делом»
больного, не влияя на его поступки или влияя на
них лишь в минимальной степени: 

– при наличии бредовых идей (в том числе вели-
чия или фантастического содержания), они не гене-
рализованы, дезактуализированы, выявляются
только при направленном расспросе, практически
не отражаются на поведении пациента и не сказы-
ваются на взаимоотношениях с другими людьми;
отсутствуют выраженная подозрительность, враж-
дебность;

- галлюцинации в одной или (редко) в двух
сферах, как правило, эпизодические и неотчетли-
вые. При наличии более стойких галлюцинаторных
расстройств, они имеют положительную (боль-
ного хвалят, дают «добрые советы») или ней-
тральную окраску (бытовые комментарии), легко
исчезают при переключении внимания (выполне-
нии какого-либо дела, беседе) и не отражаются
вовне; наличие императивных галлюцинаций,
угрожающих «голосов» противоречит диагности-
ке ремиссии;

- психические автоматизмы (идеаторный, сенсор-
ный, моторный) могут возникать лишь эпизодиче-
ски, носят редуцированный мимолетный характер,
отсутствует ощущение подчинения чужой воле и
неприятный характер переживаний, возможно
появление благожелательного воздействия или вза-
имный «обмен информацией». В любом случае,
данные переживания практически не сказываются
на поведении, оставаясь фактом внутренней жизни
пациента; 

- субкататоническая симптоматика носит в значи-
тельной степени редуцированный характер, про-
являясь в виде манерности, моторной неловкости,
нарушении спонтанности и плавности речи, сте-
реотипии в речевой продукции, замедления движе-
ний и речи, пассивной подчиняемости. Периоды
выраженного возбуждения или ослабления контро-
ля импульсивности отсутствуют;

- нарушения мышления могут проявляться в виде
обстоятельности, склонности к резонерству, амор-
фности ассоциаций, паралогичным построениям
и соскальзываниям. Периодически могут возни-
кать шперрунги. Отмечаются некоторые трудности
сосредоточения, поддержания и переключения вни-
мания на новые объекты. Данные нарушения могут
заметно снижать интеллектуальную продуктив-
ность, однако не являются препятствием к повсе-
дневной деятельности и контактам с окружающи-
ми;

- депрессивная симптоматика, как правило, носит
стертый, атипичный характер с преобладанием
нерезко выраженных астено-адинамических нару-
шений, с суточной ритмикой (например, улучшени-
ем по второй половине дня), снижением витально-
го тонуса, интересов, нерезко выраженной ангедо-

нией и сенесто-ипохондрическими жалобами. Воз-
можно также наличие гипертимии, стеничности,
моторной оживленности или смешанного аффекта.
Кроме того, на протяжении ремиссии может отме-
чаться смена знака аффекта. Чувство вины, идеи
самообвинения и суицидальные мысли отсутству-
ют;

- возможна относительно выраженная негатив-
ная симптоматика в виде апатии, сглаженности
эмоциональных реакций, аутизации, обеднения
речевой продукции, однако грубо не нарушающая
контакты с социальным окружением, что позволяет
при определенной поддержке удерживаться в сооб-
ществе.

Указанные критерии, естественно, могут быть
расширены или уточнены.

На современном этапе понимания патогенеза
шизофрении и расстройств шизофренического
спектра в рамках биопсихосоциальной модели,
естественным образом доминирующим становится
полипрофессиональный подход к оказанию пси-
хиатрической помощи. Соответственно, исходы
заболевания и результаты терапевтического вме-
шательства подразумевают оценку, отвечающую
имеющимся у больных изменениям (клинико-пси-
хопатологическим, социальным, личностным) с
использованием других осей.

Нарушения социального функционирования
пациентов являются одним из существенных
последствий заболевания, причем нередко их
первые признаки выявляются уже в продромаль-
ном периоде, еще до манифестации развернуто-
го психотического состояния. Таким образом,
оценка достигнутого улучшения в обязательном
порядке должна включать и социальные характе-
ристики.

Учитывая, что для классификации (в том числе в
зависимости от этапа заболевания в процессе его
течения) состояния больного с точки зрения его
социальных характеристик необходимо определе-
ние выраженности данных нарушений, возможно
целесообразно дополнительное введение социаль-
ной оси, учитывающей особенности социального
функционирования пациентов (тем более, что такая
ось существует в некоторых диагностических клас-
сификациях, в частности в DSM-IV). Ниже приво-
дится предлагаемый вариант описания уровней
социального функционирования.

1. Отсутствие снижения социального функцио-
нирования. Отмечается доболезненный уровень
функционирования, возможность социального
роста (обучение, профессиональный и карьерный
рост, создание семьи, содержательный досуг и т.п.).

2. Легкое снижение социального функционирова-
ния. Отмечается незначительное снижение навыков
межличностного взаимодействия, затруднение
социальных контактов, ухудшение трудового функ-
ционирования, однако адаптация в социальной
среде грубо не нарушена: имеет место лишь ее
некоторое снижение или невыраженное изменение
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(изменение социальной роли, смена жизненного
стереотипа и т.п.).

3. Умеренное снижение социального функциони-
рования. Отмечается заметное ухудшение социаль-
ной адаптации. Испытывает затруднения в повсе-
дневном функционировании. Обслуживает себя
самостоятельно, однако повседневная активность
требует усилий. Отмечается выраженный дефицит
навыков межличностного взаимодействия, замет-
ное истощение социальной сети. Нетрудоспособен
либо может работать только в специально создан-
ных условиях. Нуждается в поддержке окружаю-
щих. 

4. Тяжелое нарушение социального функциони-
рования. Навыки независимого проживания в зна-
чительной степени нарушены. Обслуживает себя
только на элементарном бытовом уровне. Нетру-
доспособен. Грубо искажены навыки межличност-
ного взаимодействия, что приводит к выраженному
нарушению контактов с окружающими. Нуждается
в интенсивной помощи и поддержке. 

Аргументы, приведенные в пользу включения
ремиссий в число диагностических категорий,
связанных с шизофренией, еще в большей степе-
ни относятся и к личностно-социальному восста-
новлению (recovery). Оно способствовало бы
реализации новых требований к психиатриче-
ским службам, сформулированным в ряде работ
по социально-личностному восстановлению
(recovery) больных шизофренией (1). Более того,
после публикации большого числа работ, посвя-
щенных такому выздоровлению, и широкого приз-
нания важности проблемы вряд ли было бы пра-
вильным не учесть это в новой редакции МКБ.

Личностно-социальное восстановление (recove-
ry), сопровождающееся функциональными измене-
ниями со все большим расширением и углублением
их содержания, не является характеристикой какой-
либо одной ремиссии, а представляет собой как бы
сквозной процесс, в том числе несмотря на продол-
жающиеся обострения. Именно оценка его выра-
женности (этапа) важна не в рамках ремиссии, а как
самостоятельная характеристика изменений, в том
числе для определения психосоциальных реабили-
тационных мероприятий. В приведенных операци-
онально-описательных критериях личностно-со-
циального восстановления (которые могут еще
уточняться) выделяются слабое, умеренное и выра-
женное личностно-социальное восстановление.
При определении самостоятельной диагностиче-
ской категории recovery, указанная дифференциро-
ванная оценка могла бы отражаться дополнитель-
ной осью.

Выраженное личностно-социальное восстано-
вление.

1. Ведет активную и наполненную социальную
жизнь. Считает, что жизнь имеет смысл и ценность.
Работает, в том числе и не по специальности, полу-

чает удовольствие от работы, увлечен своей ролью,
обязанностями, которые выполняет в обществен-
ной организации, видит, что его труды полезны
другим. Понимает необходимость управлять болез-
нью, активен в выполнении назначений, контакти-
рует с друзьями. Понимает, как много зависит в
жизни от него. Не тяготится как прежде положени-
ем пациента.

2. Считает, что теперь жизнь определяется не
столько болезнью, а наполнена другим содержани-
ем, в настоящем в основном полагается на себя в
контроле своей болезни, в планировании и постро-
ении своей жизни. Способен принимать и активно
искать поддержку окружающих. Доволен своей
деятельностью (работа, учеба, при их наличии
содержательный досуг, помощь другим). 

Умеренное личностно-социальное восстановле-
ние.

3. Верит в восстановление с обращением если не
к прошлой жизни, то к другим занятиям и интере-
сам, почувствовал, что может избавиться от чувства
униженности в связи с психическим заболеванием.
Ведет значительно более активный образ жизни.
Нашел новых друзей. Получает удовольствие от
проведенного с ними времени, от общих занятий,
увлечен общественной работой, ищет возможность
устроиться на службу. Следит за своим состоянием,
понимает как много от него зависит, вовремя обра-
щается и принимает меры для предупреждения
обострений болезни.

Слабое личностно-социальное восстановление.
4. Считает, что теперь полностью не поглощен

болезнью, как раньше. Пытается строить свои
планы, доводить их до конца. Старается найти пути
улучшения своего положения, своей финансовой
ситуации, взаимоотношений с членами семьи или
другими людьми, проводить более интересно досуг,
найти занятие по душе. Знает, что надо противо-
стоять болезни, хотел бы вернуться к постоянной
работе, но понимает, что еще рано.

5. Высказывает надежды на будущее, несмотря
на то, что чувствует себя плохо. Верит в возмож-
ность перемен. Посещает места, где может устано-
вить связи с другими людьми. Справляется с пов-
седневными проблемами. Использует возможно-
сти участия в групповых психосоциальных заня-
тиях. 

Указанные дополнения к МКБ могли бы способ-
ствовать оптимизации представлений о шизофре-
нии с учетом ее представленности в населении
преимущественно в виде ремиссионных состоя-
ний, а динамика диагностики этих состояний и
личностно-социального восстановления больных
показывала бы возможности биологической тера-
пии и психосоциальной реабилитации. Кроме того,
это приблизило бы МКБ к задачам и особенностям
оказания психиатрической помощи на современ-
ном этапе.
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ЛИТЕРАТУРА

REMISSIONS AND PERSONAL AND SOCIAL RECOVERY IN SCHIZOPHRENIA: PROPOSALS FOR ICD-11

I. Ya. Gurovich, A. B. Shmukler, Ya. A. Storozhakova

The ICD-10 mentions about remissions only that they can be complete
and incomplete though these conditions determine the clinical picture of
schizophrenia during a far longer period than acute episodes of the disease.
These periods are also important because of recent shift of psychiatric care
to outpatient forms, which provide treatment and rehabilitation and also
relapse prevention measures for schizophrenic patients in remission. There
are grounds to make remission a separate diagnostic category (within schi-
zophrenia), like it was done for ‘post-schizophrenic depression’ (F20.4) or
‘residual schizophrenia’ (F20.5). Another significant reason concerns the
patient’s attitude towards his diagnosis. Using the diagnosis of ‘remission’
(complete or incomplete) instead of permanent diagnosis of schizophrenia
changes dramatically the patient’s attitude towards his disease and helps his
social rehabilitation and progress in getting rid of the symptoms. Besides,
differentiated evaluation of remission will improve the case management
and support the patient in taking control over the illness. 

It is easily noticeable that almost all ICD-10 diagnostic categories con-
cerning F20 concern mainly acute or manifest conditions, which are usual-
ly diagnosed and treated in the hospital. Since the 70s, in majority of coun-

tries the psychiatric services have been deinstitutionalized, while the
psychiatric classification, specifically in the category of schizophrenia,
seems to keep the patients in the hospitals. 

The article describes clinical variants of remission in schizophrenia
and proposes to introduce a social Axis that would reflect the social fun-
ctioning of the patient (like the one present in the American DSM-IV) and
provides a scheme for description of different levels of social functioning.

The authors suggest to add to the classification the item of ongoing
personal and social recovery that occurs despite possible exacerbations.
The evaluation of quality of this stage is important as an independent cha-
racteristic, which according to authors can be light, moderate or pronoun-
ced personal and social recovery. This differentiated evaluation could be
presented by a separate axis.

These proposals concerning new version of the ICD would reformat
ideas about schizophrenia, which is presented in the population principa-
lly by remissions. Besides, changes in the diagnosis could provide a bet-
ter view on possible biological therapy and psychosocial rehabilitation,
and adapt the ICD to the current situation with psychiatric care provision.



Большое депрессивное (БДР) и тревожные рас-
стройства относятся к одним из наиболее распро-
страненных заболеваний в группе аффективных
состояний. Частота развития большого депрессив-
ного расстройства в течение жизни составляет 16%,
заболевание может приводить к значительному
нарушению социального функционирования (47).
Распространенность тревожных расстройств соста-
вляет 25%, к ним относят генерализованное тре-
вожное расстройство (ГТР), паническое расстрой-
ство (ПР), социально-тревожное (СТР) и обсессив-
но-компульсивное расстройство (ОКР) (48). 

Депрессия и тревога часто являются коморбид-
ными состояниями, при этом 35–60% пациентов с
депрессией также обнаруживают симптомы тре-
вожного расстройства (47, 57, 73). Аналогично
этому число пациентов с тревожным расстрой-
ством, испытавших, по крайней мере, один депрес-
сивный эпизод достигает 70% (79). Сочетание дан-
ных расстройств приводит к более неблагоприят-
ным исходам, большей нетрудоспособности, сни-
жению качества жизни (КЖ) и увеличению
экономических затрат в сравнении со случаями
отдельно протекающего большого депрессивного
или тревожного расстройства (8, 63, 64). 

Депрессия соответствует тяжелой степени прак-
тически у трети амбулаторных и у всех стационар-
ных пациентов (96). Тяжелая степень депрессивно-
го расстройства определяется при соответствии
состояния высоким баллам по шкалам оценки
депрессии (например, ≥28–30 баллов по шкале
оценки депрессии Монтгомери-Асберг, ≥25–28 бал-
лов по шкале оценки депрессии Гамильтона,
состоящей из 17 пунктов (HAM-D-17), или ≥28 по
шкале HAM-D, состоящей из 21 пункта) (21). В
целом, пациенты с более тяжелыми формами
депрессивного расстройства демонстрируют менее

благоприятные исходы заболевания, более низкое
качество жизни, частое оформление больничных
листов и необходимость больших финансовых зат-
рат в сравнении с пациентами с депрессией легкой
или умеренной степени тяжести (10). 

Депрессивные и тревожные расстройства оказы-
ваются значительным экономическим бременем
для пациентов, их опекунов и служб в сфере здра-
воохранения. В Европе, в соответствии с показате-
лем связанных с нетрудоспособностью лет жизни
(Disability Adjusted Life Years), депрессия составля-
ет 6% бремени всех заболеваний и 30% бремени
нейропсихиатрических расстройств (74); стои-
мость болезни, с учетом прямых и непрямых затрат,
составляет €118 млрд. в год (€253 на жителя) (89).
Распределение прямых и непрямых затрат в тера-
пии большого депрессивного и тревожных рас-
стройств представлено в табл. 1. Стоимость только
лекарственного обеспечения значительно возросла
в течение последних 20 лет, в основном за счет уве-
личения частоты назначения препаратов и их стоимо-
сти (38). Однако стоимость лекарственных средств
составляет только лишь 4–8% от общих затрат, в то
время как 61–65% затрат составляют непрямые рас-
ходы, связанные, например, с потерей трудоспособ-
ности (больничные листы, снижение продуктивно-
сти в выполнении работы) или преждевременной
смертью (87, 89). Основной вклад в стоимость лече-
ния депрессивных и тревожных расстройств вносят
госпитализации, на частоту которых влияют эффек-
тивность терапии (низкая частота терапевтического
ответа и наступления ремиссий), переносимость
(побочные явления и следование терапевтическим
назначениям) и работоспособность (12). Различия в
эффективности между антидепрессантами могут
приводить к сбережению денежных средств: увели-
чение частоты наступления терапевтического отве-
та и ремиссий может привести к меньшему исполь-
зованию ресурсов здравоохранения, в том числе
снижению количества визитов к врачу, обращений
к другим специалистам, меньшей необходимости
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подбора дозировки, смены или усиления терапии,
меньшему числу дней временной нетрудоспособ-
ности и низкой частоте госпитализаций (25).
Общие затраты на одного пациента в год в Европе
составляют от €1200 до €8000, при этом на непря-
мые затраты приходится от €750–6000 (89). 

Основной целью терапии БДР и тревожных рас-
стройств является поддержание полноценной и
длительной ремиссии и предупреждение развития
рецидивов. У пациентов с депрессией, демонстри-
рующих достижение уровня ремиссии (длительно-
го периода минимального присутствия болезнен-
ной симптоматики), отмечается более благоприят-
ный прогноз и функционирование в сравнении с
пациентами, не достигающими ремиссионного
состояния (82). К тому же достижение ремиссий
приводит к значительному снижению медицинских
затрат и улучшению показателя качества жизни
(88). 

Антидепрессанты – селективные ингибиторы
обратного захвата серотонина (СИОЗС) и обратного
захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСиН) –
являются препаратами первой линии в терапии БДР
и тревожных расстройств (64). Эсциталопрам
(ципралекс, лексапро) является терапевтически
активным S-изомером антидепрессанта циталопра-
ма (75). Этот препарат относится ко второму поко-
лению СИОЗС, он проявляет активность только на
аллостерическое место связывания и поэтому
может быть обозначен как аллостерический инги-
битор обратного захвата серотонина. В настоящее
время он является наиболее специфичным селек-
тивным ингибитором серотонина (7, 75). R-изомер
не только неактивен, но также может препятствовать
антидепрессивной активности   S-изомера (71, 84).
Эсциталопрам разрешен для применения в терапии
БДР и тревожных расстройств (ГТР, ОКР, СТР, ПР)
(23). В плацебо-контролируемых исследованиях с
подбором терапевтических дозировок было показа-
но, что рекомендуемая дозировка эсциталопрама в
терапии депрессии составляет 10 мг/сут, с повыше-
нием при необходимости до  20 мг/сут (16, 19, 58,
100). 

В ситуации, когда доступны большое количество
генерических форм препаратов с антидепрессив-
ным действием (флуоксетин, циталопрам, сертра-
лин и пароксетин) в Европе и США, необходимы
убедительные доказательства преимущества брэн-
довых форм препаратов, таких как эсциталопрам,
венлафаксин замедленного высвобождения (XR)
или дулоксетин, для объяснения дополнительных
экономических затрат. Большинство экономиче-
ских исследований оценивают общее бремя депрес-
сивных расстройств, что затрудняет определение
особенностей медицинских затрат, которые могут
быть обусловлены различными вариантами тера-
пии. Однако некоторые исследования оценивают
дополнительные затраты, возникающие когда не
достигается ремиссия, что позволяет определить
особенности затрат при использовании различных

фармакологических средств. Некоторыми экономи-
ческими (стоимостными) исследованиями, в кото-
рых в качестве основного показателя использовался
уровень достижения ремиссии, было показано, что
недостижение ремиссии является основным факто-
ром, определяющим дополнительные затраты при
БДР. Так, например, в исследованиях, проведенных
С.Franсois и соавт. (34, 35) и К.Demyttenaere и соавт.
(22) было показано, что затраты в случае не дости-
жения ремиссии намного превышают таковые в
случае ее наступления, в основном за счет потреб-
ности в специализированной помощи. Результаты
натуралистического исследования стоимости деп-
рессии, проведенного в Швеции (HEADIS), в кото-
рое были включены наблюдения 426 больных
депрессией, показали, что в течение 6 месяцев
наблюдения у пациентов, достигших состояния
ремиссии, было отмечено значительно меньшее
количество визитов к врачу, меньшая длительность
периода временной нетрудоспособности (что при-
вело к уменьшению затрат на пациента на €2700;
p<0,01) и значительное улучшение показателей
качества жизни, связанного с состоянием здоровья,
в сравнении с пациентами не достигшими уровня
ремиссии (p<0,01) (88). 

В данной статье впервые рассматриваются дан-
ные опубликованной литературы в отношении
эффективности эсциталопрама в клинических или
натуралистических условиях, а также о его эконо-
мической эффективности в терапии БДР и тревож-
ных расстройств. В табл. 2 дано объяснение различ-
ным понятиям эффективности, используемым в

Понятие Определение понятия
Эффективность 
(efficacy)

Обнаруживается ли эффект в усло�
виях клинических исследований

Действенность 
(effectiveness)

Обнаруживается ли эффект в усло�
виях клинической практики

Стоимостная эффек�
тивность (efficiency)

Приводит ли терапия к большему
ресурсосбережению

Таблица 2
Различные определения понятия «эффективность»

Таблица 1
Прямые и непрямые затраты при большом 
депрессивном и тревожных расстройствах

Прямые затраты (лекарственное обеспечение, организа�
ционные ресурсы)

• Приобретение лекарств 
• Госпитализации
• Терапия побочных явлений

• Изменения в терапии вследствие отсутствия достаточ�
ного терапевтического ответа (смена терапии, усиление
терапии или присоединение дополнительной терапии)

• Изменения в терапии вследствие плохой переносимости
(прекращение приема, смена препарата, снижение
дозировки или присоединение дополнительной тера�
пии)

• Визиты к врачу
• Обращение за психиатрической помощью

Косвенные затраты
• Снижение работоспособности и заработка (отсутствие на

работе/больничные листы)
• Затраты опекунов
• Снижение работоспособности и заработка опекунов
• Суициды/суицидальные попытки



данной статье. Первое понятие эффективности
(efficacy) отражает способность оказания терапев-
тического действия, оцениваемого с использовани-
ем определенных шкал (часто это первичный кри-
терий эффективности), в условиях клинических
исследований, другими словами, в условиях, когда
строго соблюдаются критерии включения и исклю-
чения, режим дозирования препарата. Другое поня-
тие эффективности (effectiveness) или действен-
ность отражает способность медикаментозного или
иного вмешательства оказывать терапевтическое
действие как в условиях клинических исследова-
ний (но при этом используются иные критерии
оценки эффективности, такие как ремиссия, резуль-
таты, описываемые пациентами (patient-reported
outcomes, PRO), работоспособность – часто вторич-
ный критерий эффективности), так и в натурали-
стических исследованиях, где нет строгой необхо-
димости следования критериям включения/исклю-
чения, режима терапии. Другое понятие эффектив-
ности (efficiency) определяется как стоимостная
эффективность терапии или вмешательства в срав-
нении с другим вариантом терапии или вмешатель-
ства при определенном назначении. 

Эффективность в условиях клинических 
исследований

Наиболее важной целью или первичным крите-
рием эффективности в клинических исследованиях
терапии депрессии является достижение изменения
показателей клинических шкал по сравнению с
исходным уровнем. К данным шкалам относят
MADRS, которая состоит из 10 пунктов, оценивае-
мых от 0 (наилучший) до 6 (наихудший) (66) и
шкалы HAM-D, которая может включать различное
количество пунктов (например, 6, 12, 17, 21 или 24)
(39). Ремиссия и ответ на терапевтическое вмеша-
тельство часто являются дополнительными целями,
оцениваемыми в ходе клинического исследования
или в условиях клинической практики; ремиссия
как исход будет рассмотрена в следующей рубрике
и поэтому не будет обсуждаться здесь. Для оценки
тревожных расстройств наиболее часто используе-
мыми шкалами в условиях проведения клиниче-
ских исследований являются шкала Liebowitz для
оценки социальной тревоги (LSAS), состоящая из
24 пунктов, и шкала оценки тревоги Hamilton
(HAM-A), состоящая из 14 пунктов (53). 

Эсциталопрам в терапии большого депрессив-
ного расстройства

Эсциталопрам является эффективным и хорошо
переносимым средством в терапии БДР (16, 19, 58,
100). В рандомизируемых контролируемых иссле-
дованиях было показано, что эсциталопрам облада-
ет значительно большей клинической эффективно-
стью в сравнении с плацебо (16, 58, 77, 100). 

Эсциталопрам в сравнении с СИОЗС и СИЗСиН.
В рандомизируемых контролируемых исследова-
ниях также было показано, что эсциталопрам зна-
чительно более эффективен в сравнении с цитало-

прамом в терапии пациентов с БДР (14, 70). В мета-
анализе четырех исследований (n=1 262) было под-
тверждено превосходство эсциталопрама над цита-
лопрамом и было показано, что эта разница особен-
но существенна при терапии депрессивных рас-
стройств тяжелой степени (4). Данный мета-анализ
был дополнен включением исследования, в кото-
ром непосредственно сравнивались эсциталопрам
и циталопрам (70). В дополненном мета-анализе,
который включил данные о 1 971 пациенте, средние
изменения показателя шкалы MADRS по сравне-
нию с исходным уровнем были значительно выше
для эсциталопрама в сравнении с циталопрамом
(средняя разница 1,20; 95% доверительный интер-
вал ДИ – 0,35–2,05; p=0,006) (55). На терапии эсци-
талопрамом чаще были отмечены случаи терапев-
тического ответа (определяемые как число пациен-
тов с редукцией показателя шкалы MADRS с
исходной величины на ≥50%) с частотой 59,0% в
сравнении с 52,9% на терапии циталопрамом (отно-
шение шансов, OR: 1,44; 95% ДИ: 1,17–1,77;
p=0,001) (55).

Клиническая эффективность эсциталопрама оце-
нивалась также в сравнении с традиционными
СИОЗС и СИОЗСиН. В мета-анализе, включившем
10 исследований по антидепрессивной терапии
БДР, эсциталопрам (10–20 мг/сут, n=1 345) превос-
ходил традиционные СИОЗС (циталопрам 20–40
мг/сут; флуоксетин 20–40 мг/сут; пароксетин 20–40
мг/сут; сертралин 50–200 мг/сут; n=1 102) по пока-
зателю редукции общего балла шкалы MADRS
(p<0,001) и проявил сходную эффективность с вен-
лафаксином XR (75–225 мг/сут; n=240) (46). Было
также проведено сравнение эсциталопрама с дру-
гим СИОЗСиН – дулоксетином (49, 72, 99). Резуль-
таты 24-недельного сравнительного исследования
эсциталопрама (10–20 мг/сут; n=141) и дулоксетина
(60 мг/сут) продемонстрировали значимое превос-
ходство первого в рамках краткосрочной терапии;
отличия в среднем изменении показателя шкалы
MADRS к 8-й неделе составили 2,1 (p<0,05) (99). В
8-недельном двойном слепом рандомизированном
исследовании, в котором пациенты (n=278) получа-
ли терапию эсциталопрамом (10–20 мг/сут) или
дулоксетином (60 мг/сут), было показано значи-
тельное преимущество эсциталопрама по редукции
общего балла шкалы MADRS с исходной величины
к 8-й неделе терапии (наименьшее среднеквадрати-
ческое отклонение – 2,42; 95% ДИ: –4,73 до –0,11;
p<0,05); меньшее число пациентов преждевремен-
но прекратили лечение на терапии эсциталопрамом
в сравнении с пациентами на терапии дулоксети-
ном (2 vs 13%; p<0,05) (50). В 8-минедельном пла-
цебо-контролируемом исследовании оценки начала
терапевтического действия дулоксетина в сравне-
нии с эсциталопрамом было показано, что оба пре-
парата привели к улучшению симптоматики (по
данным подшкалы Maier HAM-D-17) в сравнении с
плацебо ко 2-й неделе (p<0,05). Однако не было
отмечено отличий между дулоксетином, эсцитало-
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прамом или плацебо в отношении частоты развития
терапевтического ответа или ремиссии к 8-й неделе
(73). 

Эсциталопрам в терапии тяжелой депрессии.
Эсциталопрам демонстрирует большую эффек-

тивность в терапии тяжелой депрессии в сравнении
с другими антидепрессантами (исходное значение
по шкале MADRS≥30). В совокупном анализе дан-
ных трех рандомизированных плацебо-контролиру-
емых исследований сравнения клинических исхо-
дов состояния 506 пациентов с тяжелой депресси-
ей, пациенты, получавшие терапию эсциталопра-
мом, продемонстрировали значительно большее
улучшение показателя шкалы MADRS с исходной
величины в сравнении с пациентами, получавши-
ми циталопрам (–17,3 vs –13,8; p=0,003), и более
частое наступление терапевтического ответа (56 vs
41%; p=0,007) (5, 61). Также в недавно проведенном
анализе данных трех исследований оценивались
клинические исходы у пациентов с учетом тяжести
заболевания и выделением группы очень тяжелой
депрессии (например, с исходным значением обще-
го балла по шкале MADRS≥35) (52). Результаты
подтвердили имевшиеся ранее данные о нараста-
нии преимущества эсциталопрама над циталопра-
мом при большей тяжести исходного состояния. В
мета-анализе сравнительных исследований эсцита-
лопрама с другими антидепрессантами, эсцитало-
прам приводил к большей редукции общего балла
по шкале MADRS (отличие на 2,34 пункта; 95%
ДИ: 1,22–3,47; p<0,001) и более частому наступле-
нию терапевтического ответа (67,6 vs 57,8%; OR:
1,93; 95% ДИ: 1,41–2,64; p<0,001) и ремиссии (53,8
vs 45,9%; OR: 1,59; 95% ДИ: 1,16–2,16; p<0,01) в
сравнении с другими исследуемыми препаратами
(циталопрам, флуоксетин, пароксетин, сертралин
или венлафаксин) (46). 

Результаты приведенных мета-анализов и сово-
купного анализа данных были подтверждены в двух
рандомизированных двойных слепых клинических
исследованиях. Эсциталопрам в дозировке 20 мг зна-
чительно превосходил по эффективности цитало-
прам (40 мг/сут) (35) и пароксетин (40 мг/сут) (35) в
терапии пациентов с тяжелой депрессией (значение
исходного балла по шкале MADRS≥30). 

Эсциталопрам в терапии тревожных рас-
стройств

Эсциталопрам также одобрен для применения в
терапии тревожных расстройств (23). Эффектив-
ность эсциталопрама была продемонстрирована в
рандомизированных, плацебо-контролируемых
исследованиях и исследованиях с активным препа-
ратом сравнения у пациентов с генерализованным
тревожным расстройством (1, 6, 13, 21, 37, 69),
социально-тревожным (45, 51, 76), паническим (92)
и обсессивно-компульсивным расстройствами (32,
93). 

В ряде исследований была проведена оценка
эффективности эсциталопрама при тревожных рас-
стройствах; в трех исследованиях был проведен

также анализ экономической целесообразности,
результаты которых будут вкратце изложены далее
(1, 13, 69). Данные двух этих исследований были
использованы для построения фармакоэкономиче-
ской модели использования эсциталопрама при
ГТР (28, 29, 44), в одном исследовании оценивалось
применение эсциталопрама при СТР (69), наряду с
оценкой стоимостной эффективности (85).

C.Allgulander и соавт. оценивали клиническую
эффективность и переносимость эсциталопрама в
сравнении с плацебо в предупреждении развития
рецидивов (вслед за проведением открытого иссле-
дования терапии эсциталопрамом) у пациентов с
ГТР (1). Период до развития рецидива был более
длительным (p<0,001), а число пациентов, испытав-
ших рецидив, более низким (p<0,001), с риском его
развития в 4,04 раза ниже в группе, получавших
эсциталопрам, в сравнении с плацебо; переноси-
мость терапии была схожей в обеих группах (1). В
другом сравнительном исследовании эсциталопра-
ма и пароксетина в терапии ГТР различия между
группами по клинической эффективности не
достигали статистической значимости. В то же
время, меньшее число пациентов преждевременно
прекратили терапию вследствие развития побоч-
ных эффектов в группе эсциталопрама в сравне-
нии с пациентами, получавшими терапию парок-
сетином (p=0,02) (13). В клиническом исследова-
нии оценки эффективности эсциталопрама в срав-
нении с плацебо в предупреждении развития
рецидивов у пациентов с СТР было отмечено значи-
тельное улучшение по показателю частоты разви-
тия рецидивов (22 vs 50%, с частотой развития
рецидива меньшей в 2,8 раза; p<0,0001) в группе
эсциталопрама в сравнении с плацебо после 24
недель терапии (69). 

Переносимость эсциталопрама при использо-
вании в терапии большого депрессивного и тре-
вожных расстройств

Эсциталопрам продемонстрировал хорошую
переносимость при терапии БДР; имевшие место
побочные явления (ПЯ), были, как правило, уме-
ренной или легкой степени тяжести и кратковре-
менными, без возникновения дополнительных ПЯ
в долгосрочной перспективе (7). Переносимость
является важным аспектом в терапии данной попу-
ляции пациентов в связи с хроническим течением
заболевания, необходимостью длительного лечения
и отрицательного влияния плохой переносимости
на соблюдение режима лекарственных предписа-
ний. В терапии БДР эсциталопрамом в дозировке
10 мг/сут частота развития побочных явлений и
преждевременного прекращения терапии в связи с
их возникновением не отличалась от таковой в
сравнении с плацебо (16). В 24-недельном сравни-
тельном исследовании эсциталопрама и циталопра-
ма было показано, что профиль побочных явлений
между двумя группами препаратов был схожим,
однако частота преждевременного прекращения
терапии была значительно выше в группе цитало-
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прама в период с 9–24 недели (4,0 vs 11,2%; p<0,05),
что свидетельствует о лучшей переносимости эсци-
талопрама в долгосрочной перспективе (18). Эсци-
талопрам обладает лучшей переносимостью в срав-
нении с СИОЗН венлафаксином и дулоксетином;
частота преждевременного прекращения терапии в
связи с развитием побочных явлений была значи-
тельно ниже в группе эсциталопрама в сравнении с
венлафаксином (p<0,05) (38) или дулоксетином
(p<0,05) (49, 72, 99). 

Переносимость эсциталопрама в терапии тревож-
ных расстройств сходна с таковой при БДР (21, 45,
92). Несмотря на то, что большинство исследований
терапии тревожных расстройств являются краткос-
рочными, длительностью 8–12 недель, и отсутству-
ют сравнительные данные по этой популяции паци-
ентов (7), имеются сведения о хорошей переносимо-
сти эсциталопрама в 24-недельных исследованиях в
терапии СТР (51) и ОКР (93). Хорошая переноси-
мость в долгосрочной перспективе имеет особенно
важное значение в терапии панических расстройств
в связи с минимально рекомендуемой длительно-
стью терапии 12 месяцев (7).

Эффективность в клинических и близких 
к реальной практике условиях

Эффективность антидепрессивной терапии в
натуралистических исследованиях может быть оце-
нена с использованием различных валидизирован-
ных критериев исходов, которые более близки к
условиям реальной практики, чем обычно исполь-
зуемые критерии эффективности в условиях кли-
нических исследований. К ним относят частоту
наступления ремиссии, параметры качества жизни,
результаты, описываемые пациентами, и показатель
работоспособности (например, насколько эффек-
тивно терапия влияет на уменьшение числа офор-
мляемых больничных листов/отсутствие на рабо-
чем месте). В дополнение к клиническим исследо-
ваниям результаты натуралистических исследова-
ний могут оказаться важными показателями
эффективности в условиях реальной практики.

Ремиссия 
Исследователи и практикующие клиницисты

считают показатель ремиссии валидным и клиниче-
ски значимым критерием, который является целью
терапии в остром периоде и долгосрочной перспек-
тиве (80). Ремиссия определяется при отсутствии
(или выраженности в минимальной степени) основ-
ных симптомов депрессии (грусть и снижение
интересов/чувства удовольствия) и наличии менее
чем 3 из остальных критериев депрессивного рас-
стройства в соответствии с DSM-IV в течение
последовательного периода трех или более недель
(17). Ремиссия также может быть определена при
определенной редукции общего балла по соответ-
ствующим оценочным шкалам (например,
MADRS≤12 или HAM-D-17≤7) (66). 

Эффективность эсциталопрама в сравнении с
циталопрамом оценивалась в двойном слепом

исследовании, в котором пациенты с показателем
тяжести состояния на исходном уровне более чем
30 баллов по шкале MADRS, получали фиксиро-
ванные дозы эсциталопрама (20 мг/сут; n=138) или
циталопрама (40 мг/сут; n=142) в течение 8 недель
(70). Вторичным результатом терапии в исследова-
нии была частота наступления ремиссии (ремиссия
определялась при значении общего показателя
шкалы MADRS≥12). Частота наступления ремис-
сии была значительно выше в группе эсциталопра-
ма в сравнении с группой циталопрама (56,1 и
43,6% соответственно; р=0,04). Соответствующее
скорректированное число пациентов, нуждающих-
ся в терапии для достижения ремиссии, было равно
девяти (95% ДИ: 4–117) (70).

В мета-анализе пяти сравнительных исследова-
ний эсциталопрама и циталопрама показатель час-
тоты наступления ремиссии составил 47,1 и 43,3%
(OR: 1,27; 95% ДИ: 1,03–1,57; p=0,023) (55).

Описываемые пациентами результаты терапии
Описываемые пациентами результаты терапии

(ОПР) отражают оценку всех аспектов своего само-
чувствия пациентами (12). Оценка ОПР в клиниче-
ских исследованиях может обеспечить данные о
пользе терапии с позиции пациентов. Инструменты
ОПР (такие как опросники) позволяют оценить раз-
личные аспекты терапии, от оценки отдельных сим-
птомов до более широких показателей, таких как
качество жизни. Исследователи также рассматрива-
ют возможности использования ОПР в клиниче-
ской практике с целью улучшения оказания помо-
щи пациентам (12). 

Шкала MADRS-S – инструмент ОПР на основе
MADRS (79). Этот инструмент использовался в
сравнительном исследовании для оценки эффек-
тивности эсциталопрама и циталопрама (70). Сред-
нее изменение с исходной величины до достижения
результата по шкале MADRS-S отразило преиму-
щество эсциталопрама (–9,9 vs –8,6 на терапии
циталопрамом) и различие в терапии в 1,3 раза
было статистически значимым (p<0,05) (70). Эта
разница была также клинически значимой, так как
предполагалось, что улучшение на 5% показателей
ОПР является значимым (78); значение по шкале
MADRS-S варьирует от 0 до 27 (95), поэтому улуч-
шение в 1,3 раза может считаться клинически зна-
чимым. 

Другим инструментом ОПР, который позволил
оценить качество жизни на терапии эсциталопра-
мом, явился Опросник удовлетворенности каче-
ством жизни, состоящий из 15 пунктов (Q-LES-Q15)
(26). Результаты значений шкалы Q-LES-Q15 были
включены во вторичный анализ данных рандомизи-
рованного двойного слепого плацебо-контролируе-
мого исследования с параллельными группами,
проведенного W.J.Burke (16). В этом исследовании,
где циталопрам (40 мг/сут) был активным препа-
ратом сравнения с эсциталопрамом, назначаемым
в двух дозировках (10 и 20 мг/сут), эсциталопрам
в дозировке 20 мг/сут превосходил эсциталопрам
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в дозировке 10 мг/сут и циталопрам в дозировке
40 мг/сут (p≤0,01) (11). 

Оценивалась эффективность эсциталопрама в
терапии тревожных расстройств по шкале качества
жизни, связанного с болезнью (HRQoL). По данным
шкалы HRQoL, использованной в 12-недельном
открытом исследовании терапии эсциталопрамом,
пациентами было отмечено значительное улучше-
ние по всем оцениваемым параметрам состояния
здоровья SF-36 (p<0,001) (2). В 24-недельном иссле-
довании по предупреждению развития рецидивов у
пациентов с СТР, в группе эсциталопрама в сравне-
нии с плацебо у пациентов было отмечено значитель-
ное улучшение по следующим параметрам SF-36:
психическое здоровье (p<0,001), социальное функ-
ционирование (p=0,001), эмоциональность и жизне-
радостность (p<0,05) (85). При паническом рас-
стройстве эсциталопрам продемонстрировал значи-
тельное преимущество в сравнении с плацебо в
улучшении показателей качества жизни (по общему
значению шкалы Q-LES-Q) (10). 

Работоспособность 
У пациентов с депрессивными расстройствами

часто бывает сниженной трудоспособность, так как
они чаще и на более длительные сроки оформляют
больничные листы (более длительное отсутствие
на рабочем месте) и работают с меньшей продук-
тивностью (59). 

В сравнительном исследовании эффективности
эсциталопрама и циталопрама (70) было также про-
ведено сравнение препаратов с экономических
позиций (30). В течение двух месяцев, предшество-
вавших началу исследования, число пациентов,
оформлявших больничные листы (25,4 и 26,8%) и
среднее число дней нетрудоспособности (9,46 и
9,28 дней) было равным в группе эсциталопрама и
циталопрама. Тем не менее, оба показателя возро-
сли за двухмесячный период исследования; боль-
шее увеличение было отмечено в группе цитало-
прама (31,7% и 12,18 дней), чем в группе эсцитало-
прама (26,8% и 11,56 дней); разница в количестве
оформления больничных листов между двумя груп-
пами достигала статистической значимости (p<0,01)
(30). Наблюдаемое увеличение числа оформленных
больничных листов в сравнении с периодом до
начала исследования можно объяснить ошибочным
предоставлением данных пациентами до начала
исследования (например, пациенты затруднялись с
точностью называть число дней нетрудоспособно-
сти в период до начала исследования); так как
исследование было рандомизированным, случаи
ошибки должны были быть равномерно распреде-
лены между группами. 

Рандомизированное двойное слепое 24-недельное
исследование терапии эсциталопрамом в сравнении
с дулоксетином (99) включило стоимостной анализ
данных (101). Терапия эсциталопрамом сочеталась с
меньшей продолжительностью периода временной
нетрудоспособности на 58% в течение 24-х недель в
сравнении с терапией дулоксетином (p<0,001) (102). 

Эффективность эсциталопрама 
в натуралистических исследованиях 

Результаты проведенных в натуралистических
условиях исследований подтверждают таковые,
полученные в рандомизированных клинических
исследованиях об эффективности эсциталопрама. 

В проспективном натуралистическом 8-недель-
ном исследовании, в котором сравнивались эсцита-
лопрам (n=67) с циталопрамом (n=60) в терапии БДР
(исходное значение по шкале MADRS≥30), более
выраженное улучшение по шкале MADRS (p<0,001),
частоте терапевтического ответа (по данным шкалы
«Общего клинического впечатления», разделов
«тяжесть заболевания» (CGI-S) и «улучшение»
(CGI-I); p<0,001) и частоте наступления ремиссии
(общий показатель шкалы MADRS≤12; p<0,001)
было отмечено в группе пациентов, получавших
эсциталопрам в сравнении с циталопрамом (54). 

Обширное (11 760 пациентов) мультицентровое
исследование эффективности эсциталопрама при
БДР (различной степени тяжести) было проведено
в частных медицинских центрах Германии (65).
Среди 10 477 пациентов, завершивших 8 недель
терапии эсциталопрамом, 66% получали лечение в
общемедицинской сети, а 33% – в специализирован-
ной. Частота наступления терапевтического ответа
достигала 70% (снижение на ≥50% показателя крат-
кой версии шкалы MADRS – svMADRS), а частота
наступления ремиссии – 56,8% (значение по шкале
svMADRS≤12) к 8-й неделе терапии (65). Анало-
гично с данными клинических исследований более
часто отмечалось наступление терапевтического
ответа на терапию у пациентов, состояние которых
характеризовалось тяжелой степенью депрессии
(исходное значение по шкале MADRS≥30). 

По данным исследования, проведенного в Австрии
(104), терапия эсциталопрамом характеризовалась
значительным снижением (по данным пациентов)
числа дней временной нетрудоспособности (11,0
дней за 3-месячный период до начала терапии в срав-
нении с 5,4 днями за 3 месяца периода исследования;
p<0,001) у 2 378 амбулаторных пациентов с аффек-
тивными или тревожными расстройствами.

В исследовании длительностью 12 месяцев, вклю-
чившем 590 пациентов с БДР, получавших в открытом
периоде терапию эсциталопрамом, которому предше-
ствовал острый период двойной слепой терапии, был
отмечен благоприятный профиль безопасности и пере-
носимости с низким уровнем преждевременного пре-
кращения лечения (98). Частота наступления клиниче-
ского ответа устойчиво повышалась за период тера-
пии, к концу 52 недель исследования состояние 86%
пациентов достигло ремиссии (значение по шкале
MADRS≤12). Частота терапевтического ответа на
уровне 68% (оцениваемого как ≤2 баллов по шкале
CGI-I) и на уровне 66% (≤2 баллов по показателю
общей оценки состояния пациента) была получена в 8-
недельном открытом исследовании эсциталопрама в
терапии 5 433 пациентов с БДР, получавших лечение в
общемедицинской или специализированной сети (81). 
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EFFICACY, EFFECTIVENESS AND EFFICIENCY OF ESCITALOPRAM IN THE TREATMENT OF MAJOR
DEPRESSIVE AND ANXIETY DISORDERS. PART 1

R. W. Lam, L. Annemans

In addition to the large personal challenge that depression and anxiety
present, these disorders are associated with a substantial burden of disabi-
lity and lost productivity, and are responsible for considerable strain on
healthcare resources and on society. Escitalopram is recommended as first-
line therapy for the treatment of major depressive disorder and severe
depression, and is indicated in anxiety disorders. Compared with other
antidepressants, escitalopram has equal or superior efficacy, as proven in
clinical trial settings, equal or superior real-life effectiveness, established
in both clinical and observational studies, and a better tolerability profile.

While drug acquisition costs are higher for escitalopram than for generic
drugs such as fluoxetine and citalopram, numerous prospective and mode-
led economic analyses show that associated direct and indirect costs of tre-
atment are lower with escitalopram than with citalopram, fluoxetine, ser-
traline and venlafaxine. Thus, escitalopram appears to be more economi-
cally efficient than many antidepressants currently available. Escitalopram
has a prominent role in the treatment of major depressive disorder and
anxiety disorders, and may also prove to be important in the treatment of
mixed depressive anxiety disorder.



Проблема изменения веса тела у больных шизо-
френией и шизоаффективным расстройством
(ШАР) в процессе длительной терапии атипичны-
ми антипсихотиками (АА) заслуживает присталь-
ного внимания. 

Актуальность изучения этого аспекта нейроэндо-
кринных дисфункций обусловлена тем, что при
длительной противорецидивной терапии анти-
психотиками нового поколения увеличение веса
тела становится превалирующим побочным эффек-
том, существенно повышающим риск заболеваемо-
сти по определенным категориям – гипертензия,
дислипидемия, сахарный диабет 2 типа, сердечно-
сосудистые заболевания, инсульт, желчнокаменная
болезнь, остеоартриты, ночное апноэ, респиратор-
ные болезни, а также злокачественные опухолевые
процессы в эндометрии, молочных железах, про-
стате и толстом кишечнике (4–6).

Тем не менее, этот побочный эффект довольно
часто игнорируется как практическими врачами, так
и самими больными. Вместе с тем, следует подчер-
кнуть, что в большинстве исследований последних
лет приводятся данные о росте числа больных с ней-
ролептическим ожирением, высказывается мнение
о том, что увеличение веса является наиболее труд-
ным для коррекции побочным эффектом, а также
подчеркивается тот факт, что АА в значительной
степени различаются между собой по возможности
вызывать повышение веса тела (2, 3, 6, 7, 14).

В связи с вышесказанным представляется обос-
нованным уточнение особенностей влияния АА на
вес тела больных шизофренией и ШАР с целью
минимизации развития нейролептического ожире-
ния при проведении длительной противорецидив-
ной терапии.

Материалы и методы исследования

Группу обследованных составили 346 пациентов
– 223 женщины и 123 мужчины в возрасте от 18 до
55 лет (средний возраст 36,7±2,82 лет). Из них 160
больных с диагнозом параноидная шизофрения с
непрерывным типом течения (F20.00), 56 больных
параноидной шизофренией с эпизодическим типом

течения и нарастающим дефектом (F20.01), 74
больных параноидной шизофренией с эпизодиче-
ским типом течения и стабильным дефектом
(F20.02), 20 больных с шизотипическим расстрой-
ством (F21.0) и 36 больных шизоаффективным рас-
стройством депрессивного типа (F25.5) по крите-
риям МКБ-10. Средняя длительность заболевания
составляла 8,3±1,2 года, из них 35 (10,1%) больных
с длительностью заболевания до 1 года, 168 (48,5%)
– от 1 года до 5 лет и 143 (41,3%) – свыше 5 лет. У
82 больных (23,7%) выявлялась наследственная
отягощенность по метаболическим расстройствам
(ожирение, сахарный диабет). У 111 пациентов
(32,08%) в процессе ранее проводимой терапии
отмечались те или иные эндокринные побочные
эффекты. 223 пациентам (64,45%) в анамнезе про-
водилась терапия типичными нейролептиками, 89
(25,7%) – получали как классические, так и атипич-
ные антипсихотики, у 35 (19,8%) – терапия в анам-
незе отсутствовала.

Критериями отбора больных являлись: возраст
от 18 до 55 лет; отсутствие органических заболева-
ний ЦНС; отсутствие эндокринных, тяжелых форм
соматических и гинекологических заболеваний;
отсутствие беременности и лактации; монотерапия
АА не менее 1,5 лет.

Исследование влияния АА на вес тела у больных
шизофренией и ШАР проводилось в 2 этапа. 

На первом, фармакоэпидемиологическом этапе,
изучено 223 больных, наблюдавшихся амбулаторно
в отделениях психиатрической эндокринологии,
первого психотического эпизода и клинико-кон-
сультативном отделении Московского НИИ пси-
хиатрии Росздрава, а также в ряде ПНД (№№ 5, 8,
9, 18, 19) города Москвы в период с 2000 по 2006
год. Среди них было 58 мужчин и 165 женщин,
средний возраст составил 36,5±1,74 года с длитель-
ностью заболевания от 2 до 17 лет. Дизайн иссле-
дования: открытое, сравнительное. Регистрация
антропометрических показателей (рост, вес, индекс
массы тела – ИМТ1) проводилась до начала терапии
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(фон) и на 3, 6, 12 и 18 месяцах лечения (I, II, III и
IV этапах терапии соответственно). В процессе
исследования было сформировано 5 групп (группи-
рующий признак – монотерапия одним из изучае-
мых препаратов): I группа – терапия рисперидоном;
II группа – оланзапином; III группа – клозапином; IV
группа – кветиапином и V группа – амисульпридом.

Популяционное исследование включало одномо-
ментное комплексное обследование больных шизо-
френией и ШАР, находившихся на динамическом
амбулаторном наблюдении на территории 5 участ-
ков ПНД №8 города Москвы в 2003–2004 годы,
обслуживающего районы Богородский, Гольяново,
Преображенский, Метрогородок и Сокольники.
Общая численность населения исследуемой терри-
тории составляла 294 350 человек. На момент
обследования всего под диспансерным наблюдени-
ем состояло 1 338 мужчин и 2 347 женщин. Путем
сплошного анализа амбулаторных карт в соответ-
ствии с указанными выше критериями для дальней-
шего клинического изучения было отобрано 123
больных, из них 65 мужчин и 58 женщин в возрасте
от 21 до 55 лет с длительностью заболевания от 3
до 16 лет.

Вновь выявленные больные ретроспективно при-
соединялись к сформированным ранее группам с
целью увеличения их репрезентативности. Таким
образом, в анализ настоящего исследования вошли
данные о 346 больных.

В целом исследованные группы были сопостави-
мы по основным клинико-демографическим харак-
теристикам.

На выделенных этапах терапии, помимо измере-
ния основных антропометрических показателей
(рост, вес, ИМТ), вычислялась межэтапная разница
показателей веса тела, что позволяло выявить нали-
чие или отсутствие фармакогенной прибавки веса.

Анализ исследуемых показателей проводился
как в выделенных группах, так и внутри групп с
учетом гендерного фактора.

Обработка полученных данных проводилась в
соответствии с общепринятыми в медицине мето-
дами статистики с использованием компьютерной
программы Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение

Анализ полученных данных показывает, что при-
бавка веса тела у больных в процессе длительной
противорецидивной терапии в целом выявлялась в
52,2% случаев при терапии рисперидоном; в 70,2%
– оланзапином; в 50,8% – клозапином; в 22,0% –
кветиапином и в 20% случаев – амисульпридом. 

Таким образом, по снижению частоты встреча-
емости этого побочного эффекта, атипичные анти-
психотики распределились следующим образом:
оланзапин → рисперидон → клозапин → кветиапин
→ амисульприд.

При сопоставлении полученных нами резуль-
татов с данными других исследований, обращает
на себя внимание тот факт, что они совпадают

только в отношении кветиапина и амисульприда
(1, 9, 11, 13).

При терапии рисперидоном частота больных с
прибавкой веса оказалась выше, чем при примене-
нии клозапина, хотя различия и не достигали уровня
статистической значимости. Более того, доля паци-
ентов с прибавкой веса тела при терапии оланзапи-
ном обнаруживалась достоверно (p<0,01) чаще по
сравнению с клозапином, что также противоречит
данным большинства исследований (4, 6, 8, 10, 12).

Однако следует подчеркнуть, что приводимые
данные получены нами при учете всех случаев при-
бавки веса, что, по всей вероятности, и послужило
причиной выявленных противоречий.

При анализе частоты встречаемости больных
только со значимым увеличением (более 5–7% от
фоновых показателей) веса тела, то есть фармако-
генной прибавкой веса тела, препараты распреде-
лись следующим образом: 47,6% больных при тера-
пии оланзапином, 44,2% больных – клозапином;
42,0% больных – рисперидоном; 11,1% – амисуль-
придом и 10,3% – кветиапином. Таким образом,
лишь терапия рисперидоном показала более высо-
кую частоту встречаемости фармакогенной прибав-
ки веса по сравнению с данными, приводимыми
D.B.Allisson (7), J.K.Green (11), Е.Ваниной (1),
J.W.Newcomes (14).

Представляет большой интерес установление
различий влияния длительной терапии каждым из
исследованных препаратов на изменение веса тела
у больных шизофренией и ШАР с учетом гендерно-
го фактора.

Данные по частоте встречаемости изменения
веса у пациентов мужского пола приведены на
рис. 1.

Как видно из данных рис. 1, динамика частоты
встречаемости изменения веса у мужчин имеет осо-
бенности, характерные для каждого препарата.
Доля больных с повышением веса на I, II и III эта-
пах (3, 6, 12 месяцы терапии) была достоверно
(p<0,01) выше при терапии оланзапином по сравне-
нию с остальными препаратами. Терапия ами-
сульпридом, наоборот, приводила к самому незна-
чительному увеличению веса в эти периоды тера-
пии. Оланзапин и рисперидон обнаружили сход-
ство в динамике частоты встречаемости больных
с повышением веса тела: происходило достоверное
(p<0,01) повышение доли больных с прибавкой
веса к 6-му месяцу терапии, а затем достоверное
(p<0,01) ее снижение к 12-му месяцу терапии. Од-
нако в отличие от рисперидона, при терапии кото-
рым этот показатель к 18-му месяцу терапии не
изменялся, при терапии оланзапином обнаружива-
лось его достоверное (p<0,01) снижение. Кроме
того, при терапии этими препаратами к 18-му меся-
цу терапии в 3,3% случаев отмечалось снижение
веса. 

При терапии клозапином у мужчин происходило
снижение частоты встречаемости повышения веса
ко II этапу (6 мес.), а затем ее повышение к 12-му
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месяцу терапии. И в том, и в другом случае обнару-
живались статистически достоверные (p<0,001)
изменения показателей. К 18-му месяцу терапии
выявлялись слабые тенденции к увеличению доли
больных с повышением веса. Снижения веса тела у
больных на данном препарате не происходило.

Терапия кветиапином у мужчин не приводила к
изменениям показателя: на всех этапах терапии,
частота больных с повышением веса тела колеба-
лась в пределах 9,0–13,6%. Вместе с тем, при тера-
пии кветиапином происходило снижение веса тела
у больных на II, III и IV (6, 12, 18 мес.) этапах тера-
пии, что отличает этот препарат от всех остальных. 

Следует отметить, что длительная терапия ами-
сульпридом фактически не оказывала влияния на
вес тела у мужчин. Исключение составлял IV этап
(18 мес.) терапии, когда происходило достоверное

(p≤0,04) повышение доли больных с повышением
веса.

Следует также отметить, что к 18-му месяцу
терапии все препараты не обнаружили разницы в
частоте больных с повышением веса тела.

У больных женского пола, так же, как и у мужчин,
терапия оланзапином обнаруживала самую высо-
кую частоту встречаемости больных с повышением
веса тела в течение 1 года лечения (рис. 2).

К IV этапу (18 мес.) доля пациентов с повышени-
ем веса при терапии указанным препаратом имела
статистически значимые (p≤0,05) различия в часто-
те формирования только с кветиапином и амисуль-
придом. Однако в отличие от мужчин, при терапии
оланзапином у женщин не обнаруживалось разли-
чий в частоте больных с прибавкой веса к 3-му и 
6-му месяцам лечения. В дальнейшем (к 12 мес.)

51

Рис. 1. Доля пациентов с изменением веса в процессе длительной противорецидивной терапии атипичными антипсихотиками
(мужчины)
Примечания: * –  достоверность внутригрупповых различий между выделенными этапами терапии (критерий χ2, p<0,01); 
† –  достоверность межгрупповых различий на выделенных этапах терапии (критерий χ2, p<0,01).



происходило достоверное (p<0,01) снижение доли
этих больных, и к 18-му месяцу терапии этот пока-
затель не претерпевал изменений. 

При терапии рисперидоном и клозапином дина-
мика частоты встречаемости больных с повышением
веса тела была сходна как у мужчин, так и у женщин.

При терапии кветиапином доля больных с повы-
шением веса тела достоверно (p<0,01) снижалась
к 6-му месяцу и уже к 12-му месяцу, так же, как и
к 18-му месяцу больные с прибавкой веса в дан-
ной группе отсутствовали. Напротив, с 6-го месяца
терапии возрастало количество больных со сниже-
нием веса тела, которое было характерно и для всех
последующих этапов. 

Как и у мужчин, амисульприд у женщин обнару-
жил менее значимое влияние на вес тела, по сравне-
нию с остальными антипсихотиками. 

Первичный анализ данных о фармакогенной при-
бавке веса показал, что распределение этого пока-
зателя отличается от нормального. На рис. 3 кривая
обозначает апроксимацию частот с нормальным рас-
пределением у пациентов, увеличивающих свой вес
за первые 3 месяца терапии. Удаленные группы
значений можно считать выбросами, связанными с
причинами, не имеющими отношения к оценивае-
мому влиянию (в данном случае – действию препа-
ратов). По всем периодам как выбросы мы интер-
претировали показатели увеличения веса тела
более чем на 20%.

Данные о частоте встречаемости фармакогенной
прибавки веса у мужчин приведены на рис. 4.

Как видно из данных рис. 4, у мужчин фармако-
генная прибавка веса отмечалась при терапии олан-
запином и клозапином на всех этапах терапевтиче-
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Рис. 2. Доля пациентов с изменением веса в процессе длительной противорецидивной терапии атипичными антипсихотиками
(женщины)
Примечания: * –  достоверность внутригрупповых различий между выделенными этапами терапии (критерий χ2, p<0,01); 
† –  достоверность межгрупповых различий на выделенных этапах терапии (критерий χ2, p<0,01).



ского процесса; при терапии рисперидоном – толь-
ко в периоды 3–6 и 12–18 месяцы терапии; при
терапии кветиапином – фон – 3 месяц и 12–18 меся-
цы лечения. Терапия амисульпридом хотя и приво-
дила к повышению средних показателей прибавки

веса после 12 месяцев, однако, она не могла быть
оценена как фармакогенная, так как не превышала
5% на каждом из исследуемых периодов лечения. В
целом, то есть за 18 месяцев терапии, значимая
прибавка веса происходила при терапии риспери-
доном, оланзапином, клозапином и кветиапином,
причем средние показатели были достоверно выше
(p<0,01) при терапии оланзапином по сравнению с
остальными препаратами.

В отличие от мужчин фармакогенная прибавка
веса у женщин (рис. 5) характерна для терапии (на
всех ее этапах) оланзапином и рисперидоном; в
периоды фон – 3 месяц, 3–6 месяцы и 12–18 меся-
цы – клозапином и фон – 3 месяц и 6–8 месяцы –
кветиапином. Кроме того, в отличие от мужчин, при
терапии амисульпридом в период с 12 по 18 месяцы
у женщин прирост массы тела составлял 8,14%, что
соответствует фармакогенной прибавке веса. Более
того, за весь период (1,5 года) значимую прибавку
веса обнаруживали больные при терапии всеми
препаратами.

С целью сравнительной оценки динамики веса
тела (наличия или отсутствия ожирения) у больных
в процессе длительной противорецидивной тера-
пии был проведен анализ динамики ранжирован-
ных показателей ИМТ (табл.1, 2).

Как видно из данных, приведенных в табл. 1 и 2,
при терапии рисперидоном и оланзапином повыше-
ние веса тела происходило у пациентов с нормаль-
ным весом, а также с дефицитом веса, что выража-
ется в достоверном (p<0,01) снижении доли паци-
ентов с ИМТ<25,0 кг/м2 и ИМТ<18,0 кг/м2 и досто-
верном (p<0,01) повышении доли пациентов с 1
степенью избыточного веса (ИМТ>25,0 кг/м2). При
терапии клозапином у пациентов обоих полов при-
бавка веса отмечалась независимо от фоновых зна-
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Рис. 3. Показатели прибавки
веса к 3-му месяцу длительной
противорецидивной терапии у
больных параноидной шизофре-
нией и ШАР (%)

Рис. 4. Частота встречаемости больных с прибавкой веса у
мужчин на этапах длительной противорецидивной терапии (%)
Примечания:* – достоверность внутригрупповых различий
между фоновыми показателями и этапами терапии (критерий
χ2, p<0,01); † – достоверность межгрупповых различий между
фоновыми показателями и 18 месяцами терапии (критерий χ2,
p<0,01).
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чений, о чем свидетельствует отсутствие динамики
ранжированных показателей ИМТ. Отличительной
особенностью терапии кветиапином являлось то,
что повышение веса тела было характерно для
больных с нормальным весом или его дефицитом,
тогда как снижение – для больных с избыточным
весом. Терапия амисульпридом, отличаясь незначи-
тельным влиянием на вес тела, не приводила к
изменениям ранжированных показателей ИМТ на
всех этапах терапии.

Таким образом, анализ полученных данных пока-
зывает, что длительная противорецидивная терапия
оланзапином достоверно чаще (p<0,01) приводит к
повышению веса тела в течение первого года лече-
ния и, наоборот, терапия амисульпридом оказывает
самое незначительное влияние на вес тела у боль-
ных в этот временной период. Кроме того, для дли-
тельной терапии кветиапином отличительной осо-
бенностью является снижение веса тела после 6-го
месяца применения препарата. Указанные особен-
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Рис. 5. Частота встречаемости
больных с прибавкой веса у женщин
на этапах длительной противоре-
цидивной терапии (%)
Примечания:* –  достоверность
внутригрупповых различий между
фоновыми показателями и этапа-
ми терапии (критерий χ2, p<0,01);
† – достоверность межгрупповых
различий между фоновыми пока-
зателями и 18 месяцами терапии
(критерий χ2, p<0,01).

Примечания: Ранжирование показателей ИМТ: 1 – дефицит веса (<18,5); 2 – нормальный диапазон (18,5–24,9); 3 – 1 степень
избыточного веса (25,0–29,9); 4 – 2 степень избыточного веса (30,0–34,9); 5 – 3 степень избыточного веса (>34,9); 
* – достоверность различий частот ранжированных показателей ИМТ в выделенных группах (χ2).

Таблица 1
Динамика ранжированных показателей ИМТ в процессе длительной 

противорецидивной терапии антипсихотиками у мужчин (%)

Этапы
Препарат

Рисперидон
n=30

Оланзапин
n=28

Клозапин
n=30

Кветиапин
n=22

Амисульприд
n=13 ИМТ

Фон

–
76,6
20
3,3
–

3,8*
65,3
30,7

–
–

–
56,6
40
3,3
–

–
59

31,8
–

9,1

–
76,9
23
–
–

1
2
3
4
5

3 мес.

–
73,3
23,3
3,3
–

–
61,5
34,6
3,8
–

–
50

43,3
3,3
3,3

–
50

40,9
–

9,1

–
76,9
23
–
–

1
2
3
4
5

6 мес.

–
66,6
30
3,3
–

–
38,4
57,6

–
3,8

–
50

43,3
3,3
3,3

–
54,4
36,3

–
9,1

–
76,9
23
–
–

1
2
3
4
5

12 мес.

–
63,3
33,3
3,3
–

–
34,6
61,5

–
3,8

–
50

43,3
3,3
3,3

–
68,1
18,1
4,5
9,1

–
76,9
23
–
–

1
2
3
4
5

18 мес.

–
60*

33,3*6,7
–

–
34,6*
61,5*

–
3,8

–
50
40
3,3
6,7

4,5
63,6
18,1
4,5
9,1

–
76,9
23
–
–

1
2
3
4
5
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ности характерны для пациентов обоих полов. И,
наконец, сходство в динамике изучаемого показате-
ля обнаруживают оланзапин и рисперидон у муж-
чин и рисперидон и клозапин у женщин. Кроме
того, можно сделать вывод, что атипичные анти-

психотики различаются между собой по выражен-
ности фармакогенной прибавки веса, имеют харак-
терные временные особенности ее формирования,
зависят от гендерного фактора и, в ряде случаев, от
изначальных показателей веса тела.

Примечания:  см. табл. 1.

Этапы
Препарат

Рисперидон
n=58

Оланзапин
n=56

Клозапин
n=31

Кветиапин
n=46

Амисульприд
n=32 ИМТ

Фон

3,4
67,2
17,2
6,9
5,2

5,2*
62

27,5
3,4
1,7

3,2
32,2
45,1
12,9
6,5

6,5
60,8
23,9
6,5
2,2

–
71,8
21,8
6,3
–

1
2
3
4
5

3 мес.

3,4
63,7
18,9
8,6
5,2

–
50

44,8
3,4
1,7

3,2
22,5
51,6
12,9
9,7

4,3
63

19,5
10,8
2,2

–
71,8
21,8
6,3
–

1
2
3
4
5

6 мес.

3,4
60,3
22,4
8,6
5,2

–
34,4
56,8
6,9
1,7

3,2
19,3
54,8
12,9
9,7

2,2
58,6
28,2
8,7
2,2

–
68,7
25
6,3
–

1
2
3
4
5

12 мес.

3,4
56,8
22,4
12
5,2

–
25,8
63,7
8,6
1,7

3,2
12,9
58

12,9
12,9

2,2
67,3
23,9
4,3
2,2

–
68,7
25
6,3
–

1
2
3
4
5

18 мес.

1,7*
55,1*
24,1*
13,7
5,2

–
24,1*
63,7*

8,6
3,4

3,2
9,7

61,2
9,7

16,1

2,2
69,5
21,7
4,3
2,2

–
62,5
28,1
9,4
–

1
2
3
4
5

Таблица 2
Динамика ранжированных показателей ИМТ в процессе длительной 

противорецидивной терапии антипсихотиками у женщин (%)
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This article presents the results of an investigation concerning the
effects of relapse preventing medication with risperidone, olanzapine, clo-
zapin, quetiapine and amisulpride on the body weight of patients with
schizophrenia and schizoaffective disorders (SAD). The results of the epi-
demiological, population and anthropometric study of 346 patients show
that medication, specifically olanzapine, clozapinе and risperidone, leads

to significant increase of patients’ body weight during the first year of tre-
atment while quetiapine and amisulpride do not produce such noticeable
change of the body weight. The dynamics of pharmacogenic body weight
increase seems to depend on the factors of time, gender and initial anthro-
pometric characteristics.
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Распространенность депрессивных расстройств,
среди которых одно из значимых мест занимает
дистимия, обуславливает актуальность изучения
механизмов формирования указанных заболеваний,
а также разработки подходов к их терапии (2, 4, 10,
15, 16, 27). Немаловажный аспект – появление
большого количества антидепрессантов, что также
создает проблему выбора препарата при назначе-
нии терапии больным с разными типами депрессии
(13, 18). Еще одной из актуальных проблем являет-
ся рост депрессивных расстройств с резистентно-
стью к лечению. В частности, отмечается, что
20–40% леченых депрессий показывают в дальней-
шем устойчивость к терапии (8, 17, 26). 

Дистимии, несмотря не неглубокий характер рас-
стройства, относят к одним из резистентных к тера-
пии депрессиям (10, 18, 19). Хроническое течение
заболевания, отсутствие полноценных ремиссий, с
одной стороны, а с другой – сохранность относитель-
ной критической оценки состояния своего нездоровья
создают каждодневное психологическое напряжение
для больного дистимией, что ухудшает его качество
жизни и нередко приводит к инвалидизации.

Появление антидепрессантов III поколения (вен-
лафаксин, милнаципран, дулоксетин) с дозозависи-
мым (венлафаксин) селективным механизмом дей-
ствия на моноаминовые рецепторы (селективные
ингибиторы обратного захвата серотонина и норад-
реналина – СИОЗСН) явилось одним из путей прео-
доления резистентности в терапии депрессий (5–7,
20, 25) . Несмотря на то, что первый из СИОЗСН –
венлафаксин, является одним из самых изученных в
указанной группе препаратов, в том числе и при
терапии дистимии, отечественных исследований
применения его генерической формы – эфевелона в
структуре комплексной терапии дистимической
депрессии явно недостаточно (1, 3, 5, 9, 11, 21–24). 

Цель работы: изучение клинической эффектив-
ности эфевелона (венлафаксина) в структуре ком-
плексной терапии больных дистимией.

Материал и методы исследования

В исследование включены пациенты с дистими-
ческим расстройством, получавшие стационарное

лечение в психотерапевтическом отделении Орен-
бургской областной клинической психиатрической
больницы №1 (главный врач – Г.Б.Прусс). Включен-
ные в исследование наблюдения отвечали предъя-
вляемым МКБ-10 требованиям к данной диагности-
ческой категории по характеру течения (12):

а) наличие у больных устойчивого, на протяже-
нии не менее двух лет, или постоянно повторяюще-
гося сниженного настроения;

б) имеющиеся промежуточные периоды нормаль-
ного настроения не превышают нескольких недель
и не сопровождаются периодами гипомании;

в) длительное сниженное настроение никогда
(или очень редко) не бывает достаточным для удо-
влетворения критериям рекуррентного депрессив-
ного расстройства легкой или умеренной тяжести
(F33.0 или F33.1);

г) в течение хотя бы некоторых из периодов
депрессии присутствуют не менее трех депрес-
сивных симптомов, отражающих изменения в
аффективной, соматической или поведенческой
сферах (снижение энергии или активности, бес-
сонница, снижение уверенности в себе или чув-
ство неполноценности, трудности концентрации
внимания, частая слезливость, снижение интере-
са или удовольствия от приятных видов деятель-
ности, чувство безнадежности или отчаяния, нес-
пособность справляться с рутинными обязанно-
стями повседневной жизни, пессимистическое
отношение к будущему и негативная оценка про-
шлого, социальная отгороженность, неразговор-
чивость).

Критерии исключения: коморбидность дистимии
с расстройствами галлюцинаторно-бредового реги-
стра, алкоголизмом, наркоманией; сопутствующие
органические заболевания ЦНС и тяжелая сомати-
ческая патология в фазе декомпенсации.

Изученную выборку составили 20 пациентов (3
муж., 17 жен.; средний возраст 42,7 лет). Все паци-
енты находились на стационарном лечении повтор-
но, средняя длительность заболевания к началу
исследования составила 5,6 года. 90% пациентов до
поступления в клинику принимали поддерживаю-
щую терапию ТЦА (трициклическими антидепрес-
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сантами – амитриптилин, мелипрамин, анафранил)
и имели инвалидность II или III группы.

Эфевелон (венлафаксин) назначался с первого
дня госпитализации в дозе 150 мг/сут с последую-
щим быстрым наращиванием дозировки к 3-ей
неделе терапии до 300–375 мг/сут. Оценка динами-
ки состояния объективизирована с помощью опрос-
ника SCL-90-R (14) на 10, 21, 35 дни терапии. Ста-
тистическая оценка сдвига показателей проведена с
помощью непараметрического критерия Вилкоксо-
на на основе программной системы Statistica for
Windows (версия 7.0). В качестве значимых прини-
мались результаты со степенью достоверности не
ниже 95% (p<0,05).

Результаты

Клинические проявления дистимического рас-
стройства имели ряд особенностей, что, с нашей
точки зрения, характеризовало данный контингент
больных как достаточно тяжелый, и, по-видимому,
обуславливало резистентность к терапии ТЦА
(рис.1). Прежде всего, депрессивный аффект отли-
чался, с одной стороны, неглубоким уровнем, с дру-
гой же – создавал у пациентов постоянное субъек-
тивно переживаемое ощущение безрадостности, с
низкой как физической, так и психологической
активностью. В эмоциональном плане присутство-
вала пессимистическая оценка прошлого, настоя-
щего и будущего, причем в жалобах наиболее под-
черкивалась несостоятельность во всех сферах
жизнедеятельности. Нередки, особенно в первые
дни лечения, были и дисфорические проявления,
выражающиеся недовольством назначений, проце-
дур обследования (особенно заполнения психоло-
гических тестов), участием в групповых занятиях.
В то же время в беседе пациенты высказывали
надежды на временное улучшение состояния. Осо-
бенно отмечалось, с учетом опыта предыдущих
госпитализаций, что улучшение наступает только
при нахождении в стационаре, а по выписке, несмо-
тря на постоянный прием лекарств, «все возвраща-
ется к прежнему состоянию». В поведении пациен-
тов это проявлялось с первых дней госпитализации
с некоторой противоречивостью в ожидании
эффекта терапии. До начала лечения больные
активно декларировали недостаточное антидепрес-

сивное и противотревожное действие принимае-
мых препаратов и широкий спектр побочных дей-
ствий, в качестве главных из которых отмечались
сухость во рту, запоры, головокружение, чрезмер-
ная седация и набор веса (особенно у женщин).
Вместе с тем, предложение перейти на прием анти-
депрессанта нового поколения приводило к выра-
женной тревожности. Тем не менее, индивидуаль-
ное обоснование необходимости смены препарата с
разбором причин резистентности, механизмов дей-
ствия лекарств, преимуществ эфевелона (венлафак-
сина) с первой встречи с пациентом способствова-
ло формированию комплайенса на прием препара-
та, что закреплялось на протяжении последующих
дней лечения в структуре индивидуальной и груп-
повой психотерапии.

Одной из главных особенностей клинических
проявлений дистимии явилась выраженность сома-
товегетативного симптомокомплекса (показатель
«соматизации» в опроснике SCL-90-R один из веду-
щих – рис. 1) в сочетании с высокой фобической
тревожностью (рис. 1). Это проявлялось в активных
жалобах на головную боль, в колебаниях давления,
пульса, слабостью при ходьбе, головокружениях
при перемене положения тела, выраженной потли-
востью. Тупые боли и ощущение тяжести за груди-
ной, тяжести в затылочной области создавали осно-
ву для формирования кардио- и инсультофобий.
Явной суточной динамики состояния не отмеча-
лось. Некоторая активность жалоб на бессилие
отмечалась в утренние часы, соматовегетативные и
тревожные проявления с несколько большей интен-
сивностью наблюдались ближе ко второй половине
дня, что создавало трудности отхода ко сну и требо-
вало в первую неделю терапии назначения транкви-
лизаторов бензодиазепинового ряда (нитразепам,
феназепам, диазепам). Указанные жалобы позволя-
ли квалифицировать данный тип дистимических
расстройств как «соматизированную дистимию»
(10). Дисфорические состояния, которые сопровож-
дали соматовегетативные расстройства, также
купировались назначением в течение первых деся-
ти дней мягких или атипичных нейролептиков в
невысоких дозах (эглонил/сульпирид 100 мг/сут,
сперидан/рисперидон 1–2 мг/сут).
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Рис. 1. Синдромальный профиль больных дистимией по данным опросника SCL-90-R
до начала комплексной терапии
Примечания: здесь и далее som – «соматизация», o-c – «обсессивность-компульсив-
ность», sen – «межличностная сензитивность», dep – «депрессия», anx – «тревож-
ность», hos – «враждебность», phob – «фобическая тревожность», par – «паранойяль-
ность», psy – «психотизм», gsi – «индекс выраженности симптомов».



Первые 10 дней антидепрессивной терапии эфе-
велоном привели к улучшению психического
состояния пациентов. Согласно данным опросника
SCL-90-R (рис. 2) отмечается достоверное сниже-
ние почти всех шкал, за исключением «обсессивно-
сти-компульсивности», «враждебности», «психо-
тизма» ( см. таблицу).

Наиболее частыми из побочных действий,
вызванных приемом эфевелона, были диспепсиче-
ские расстройства с ощущением тяжести в эпига-
стрии и тошнотой – 8 пациентов, а также у 4 боль-
ных отмечалось усиление расстройств сна в виде
удлинения фазы засыпания. Нарушения сна купи-
ровались назначением транквилизаторов непосред-
ственно перед сном, а также сдвигом приема вечер-
ней дозы эфевелона за 4–5 часов до сна. Следует
отметить, что именно у этих пациентов была доста-
точно выражена соматизированная тревога. Дисфо-
рические проявления и фиксация на «новых» ощу-
щениях, связанных с приемом «нового» препарата,
были ожидаемы. Эти больные изначально высказы-

вали сомнения в действии эфевелона, который
ранее не назначался. Появление особенно диспе-
псических симптомов нередко совпадало с чтением
инструкции к препарату, где одной из первых в
побочных действиях указывается тошнота. Жалобы
на побочные действия преподносились больными
как «устойчивость» к любым видам лечения. В дан-
ном случае нельзя было полностью исключить
психологические установки на условную прият-
ность болезни, тем более, что все указанные паци-
енты имели группу инвалидности, и в конечном
итоге полное выздоровление с угрозой лишения
единственного источника дохода являлось основ-
ным сдерживающим фактором в отношении макси-
мального улучшения состояния. Тем не менее, наз-
начение транквилизаторов и нейролептиков (в том
числе с антиволемическим действием – сперидан,
эглонил), а также повышение дозы эфевелона в
сочетании с активной психотерапией и социотера-
певтическими мероприятиями способствовало
купированию побочных явлений и достижению
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Дни терапии
Показатели шкал SCL�90�R

som* o�c sen* dep* anx* hos phob* par* psy gsi*

0 2,11 1,83 1,74 2,31 2,27 1,17 1,81 1,49 1,29 1,86

10 1,76 1,79 1,48 1,97 1,84 0,98 1,36 1,16 1,22 1,59
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21 1,59 1,61 1,17 1,83 1,61 0,73 1,08 1,08 1,06 1,41
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35 1,28 1,41 1,00 1,49 1,46 0,40 0,79 0,92 0,87 1,14
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дни терапии
Показатели шкал SCL�90�R

som* o�c sen dep* anx hos* phob par psy* gsi*

21 1,59 1,61 1,17 1,83 1,61 0,73 1,08 1,08 1,06 1,41

35 1,28 1,41 1,00 1,49 1,46 0,40 0,79 0,92 0,87 1,14

Динамика показателей опросника SCL)90)R у больных дистимией в процессе комплексной терапии, 
включающей эфевелон (венлафаксин)

Примечания: * – статистически достоверные различия (p<0,05). 

Рис. 2. Синдромальный профиль больных дистимией по данным опросника SCL-90-R
(0–10 дней терапии)



комплайенса на лечение новым антидепрессантом.
Это позволило в конечном итоге перейти на моно-
терапию эфевелоном ко второй неделе лечения. 

Улучшение состояния пациентов продолжилось, и
к 21 дню терапии было объективизировано повтор-
ным исследованием опросником SCL-90-R (рис. 3).

В сравнении с началом терапии вновь отмечено
достоверное снижение всех шкал за исключением
«обсессивности-компульсивности» и «психотизма»
(табл. 1). Шкала «обсессивность-компульсивность»,
включающая навязчивые мысли и действия, а также
страхи, претерпевала в первые три недели мини-
мальные изменения. Это было связано, прежде
всего, с навязчивыми ожиданиями пациентами воз-
врата симптомов, сохраняющейся некоторой насто-
роженностью к новой терапии. Следует отметить,
что отсутствует достоверно значимое снижение с 10
к 21 дню лечения и симптомокомплекса «соматиза-
ция» (табл. 1), синдромально включающем, наряду с
аффективными проявлениями, основные симптомы
соматизированной дистимии, что, по-видимому,
является одним из основных факторов, сдерживаю-
щих максимально возможное улучшение состояния
и достижение ремиссии. Тем не менее, дальнейшая
монофармакотерапия эфевелоном вместе с психоте-
рапией и социотерапевтическими мероприятиями с
достижением максимальной дозировки эфевелона
300–375 мг/сут к 21 дню с последующим снижени-
ем дозы до 150 мг/сут способствовала выходу к 35
дню терапии на достоверно значимое снижение
всех шкал опросника SCL-90-R (рис. 4). Клиниче-
ское улучшение состояния пациентов проявлялось в
нормализации аффективного фона, стабилизации
соматовегетативных симптомов и восстановлении
активности. Уже с третьей недели терапии у 60%
пациентов активно использовались полустационар-
ные формы лечения (ночной, дневной стационар,
лечебные отпуска), часть трудоспособных пациен-
тов (4 чел.) приступила к выполнению работы с про-

должением приема эфевелона и посещением психо-
терапевтических групп.

Несмотря на максимально высокие дозы препа-
рата, терапия эфевелоном не сопровождалась ожи-
даемыми пациентами явлениями седации, затормо-
женности, холинолитическими эффектами, отмеча-
емыми при терапии соматизированной дистимии
ТЦА даже среднетерапевтическими дозами. Еще
одним немаловажным аспектом, особенно отмечен-
ным пациентами-женщинами, явилось анорекси-
генное свойство эфевелона, что привело, наряду с
улучшением аффективного и соматовегетативного
состояния, к потере веса и также способствовало
повышению качества комплайенса в отношении
продолжения приема эфевелона на этапе амбула-
торной терапии.

Заключение

Результаты проведенного исследования позволи-
ли установить, что назначение антидепрессивной
терапии эфевелоном (венлафаксином) в структуре
комплексной терапии одного из резистентных к
лечению типа депрессии – дистимии – показало
свою эффективность. Установлено, что эфевелон
влияет не только на аффективные проявления (соб-
ственно гипотимические, тревожные и дисфориче-
ские) заболевания практически с первых дней лече-
ния, но и на соматовегетативный симптомоком-
плекс, который является одним из факторов рези-
стентности к терапии. Настоящее исследование
подтвердило полученные ранее данные о хорошей
переносимости препарата в максимальных дозиров-
ках, а также о высокой комплайентности при тера-
пии эфевелоном. Немаловажным аспектом, с нашей
точки зрения, является и включение препарата в
список дополнительного лекарственного обеспече-
ния, что позволит достичь максимально возможного
уровня ремиссии на амбулаторном этапе лечения у
больных дистимией, имеющих инвалидность.
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Рис. 3. Синдромальный профиль больных дистимией по данным опросника SCL-90-R
(0–21 день терапии)

Рис. 4. Синдромальный профиль больных дистимией по данным опросника SCL-90-R
(0–35 день терапии)
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ЛИТЕРАТУРА

USE OF EFEVALON (VENLAFAXINE) IN THE TREATMENT OF DYSTHYMIA

E. Yu. Antokhin

Twenty in-patients with dysthymia received an SNRI Efevalon (venlafa-
xine) as treatment for this frequently resistant to pharmacotherapy depressi-
ve disorder. It was used as monotherapy. The medication proved effective in

the treatment of both affective manifestations and somatovegetative sym-
ptom complex already after a few days of use. The maximum doses of the
drug were well tolerated, and the patients demonstrated good compliance.



Несмотря на показанную в контролируемых кли-
нических исследованиях эффективность антиде-
прессантов (9, 11, 23), их фактическая эффектив-
ность в условиях первичного звена медицинской
помощи (а именно на этом уровне производится
лечение большинства случаев депрессии) (4, 14)
значительно ниже. Очень часто терапия отменяется
в связи с нежеланием пациентов принимать лече-
ние, вызванным теми или иными причинами (20,
22). Например, среди пациентов, получающих лече-
ние на уровне первичного звена медицинской помо-
щи и принимающих трициклические антидепрес-
санты, в 28% случаев терапия отменяется в течение
1 месяца после его начала (17), и приблизительно в
50% – в течение 6 месяцев (8, 17, 19, 27).

Точный прогноз возможности несоблюдения
режима приема лекарств и отмены терапии может
позволить улучшить процесс лечения депрессий.
Несмотря на то, что ранняя отмена антидепрессив-
ной терапии отражает, с одной стороны, недоста-
точное понимание пациентов необходимости лече-
ния, с другой – побочные эффекты и прочие факто-
ры (3, 6–8, 15, 17, 19, 27), многие натуралистиче-
ские исследования нацелены на изучение
терапевтической эффективности в первые 8–12
недель лечения (острая фаза), оценку действия ста-
рых антидепрессантов, часто вызывающих побоч-
ные эффекты, отбор групп психически больных, не
являющихся репрезентативными в отношении
общей популяции пациентов, лечащихся в условиях
первичного звена медицинской помощи. 

Цель данного исследования состояла в характе-
ристике смены и отмены препаратов на протяжении
9-месячного курса антидепрессивной терапии
относительно часто использующимися селектив-
ными ингибиторами обратного захвата серотонина

(СИОЗС) у пациентов, получающих лечение в
условиях первичного звена медицинской помощи. 

Методы

В исследование включались пациенты, поступив-
шие на лечение в рамках исследования ARTIST (A
Randomized Trial Investigating SSRI Treatment – ран-
домизированное исследование, изучающее приме-
нение СИОЗС). Основная цель проспективного
натуралистического исследования ARTIST состояла
в том, чтобы оценить клинический ответ на приме-
нение антидепрессантов из группы СИОЗС в усло-
виях минимального воздействия на обычный ход
лечения. Набор пациентов в исследование ARTIST
осуществлялся в период между апрелем и ноябрем
1999 года. Отбирались больные, которые, по мне-
нию поликлинического врача, имели показания для
назначения СИОЗС, могли быть рандомизированы
на прием СИОЗС (флуоксетин, пароксетин или сер-
тралин) и имели возможность приходить на перио-
дические обследования со стандартными процеду-
рами оценки результатов лечения. При этом как
пациенты, так и исследующие врачи были осведо-
млены о том, какой препарат был назначен, однако
решение относительно применяющихся доз, а также
относительно смены и отмены терапии принима-
лось без участия исследователя. 

Клиническое наблюдение осуществлялось 77
практикующими врачами в 37 клинических учреж-
дениях. Натуралистический дизайн исследования
предназначен для максимального приближения к
реальным условиям ведения пациентов. По этой
причине врачи не проходили дополнительных тре-
нингов и не получали каких-либо рекомендаций,
которые могли бы повлиять на их обычный подход
к диагностике, принятию решения относительно
терапии или лечению пациентов с депрессией. 

В исследование ARTIST включались пациенты с
депрессией не моложе 18 лет, если их лечащий врач
общей практики считал, что им показана терапия
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СИОЗС и у них имелся доступ к домашнему теле-
фону. Критериями исключения являлись: 1) нали-
чие активных суицидальных мыслей на момент
начала исследования; 2) прием СИОЗС в течение 2
месяцев до базового обследования; 3) применение
прочих психотропных препаратов (не СИОЗС) для
лечения любой психической патологии в средних
или высоких дозах; 4) наличие в анамнезе биполяр-
ного аффективного расстройства; 5) злоупотребле-
ние психоактивными веществами; 6) беременность
или кормление грудью; 7) наличие когнитивных
расстройств (например, при деменции или психоти-
ческом состоянии); 8) неспособность читать, гово-
рить или писать на английском языке; 9) наличие
заболеваний в терминальной стадии. 

Во время регистрации пациентов в исследовании
у них собирались демографические данные (воз-
раст, пол, расовая/этническая принадлежность и
т.д.), собирался психиатрический анамнез, выясня-
лись данные о приеме лекарственных средств в
настоящее время, наличии суицидальных мыслей и
отношении к приему алкоголя. Исходная готов-
ность пациентов к приему антидепрессантов оце-
нивалась при помощи пункта в предъявляемом сам-
оопроснике: «Насколько для вас приемлемо прини-
мать антидепрессанты, когда вам грустно?». Боле-
вые ощущения в теле оценивались по одноименной
подшкале шкалы Medical Outcomes Study Short
Form-36, разработанной при проведении исследо-
вания медицинских исходов.

Использование антидепрессантов оценивалось
при помощи структурированного вопросника CATI,
содержащего 38 пунктов. Эта оценка проводилась
исследовательским составом компании Elli Lilly
and Company на момент начала исследования и
через 1, 3, 6 и 9 месяцев после назначения лечения. 

Данные о психическом состоянии больных также
собирались на основании вопросника CATI. Нали-
чие и тяжесть депрессии оценивались по шкале Pri-
mary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-
MD) (21). Тяжесть депрессивной симптоматики
оценивалась по шкале Symptom Checklist 20 (SCL-
20). Кроме того, оценка заболевания производилась
по числу дней недееспособности из-за депрессии
путем суммирования числа дней, в течение которых
пациент большую часть дня проводил в постели, и
числа дней, в течение которых обычная активность
была снижена, по крайней мере, на 50%.

Анализ данных проводился при помощи про-
граммы SPSS 11.02 for Mac OS X (SPSS, Inc., Chica-
go, IL). Характеристика выборки, распределение,
центральные тенденции и вариабельность основ-
ных переменных анализировались методами опи-
сательной статистики. Для анализа ассоциации
между изначальными показателями и их терапевти-
ческой динамикой использовалась множественная
регрессия с попарными сравнениями для непре-
рывных переменных. Различия между долгосроч-
ными результатами при проведении различных кур-
сов терапии анализировались при помощи диспер-

сионного анализа (ANOVA) с учетом поправки на
изначальное значение.

Результаты

Из 601 пациента, подписавших информирован-
ное согласие и рандомизированных на прием пре-
паратов исследования, 573 пациентов прошли базо-
вый опрос по телефону. Из них 189 были рандоми-
зированы на прием пароксетина, 193 – флуоксетина
и 191 – сертралина. Характеристика пациентов
представлена в табл. 1. 

42% пациентов (228/546), по крайней мере, один
раз на протяжении исследования сменили или пре-
кратили прием препаратов. В общей сложности 127
пациентов (23,3%) прекратили прием лечения
после отмены первого СИОЗС, а 101 (18,5%) были
переведены на прием следующего препарата (из
числа последних 39 больных – 38,6% позднее пре-
кратили прием терапии). Таким образом, общий
суммарный коэффициент отмены терапии (включая
тех пациентов, которые прекратили прием терапии
после перевода на второй препарат) составил 7,2%
за 1 месяц, 16,4% – за 3 месяца и 30,4% за 9 меся-
цев после начала лечения.

В табл. 2 представлены результаты проведенного
мультиномиального анализа, отражающие разли-
чия в характеристиках изначального состояния
групп пациентов с различной динамикой приема
терапии, за исключением относительно небольшой
группы больных, прекративших лечение после
смены препарата.

62

Среднее (±стан�
дартное отклоне�
ние) или процент

Возраст 46,2±15,8

Пол, % женщин 79%

Этническая/расовая принадлежность

Белые 84%

Афроамериканцы 13%

Латиноамериканцы 2%

Другие 1%

PRIME�MD (общий балл) 14,3±5,9

SCL�20 (средний балл) 1,7±0,7

Диагноз депрессивного расстройства

Большая депрессия и дистимия 41%

Только большое депрессивное расстройство 33%

Малая депрессия 8%

Только дистимия 7%
Прием низких доз антидепрессантов (не
СИОЗС) 8%

Ранее принимали антидепрессивную
терапию 32%

Эпизод тревоги за последний месяц 34%

Принимали алкоголь за последний месяц 45%

Число коморбидных заболеваний

0 41%

1–2 30%

3+ 29%

Таблица 1
Характеристика пациентов на момент

базового обследования (n=573)



В соответствии с этими данными оказалось, что
смена терапии, по сравнению с продолжением или
отменой, была ассоциирована со значительно боль-
шим числом дней недееспособности на момент
начала исследования; отмена терапии по сравне-
нию с ее продолжением была связана с достоверно
большим скептическим отношением пациентов к
проведению антидепрессивной терапии (однако
достоверных различий между пациентами, прекра-
тившими прием терапии и переведенными на дру-
гой препарат, обнаружено не было). Дальнейший
анализ не выявил дополнительных различий между
этими группами пациентов ни по одному из сле-
дующих параметров: тяжесть депрессии, диагноз,
число применявшихся препаратов, наличие комор-
бидных медицинских заболеваний, демографиче-
ские характеристики.

Исходы депрессии оценивались по двум параме-
трам: тяжесть депрессивной симптоматики и число
дней недееспособности (для обоих параметров
применялась поправка на изначальные значения).
При детальном анализе было показано, что исход
по обоим параметрам был достоверно хуже в груп-
пе пациентов, сменивших один СИОЗС на другой,
по сравнению с больными продолжившими прием
первого препарата или прекратившим прием тера-
пии вовсе. При анализе значимых эффектов было
определено, что пациенты, прекратившие прием
терапии, наименее вероятно отвечали критериям
депрессивных расстройств через 9 месяцев по срав-
нению с пациентами, продолжившими прием пер-
вого препарата (RR=0,52; доверительный интервал
0,33–0,81) или сменившими СИОЗС (RR=0,51;
доверительный интервал 0,30–0,88). А поисковый
дисперсионный анализ ANOVA и v2-анализ случаев
отмены терапии не выявили различий между нали-
чием депрессии по завершении 9 месяцев и изна-
чальной готовностью принимать антидепрессанты,
наличием специфического депрессивного рас-
стройства и демографическими характеристиками,
ни при отмене, ни на ранних, ни на поздних этапах
лечения. Для оценки взаимосвязи между стадией
исследования (ранней или поздней) и депрессивной
симптоматикой или нетрудоспособностью в любой
момент времени, группа пациентов, прекративших
прием лечения (n=127), была подразделена на 2
подгруппы: больные, прекратившие прием лечения
до (n=63) и после (n=64) истечения 100 дней тера-
пии. При этом между двумя выборками больных не

было обнаружено достоверных различий по тяже-
сти депрессивной симптоматики или длительности
недееспособности ни на один из временных интер-
валов (1, 3, 6 и 9 мес.) (все p<0,20, критерий t Стью-
дента).

В силу того, что данные исследования имели вло-
женную структуру, производилась оценка при
помощи линейной смешанной модели для случай-
ных эффектов, которая дает возможность опреде-
лить корреляции по типу «параметры пациентов с
учетом конкретных врачей», «параметры конкрет-
ных врачей с учетом учреждений» и так далее. 

Причины для смены и отмены терапии различа-
лись. По сравнению с больными, которые прекрати-
ли прием СИОЗС, больные, сменившие препарат,
наиболее часто отменяли лечение в связи с неэф-
фективностью (52% по сравнению с 34%, p=0,002)
и побочными эффектами (73% в сравнении с 55%,
p=0,002). Из 180 наблюдавшихся случаев побочных
эффектов, приведших к отмене терапии СИОЗС,
наиболее распространенными были нежелательные
явления со стороны верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (тошнота и рвота), следующими
по распространенности стали тревога/ажитация,
бессонница и сексуальная дисфункция. Напротив, у
пациентов, прекративших лечение после приема
первого препарата, наиболее частой причиной
отмены было улучшение настроения (58% в сравне-
нии с 28% в группе переведенных на терапию дру-
гими препаратами, p<0,001).

Обсуждение

Таким образом, четверть пациентов, принимав-
ших СИОЗС для лечения депрессии, в течение 9
месяцев прекратили терапию и не были переведены
на прием второго препарата; в среднем период лече-
ния у этих пациентов продолжался приблизительно
14 недель. Еще пятая часть пациентов приблизитель-
но через 6 недель после начала лечения была переве-
дена на прием другого препарата из группы СИОЗС,
из них примерно половина прекратила лечение в
течение 90 дней после вступления в исследование.
Курс лечения (а именно: случаи продолжения прие-
ма первого препарата, смены и отмены терапии) не
зависел от демографических характеристик и осо-
бенностей исходного психического состояния, но
ассоциировался с определенными базовыми прогно-
стическими факторами, характером терапевтическо-
го ответа на промежуточных этапах лечения и дол-
госрочными результатами лечения. Единственным
прогностическим признаком досрочной отмены
терапии являлось скептическое отношение пациента
к проведению антидепрессивной терапии. Это согла-
суется с результатами одного из немногочисленных
долгосрочных исследований, в котором E.H.Lin и
соавт. (18) показали, что изначальные ожидания
пациентов, получавших интенсивную терапию
депрессии, во многом предопределяли отношение и
приверженность терапии трициклическими антиде-
прессантами в долгосрочном периоде.
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Фоновая характе�
ристика χ2(2) р

Достовер�
ные разли�

чия

OR (95% дове�
рительный
интервал)

Число дней нетру�
доспособности 6,1 0,047

Продолже�
ние<смена

1,06
(1,01–1,10)

Отме�
на<смена 

1,05
(1,02–1,11)

Скептическое отно�
шение к приему

антидепрессантов
6,7 0,036 Продолже�

ние< отмена
0,79

(0,65–0,98)

Таблица 2
Мультиномиальные факторы, имеющие 

прогностическое значение для курса приема СИОЗС
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У пациентов, прекративших прием первоначаль-
но назначенных СИОЗС, состояние по истечении 9
месяцев исследования относительно редко отвечало
критериям депрессивных расстройств. Также у них
отмечались более легкая депрессивная симптомати-
ка и менее выраженная нетрудоспособность, чем у
пациентов, переведенных на прием других СИОЗС,
хотя различия по этим показателям с пациентами,
продолжившими прием изначально назначенной
терапии, не достигали статистически достоверных
уровней. Согласно данным M.D.Sullivan и соавт.
(26), несмотря на то, что при больших депрессиях
об этом ранее не сообщалось, у пациентов, получав-
ших терапию пароксетином по поводу дистимии
или малой депрессии, более благоприятные исходы
отмечались у тех, кто не связывал свою депрессию с
биологическими причинами. В то время как скепти-
ческое отношение пациентов к терапии обычно
является препятствием в лечебном процессе, в неко-
торых случаях оно может помочь выделить под-
группу пациентов с хорошим краткосрочным прог-
нозом. Если полученные результаты будут воспро-
изведены, то это будет важным шагом в понимании
основных механизмов и вопросов прогноза. К при-
меру, возможно, что эти пациенты ранее выздора-
вливали без лечения, или имеющиеся у них основ-
ные проявления расстройства были ассоциированы
со стрессом. С другой стороны, у этих пациентов
может быть увеличен риск обострений.

Были обнаружены и другие прогностические
факторы для смены СИОЗС при проведении курсо-
вой терапии. Смена препарата с наибольшей веро-
ятностью происходила среди тех пациентов, у кото-
рых на момент вступления в исследование больше
других была выражена нетрудоспособность, и у
которых она претерпела наименьшую положитель-
ную динамику в течение первого месяца лечения.
Несмотря на то, что у них в целом отмечались
менее благоприятные исходы, функциональные
расстройства представляли собой ведущую пробле-
му. Лечащие врачи должны наиболее тщательно
оценивать медицинские и поведенческие аспекты

состояния, лежащие в основе неспособности паци-
ентов выполнять собственную роль как в домаш-
них, так и рабочих условиях. В этой группе боль-
ных врачам, основываясь на клинической картине,
следует наиболее тщательно и взвешенно прини-
мать решения и проводить наиболее интенсивное
отслеживание состояния, особенно на ранних эта-
пах лечения в течение первых 4 недель, когда функ-
циональные расстройства имеют тенденцию к
ухудшению. Таким образом, у тех пациентов, у
которых нарушения функционирования не подда-
ются терапевтическому воздействию при назначе-
нии одного препарата, возможно требуется прове-
дение когнитивно-поведенческой терапии, напра-
вленной на повышение активности, либо введение
дополнительных лекарств с целью ускорить насту-
пление клинического ответа или уменьшить выра-
женность побочных эффектов.

По результатам исследования можно сделать
вывод, что отношение пациентов к возможности
назначения антидепрессанта является важным
прогностическим фактором в плане последующе-
го приема СИОЗС. В последующих исследованиях
посредством более детального сбора анамнеза,
использования стандартизированных шкал, оце-
нивающих взгляды пациентов, выраженность
стрессовых воздействий и взаимоотношения
между пациентом и врачом с периодом катамне-
стического наблюдения не менее 5 лет, необходи-
мо установить причины формирования отношения
пациентов к лечению. Также в последующих
исследованиях желательно разграничить случаи
твердого и сомнительного скептического отноше-
ния больных к терапии и определить когда более
точными являются прежние воззрения и насколько
последние взгляды поддаются коррекции. В заклю-
чение необходимо сказать о значимости проблемы
выраженности нетрудоспособности в качестве
прогностического фактора для смены и отмены
терапии, которая должна быть серьезно изучена с
целью разработки и проверки стратегий совлада-
ния.
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NINE-MONTH PREDICTORS AND OUTCOMES OF SSRI ANTIDEPRESSANT 
CONTINUATION IN PRIMARY CARE

J. E. Aikens, K. Kroenke, R. W. Swindle, G. J. Eckert

Background: This study aimed to identify the predictors and outcomes
of SSRI antidepressant continuation, discontinuation and switching over a
9-month period of naturalistic observation.

Methods: Primary care patients (n=573) with physician-diagnosed
depression from 37 practices were randomized to an open-label trial of one
of three selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) managed in their
primary care setting. Psychiatric characteristics and treatment course were
assessed at baseline and at 1, 3, 6 and 9 months after medication initiation.

Results: Nineteen percent of patients switched SSRIs, which occurred
significantly sooner than discontinuation (median: 41 vs. 100 days). Time
to discontinuation was primarily explained by baseline patient skepticism
about taking an antidepressant (62% increase in discontinuation risk). In

contrast, time to switch was associated with greater impairment at baseli-
ne and lesser improvement in impairment during the first month on medi-
cation. Patients who discontinued were significantly less likely to be
depressed 9 months after starting medication than those who either conti-
nued or switched medication, and were less symptomatic and impaired
than patients who switched.

Conclusions: Baseline impairment may increase the risk for SSRI anti-
depressant switching. Additionally, patient skepticism about antidepres-
sants predicts early SSRI discontinuation and may predict rapid recovery.
Intent-to-treat analyses in nonrandomized clinical trials may paradoxical-
ly inflate antidepressant effect sizes.



Социальные факторы, изменение уровня жизни
привели к увеличению количества людей пожилого
и старческого возрастов. Проблемы потери работы,
потери связи с родственниками, социальная изоля-
ция являются ведущими у данной группы возра-
стов. Кроме того, с возрастом происходит накопле-
ние количества заболеваний, протекающих у пожи-
лого пациента одновременно, особенно болезней,
которые ассоциируются с процессами старения и
старости, таких как атеросклероз, ишемическая
болезнь сердца, сосудистая деменция, нарушение
мозгового кровообращения, сахарный диабет,
болезнь Альцгеймера, депрессивные расстройства,
онкологические заболевания и т.д. Этим собствен-
но объясняется тот факт, что число лиц, нуждаю-
щихся в уходе, среди пожилых возрастает пропор-
ционально увеличению возраста и постоянно
растет. Важная роль в организации помощи таким
пациентам отводится сестринским кадрам. Их уча-
стие в профилактической, лечебно-диагностиче-
ской и реабилитационной помощи позволяет обес-
печить большую доступность медико-социальной
помощи пожилым и старикам.

В ГУЗ ОО «КПБ им. Н.Н.Солодникова» создано
специализированное соматогериатрическое отделе-
ние, организованное для пациентов с сочетанием
психических и соматических расстройств. Основ-
ными задачами отделения являются диагностика и
лечение психотических расстройств и обострений
тяжелых соматических заболеваний, осуществле-
ние ухода, оказание социальной помощи, реабили-
тация, а также оформление в дома интернаты паци-
ентов преимущественно пожилого и старческого
возраста.

Особая по значимости роль медицинской сестры
в условиях соматогериатрического отделения дела-
ет обязательным условием всех ее действий про-
фессиональную компетентность, терпимость,
навыки наблюдения, общения и интерпретации
полученных данных. В рамках предложенной кон-
цепции нами была разработана и осуществляется
на практике схема взаимодействия членов лечебной

бригады, призванная повысить качество оказания
медицинской помощи, улучшить работу по профи-
лактике осложнений.

Основными направлениями работы медицинской
сестры в соматогериатрическом отделении являются:

- оценка состояния здоровья пациента и степени
снижения способности к самообслуживанию; 

- определение проблем пациента и составление
плана решения выявленных проблем; 

- оказание необходимой помощи или привлече-
ние необходимых специалистов; 

- проведение психосоциальной реабилитации;
- оценка эффективности проведенных мероприя-

тий;
- сестринские рекомендации пациенту и его род-

ственникам.
Главная цель сестринской деятельности – это

максимально возможная независимость пациента,
облегчение его физических и психологических
страданий. Основная задача – это организация каче-
ственного, квалифицированного ухода, удовлетво-
рение основных потребностей пациента.

Так как основная часть пациентов, поступающих
в отделение, страдает деменцией в той или иной
степени в сочетании с психотическими расстрой-
ствами и соматическими заболеваниями, основной
проблемой является неспособность их к самооб-
служиванию. Соответственно, первичное обследо-
вание всех поступающих пациентов начинается с
оценки способности к самообслуживанию, кото-
рую проводит медицинская сестра.

Особое внимание уделяется разработке докумен-
тации, которая учитывала бы специфические тре-
бования к персоналу, предъявляемые в связи с осо-
бенностями ведения пациентов пожилого возраста
и позволяла бы провести качественный анализ
эффективности работы по профилактике осложне-
ний. При сборе субъективной информации меди-
цинская сестра сталкивается с трудностями,
обусловленными спецификой психических рас-
стройств. При расспросе пациент зачастую не
предъявляет жалобы. Многие не способны предо-
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ставить достоверные сведения о себе, поэтому
медицинские сестры опираются на данные кругло-
суточного наблюдения, заключения врачей, исполь-
зуют вторичные источники информации: семью и
имеющуюся медицинскую документацию.

Большое значение при этом имеет оценка
социального статуса пациента. При его оценке
медицинская сестра ориентируется на шкалу оцен-
ки психического состояния дементных больных
пожилого возраста.

На основе интерпретации и анализа данных,
полученных при обследовании, выявляются
потребности и определяются проблемы пациента.
Для пациентов отделения характерны такие про-
блемы, как одиночество и социальная изоляция,
нарушение двигательной активности, интеллекту-
ального статуса, сна, невозможность выполнения
гигиенических процедур, риск возникновения
осложнений. Учитывая, что в отделении концен-
трируются пациенты с тяжелыми соматическими
заболеваниями, требующие интенсивного лечения
и проведения большого количества манипуляций,
медицинская сестра должна обладать сложными
медицинскими, психологическими, техническими
познаниями и навыками.

После выявления проблем пациента медицин-
ская сестра приступает к реализации запланиро-
ванных сестринских вмешательств. Уход за паци-
ентами нашего отделения более сложен и требует
большего внимания и времени, чем обычный меди-
цинский уход. Для правильной организации гериа-
трического ухода необходимо знание многих осо-
бенностей в поведении людей пожилого возраста,
у которых возрастные изменения функций пере-
плетаются с симптомами заболевания и в боль-
шинстве случаев с множественной возрастной
патологией.

У пациентов отделения, как правило, нарушена
краткосрочная память. Они не могут запомнить
текущие события, дату, время года, место нахожде-
ния. Долгосрочная память нарушена в меньшей
степени, и пациенты способны предоставить неко-
торые сведения о своей прошлой жизни и заболева-
нии. Медицинская сестра поддерживает у пациента
контакт с реальностью, используя сенсорные сти-
мулы. Устанавливает факторы, которые влияют на
невозможность самообслуживания (побочные
эффекты лекарственных средств, состояние выра-
женного психического дефекта, физическая беспо-
мощность). Она подчеркивает любой прогресс в
лечении, обучает навыкам самообслуживания.
Такая работа требует от медицинской сестры терпе-
ния и выдержки.

С внедрением отраслевого стандарта «Протокол
ведения больных. Пролежни» в работу отделения и
оценки каждого пациента по шкале Бартела, ведет-
ся тщательное наблюдение и контроль со стороны
медицинских сестер, выявляются пациенты с
риском развития пролежней, организуются все
мероприятия по их предупреждению и лечению.

Среди функций повседневной активности паци-
ентов наиболее часто нарушена в той или иной сте-
пени функция передвижения. Вследствие чего воз-
никает риск травматизма пациентов в результате
падения. Огромная ответственность ложится на
медицинскую сестру по профилактике и преду-
преждению падений пациентов. Целью учетности
количества падений является выявление и умень-
шение факторов риска падений, снижение числа
случаев травм, вызванных падениями, при одновре-
менном поддержании самостоятельности и сохра-
нении чувства собственного достоинства лиц, нахо-
дящихся в отделении.

В процессе оказания сестринской помощи паци-
ентам отделения наиболее трудоемкой, требующей
большого времени и внимания, является работа по
решению психологических и социальных проблем
пациента. Среди психологических проблем отме-
тим чувство подавленности и растерянности. Непо-
нимание окружающими и невозможность выразить
мысли вызывают у пациента злобность и агрессив-
ные вспышки. Даже проблемы, связанные с возни-
кновением бесцельных блужданий и бродяжнича-
ния, во многом объясняются его эмоциональным
состоянием. Социальные проблемы выражаются в
изменении семейных отношений; социальной изо-
ляции; неэффективной адаптации к уходу за инва-
лидом в семье; неэффективной сопротивляемости в
обществе; нарушении приспособляемости. Здесь на
первый план выходит психосоциальная реабилита-
ция пациентов, которую медицинская сестра прово-
дит на всех этапах оказания помощи. Медицинский
персонал вовлекает пациентов в посильную дея-
тельность, игры, творчество, создает в отделении
условия, приближенные к домашним, организует
отдых. Проводится групповая реабилитация пожи-
лых с использованием психологических методик,
объединение пожилых в клубы по интересам, орга-
низация групп само- и взаимопомощи из числа
пациентов и их родственников. Медицинская
сестра устанавливает с членами семьи психологи-
ческий контакт, помогает адаптироваться к реаль-
ным условиям, обучает уходу за пациентами на
дому.

Реабилитация и реадаптация пациентов с демен-
цией в процессе сестринского ухода уменьшает
интенсивность прогрессирования патологического
процесса, что приводит к положительному терапев-
тическому эффекту. Основная цель такой работы –
дольше сохранить и оптимально использовать то,
что имеется, и, по возможности, восстановить утра-
ченные функции. Здесь объем профессиональных
обязанностей медсестры становится намного шире,
чем просто медицинская деятельность. Нередко
они внедряются в социальную область. Медицин-
ская сестра координирует всю деятельность по
оформлению и переводу пациентов в стационарные
учреждения социального обслуживания общего и
психоневрологического профилей, решает вопросы
восстановления социальных связей пациента. Сое-
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динение в работе вопросов здравоохранения и
социальной защиты – один из способов комплекс-
ного подхода к пациенту. Медицинская сестра
выясняет домашние условия пациентов, поддержи-
вает отношения с добровольными организациями,
определяет роль своих коллег и помощников в ком-
плексе мероприятий. Медицинская сестра должна
быть преданной своим престарелым пациентам,
владеть навыками гериатрического и реабилита-
ционного ухода за ними.

От эффективности проведения сестринской
помощи зависят качественные показатели работы
любого отделения. Оценка эффективности сестрин-
ской помощи проводится медицинской сестрой
постоянно.

Комплексный подход к рассмотрению вопросов
лечения, ухода, профилактики осложнений и ран-
ней реабилитации диктует необходимость рассмо-
трения его в динамической системе с обратной
связью, центральным звеном которой является
пациент. Роль медсестры заключается в своевре-
менной оценке изменения состояния и сведении к

минимуму риска осложнений и их патологическо-
го влияния на пациента при постоянном взаимо-
действии с лечащим врачом и социально значимы-
ми лицами, целью которого является улучшение
качества жизни пациента. Медицинские сестры
являются не просто помощниками врача, исполни-
телями его поручений, а представителями само-
стоятельной профессии, которые владеют навыка-
ми комплексного, всестороннего ухода за пациен-
тами, облегчения их страданий, реабилитации,
располагают знаниями в области психологии и
психотерапии в пределах своей компетенции.
Независимо от существующих и будущих возмож-
ностей для профессиональной реализации меди-
цинской сестры ее профессиональная роль утра-
чивает узкомедицинский характер, приобретая
новое медико-социальное содержание, новую
социальную роль. В нашем отделении новый
медико-социальный облик медицинской сестры-
профессионала требует от нее компетентности
организатора, координатора, исполнителя, мене-
джера и советника.



В настоящее время в отечественной психиатрии
активно разрабатываются и развиваются новые
формы психиатрической помощи. При этом акцент
делается на оказание ее в привычной пациенту
среде в сообществе (1–3, 5, 11, 22). Однако до
последнего времени это в большей степени означа-
ло развитие внебольничных форм психиатрической
помощи (реабилитационные программы в дневных
стационарах, на участке диспансера, бригады на-
стойчивого лечения в сообществе и прочее.).
Социальная же служба, обладающая значительным
количеством ресурсов (в частности, центры со-
циального обслуживания – ЦСО), которые могут
быть использованы при работе с психически боль-
ными, задействована была лишь в минимальной
степени (4, 8).

ЦСО предназначены для обслуживания социаль-
но уязвимых категорий населения, имеющих инва-
лидность. Однако, руководствуясь имеющимся по-
ложением о центре социального обслуживания (9)
и вольно трактуя имеющееся социальное законода-
тельство (10), к обслуживанию не принимаются
лица с инвалидностью вследствие онкологических
заболеваний, страдающие туберкулезом и психиче-
ски больные. При этом инвалиды по психическому
заболеванию в значительной степени нуждаются в
таком обслуживании, что требует изменения сло-
жившихся подходов (6, 7).

В 2005 году на базе Комплексного центра
социального обслуживания «Бибирево» города
Москвы в рамках пилотной программы по межо-
траслевому взаимодействию медицинских и со-
циальных учреждений начался прием пациентов
ПНД №19, имеющих инвалидность вследствие пси-
хических заболеваний.

На первом этапе работы сплошным невыбороч-
ным методом были обследованы амбулаторные
карты больных шизофренией и расстройствами
шизофренического спектра с инвалидностью на
четырех участках ПНД №19, закрепленных за райо-
ном Бибирево. Таких пациентов оказалось 530
человек. На основании медицинской документации

заполнялась специально разработанная карта,
включавшая в себя демографические (пол, возраст,
семейное положение), клинико-диагностические
(нозология, возраст начала заболевания, длитель-
ность заболевания, количество госпитализаций и
обращений за амбулаторной помощью) и социаль-
ные показатели. Особая роль отводилась социаль-
ному статусу и особенностям социального функци-
онирования (наличие родственников и характер
отношений с ними, условия проживания, социаль-
ные навыки, наличие актуальных проблем в
социальной сфере, требующих внимания и др.).
Помимо медицинской документации ПНД №19,
для дополнения имеющейся информации, исполь-
зовалась электронная база данных филиала бюро
Медико-социальной экспертной комиссии (МСЭК)
города Москвы, отражающая некоторую динамику
инвалидного статуса пациентов, наличие (или чаще
отсутствие) индивидуального плана реабилитации,
более подробное описание социального положения
пациентов и потребности во вмешательстве. Часть
информации (взаимоотношение с родственниками,
умение распределить бюджет и т.д.) основывалась
на сведениях, полученных от лечащего врача, само-
го пациента и его родственников.

Анализ полученных данных позволил выявить
особенности данного контингента в отношении
течения заболевания, динамики инвалидности, и,
самое важное, уязвимые стороны социального
функционирования пациентов, что в дальнейшем
позволило сформулировать задачи по их реабилита-
ции (6, 7). На этой основе были выделены пациен-
ты, нуждающиеся в обслуживании в ЦСО.

Основными критериями для направления явля-
лись: наличие группы инвалидности вследствие
психического заболевания, стабильное психиче-
ское состояние, а также согласие пациента на уча-
стие в психосоциальной программе. Под стабиль-
ным психическим состоянием подразумевалось
наличие устойчивой терапевтической ремиссии,
неизменная схема лечения, социально-приемлимое
упорядоченное поведение. При этом не исключа-
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лись отдельные случаи амбулаторных обострений
при возможности их купирования в ПНД.

Всего на обслуживание был направлен 41 паци-
ент ПНД №19. В психосоциальной программе при-
нимали участие пациенты трудоспособного возра-
ста (средний возраст составил 37,7±10,4 лет), 59%
из них – женщины, 41% – мужчины. Длительность
заболевания у 45% пациентов составила от 5 до 15
лет, а у 39% – свыше 15 лет. Примерно в равных
долях распределилась длительность инвалидности,
так до 3-х лет инвалидность имели 36% пациентов,
4–7 лет – 36% и более 8 лет – 29% обратившихся.

Нозологически пациенты распределились следу-
ющим образом: 56,1% страдают параноидной
шизофренией, 14,6% – недифференцированной
шизофренией, 4,9% – другими формами шизофре-
нии, 17,1% – шизотипическим расстройством, 7,3%
– шизоаффективным расстройством.

Более трети больных (36%) оценили свое мате-
риальное положение как близкое к бедственному,
«денежных средств хватает только на питание, дру-
гие расходы недоступны». При этом 19% пациентов
считали, что питаются скудно, вынуждены себя
ограничивать, покупая только дешевые продукты, а
39% инвалидов жаловались на ветхость и изношен-
ность своего гардероба.

Около половины (48%) редко или практически не
общались со старыми друзьями и знакомыми, сузив
социальную сеть до размеров семьи. При этом 61%
опрошенных заявляли о потребности иметь друзей.
Большинство пациентов проживали с родителями,
супругами или другими родственниками. Только 1
пациент проживал один, однако кроме него еще
двое ответили утвердительно в графе «одинок».

Около 30% пациентов занимали в семье подчи-
ненное положение и с их мнением не считались, а
71% опрошенных о своих взаимоотношениях с род-
ственниками отзывались как о напряженных, ней-
тральных или неустойчивых.

2/3 пациентов (71%) были способны к ведению
домашнего хозяйства только на уровне элементар-
ного самообслуживания, зачастую по инициативе
окружающих.

Таким образом, пациенты нуждались в расшире-
нии своих социальных сетей, формировании уте-
рянных навыков самообслуживания, распределения
бюджета, общения, а также в прямой социальной
поддержке.

ЦСО располагают возможностью обеспечивать
своих «подопечных» не только самым необходи-
мым (теплой одеждой, обедами и проч.), но и орга-
низовывать их досуг, дать возможность почувство-
вать себя включенными в жизнь сообщества. В
структуре ЦСО, как правило, имеются следующие
отделения: отделение первичного приема, отделе-
ние срочной социальной помощи, отделение надом-
ного обслуживания, отделение дневного пребыва-
ния и отделение реабилитации (9).

Прием в отделение дневного пребывания осу-
ществлялся на основании направления участкового

психиатра, а также стандартного набора докумен-
тов (паспорт, свидетельство об инвалидности,
справка от участкового инфекциониста); для отде-
ления реабилитации требовалось оформление
карты индивидуальной программы реабилитации
(ИПР) в филиале бюро МСЭК.

Согласно договоренности с руководством ЦСО, в
отделении дневного пребывания на 60 мест едино-
временно могло обслуживаться не более 5 пациен-
тов ПНД. Все они имели право на ежегодное обслу-
живание с питанием в отделении в течение одного
месяца, при условии, что они не получали продо-
вольственный набор за текущий год. На пользова-
ние другими услугами отделения, участие в про-
граммах отделения таких ограничений не наклады-
валось и «подопечные» вольны приходить в любое
удобное им время. Это же касалось и пациентов
ПНД №19.

В отделении дневного пребывания пациентам
обеспечивалось двухразовое питание, проводились
различные досуговые мероприятия (концерты, лек-
ции, секции прикладного творчества и прочее).
Отделения реабилитации могут иметь различную
направленность. В случае ЦСО «Бибирево» на базе
отделения реабилитации с пациентами работал спе-
циалист по социальной работе, социальный работ-
ник, а также врачи-специалисты (терапевт, невро-
лог), психолог, инструктор биологической обратной
связи (БОС), тренер ЛФК. В соответствии с назна-
чениями специалистов, ресурсы отделения позво-
ляют пациентам получать физиотерапевтическое
лечение, БОС-терапию, массаж, посещать занятия
лечебной физкультуры, бассейн.

Центры социального обслуживания также распо-
лагают возможностью оказания, так называемой,
срочной социальной помощи остро нуждающимся
в ней гражданам. Такая помощь может состоять в
дополнительном продовольственном обеспечении,
имеется фонд теплой и повседневной одежды,
выдаются талоны на бесплатное юридическое кон-
сультирование, услуги парикмахерской и прачеч-
ной.

Одновременно с прохождением стандартной
программы для инвалидов в условиях отделения
дневного пребывания и отделения реабилитации
ЦСО, пациенты включались в группу, работавшую
на базе отделения реабилитации по программе пси-
хообразования с элементами когнитивного тренин-
га, тренинга социальных и коммуникативных навы-
ков (2, 12). Групповой сеттинг состоял из 10 заня-
тий, проводившихся 2 раза в неделю на протяжении
5 недель, длительность каждого занятия составляла
60 минут. Группа являлась закрытой и набор участ-
ников был возможен не позднее второго занятия.
Как правило, группа состояла из 4–6 человек.
Помимо ведущего группы (врач-психиатр), в каче-
стве со-ведущего привлекался штатный психолог
отделения реабилитации ЦСО.

Основное время в блоке занимали тематики пси-
хообразовательного характера, а также затрагива-
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лись некоторые стороны организации социального
функционирования. В интерактивном формате
обсуждались вопросы проявлений психического
заболевания, варианты его течения, прогноз, опре-
делялись признаки надвигающегося обострения,
рассматривались возможности лечения, необходи-
мость поддерживающей терапии, побочные эффек-
ты и осложнения, способы их преодоления, аспек-
ты психосоциального лечения и психосоциальной
реабилитации. Значительная часть занятий была
посвящена вопросам распорядка дня, личного рас-
писания, режима сна/бодрствования, организации
активного проведения времени. С пациентами
обсуждались вопросы рационального планирова-
ния расходов и трудоустройства. Уделялось внима-
ние вопросам стигмы психической болезни и само-
стигматизации. Пациенты стимулировались к обме-
ну опытом по дезавуированию поведения, выдаю-
щего их медицинский и социальный статус, в том
числе необходимость соблюдения гигиенических
норм, принятых в обществе, адекватного обстанов-
ке внешнего облика и поступков.

После прохождения психообразовательного цик-
ла, пациентам предлагалось принять участие в
группах поддержки (13), организованных на базе
отделения реабилитации. Группы поддержки функ-
ционировали в формате тренинга коммуникатив-
ных навыков или досуговой группы. Тренинг ком-
муникативных навыков проводился также совме-
стно с психологом, в закрытых группах до 8 человек
в каждой. Длительность одного занятия составляла
80 минут. Занятия проводились 1 раз в неделю в
течение 10-ти недель. Досуговая группа имела
менее строгие рамки, группа также набиралась из
пациентов, прошедших психообразовательный
модуль, подразумевая медленное обновление соста-
ва (slow-open group) за счет новых участников. В
группе действовали менее строгие правила посеще-
ния и участия, на каждой встрече проводилось чае-
питие. Роль ведущего (врача-психиатра или психо-
лога) сводилась к предложению тем для беседы,
подкреплению положительных установок (ком-
плайенса, установок на труд, обучение, участие в
общественной деятельности и т.д.). Содержание
обсуждаемых проблем касалось связанных с пси-
хиатрической инвалидностью, стигматизацией и
аутостигматизацией, вопросов жизни с болезнью,
способов совладания. Также обсуждались встречи
вне стен ЦСО, само- и взаимопомощь внутри сооб-
щества пациентов, аспекты культуры, искусства,
новости в повседневной жизни. Группа собиралась
1 раз в неделю на протяжении 1 года, встречи дли-
лись от 1,5 до 2,5 часов.

Помимо непосредственно тренинга, данные
группы также преследовали цель расширить
социальные сети пациентов за счет других участни-
ков при создании более открытой, доверительной
обстановки, участия ведущих в групповом процес-
се наравне с пациентами, чаепития.

С некоторыми пациентами в силу их психическо-
го состояния, установок родственников, невозмож-
ности или нежелания участвовать по разным
обстоятельствам в коллективной психосоциальной
реабилитации, проводилась индивидуальная рабо-
та. Индивидуальные встречи также проводились и с
пациентами, посещающими групповые занятия для
уточнения их психического состояния, прояснения
занимаемой ими позиции, разъяснения малопонят-
ного им материала, решения межличностных кон-
фликтов, возникающих на группе или в среде подо-
печных ЦСО, а также для обсуждения проблем,
характер которых, по мнению пациентов, не пред-
полагает публичного освещения на группе.

В случае изменения психического состояния
вследствие особенностей течения болезни, наруше-
ния лекарственного режима, психической травмы
незамедлительно в известность ставился участко-
вый психиатр, пациентам и их родственникам реко-
мендовалось, как можно скорее, прийти на прием в
ПНД или же внести соответствующие изменения в
терапевтическую схему до посещения врача.

По прошествии 2,5 лет с начала приема пациен-
тов ПНД на обслуживание, сформировались нес-
колько небольших групп пациентов, связанных
общими интересами. Так, между собой регулярно
поддерживают связь около 10 человек, 7 человек
устроились на работу и имеют дополнительный
заработок к пенсии по инвалидности, 4 человека
посещают различные курсы или приступили к
очному обучению. Трое стали высказывать положи-
тельные установки на тот или иной вид занятости.
Одна из пациенток с высшим педагогическим обра-
зованием организовала кружок по изучению анг-
лийского языка для «подопечных» центра. Целена-
правленная работа по установлению комплайентно-
сти к приему лекарственной терапии проводилась с
13 пациентами, ранее не соблюдавшими режим
лечения, в результате чего была достигнута некото-
рая стабильность схемы. Кроме того, психос-
оциальная работа, проводимая с больными и их
пребывание в более тесном контакте с обществом,
положительно сказались на внешнем облике
отдельных пациентов, которые стали более тща-
тельно следить за своим внешним видом, соблю-
дать гигиенические процедуры.

Подводя итог, можно говорить об эффективности
взаимодействия амбулаторной психиатрической
службы и Центра социального обслуживания.
Помимо того, что данный вид помощи востребован
в среде психически больных, использование ресур-
сов социальных служб должно улучшать качество
жизни пациентов, снижать нагрузку на участкового
врача ПНД. Таким образом, имея ресурсную базу,
Комплексные центры социального обслуживания
могут быть задействованы при работе с амбулатор-
ными психиатрическими пациентами, имеющими
инвалидность в рамках концепции оказания пси-
хиатрической помощи с опорой на сообщество.
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Сотрудники Центра по изучению систем под-
держки психического здоровья НЦПЗ РАМН, рабо-
тающие на базе ПНД №5 города Москвы, обратили
внимание на описание главным врачом этого дис-
пансера редкого в психиатрической практике и
крайне интересного, с точки зрения клинической
квалификации и сюжета развивающихся событий,
случая индуцированного психоза у жителей дома,
который находился в зоне обслуживания ПНД. 

Этот случай нам показался интересным и в плане
механизмов формирования массового индуцирован-
ного психоза: описываемые события происходили до
характерных для сегодняшних дней массовых высту-
плений населения по поводу случаев экологического
неблагополучия, до появившихся в СМИ и интернете
описаний «психических», «психологических» и
«суицидальных» вирусов, заразности психических
заболеваний и расстройств, психических эпидемий,
«широкой практики» зомбирования людей, описаний
«эффективных» способов защиты от этих явлений,
до знаменитых телесеансов Кашпировского и Чума-
ка, эпидемий «посещения НЛО» и др.

Существенным недостатком описания приводи-
мого случая является отсутствие полных анамне-
стических и иных сведений об индукторе и инду-
центах – это связано со сменой их местожитель-
ства, передачей медицинских документов в другие
диспансеры и последующей их потерей. 

Сведения об описываемых ниже событиях были
получены путем интервью, которое было взято у
главного врача ПНД №5 города Москвы Л.З.Волко-
ва, проработавшего на протяжении многих десяти-
летий в системе диспансерной психиатрической
службы Москвы. Данные об анализируемом случае
собраны и обобщены старшим научным сотрудни-
ком Центра к.м.н. И.И.Михайловой. 

События, которые происходили в течение 3 меся-
цев с жителями подъезда пятиэтажного дома одно-
го из спальных районов города Москвы, относятся
к началу 80-х годов.

Группа жильцов обратилась в правоохранитель-
ные органы, в органы местной власти и в психиа-
трический диспансер с жалобой на то, что несколь-
ко месяцев назад въехавшая в их дом женщина
средних лет (назовем ее А.) травит жильцов подъез-
да какими-то ядохимикатами. 

Инициатором указанной акции явилась другая
женщина (Б.), 35 лет, проживавшая с мужем и доче-
рью-подростком этажом выше А. Выяснилось, что
дважды, за год и за три года до описываемых собы-
тий, по направлению невропатолога Б. (инициатор
многочисленных обращений) консультировалась в
ПНД по месту жительства в связи с истеро-невро-
тическими реакциями. В течение полутора месяцев
она ссорилась с А., которая неоднократно обвиняла
Б. в том, что она ее травит. Указанная женщина
обращалась с жалобами на А. в различные инстан-
ции. Ее жалобы выглядели примерно так: «Я
однажды облокотилась на подоконник и глядела на
улицу. Вдруг из окна А. вылетело оранжевое зло-
вонное облако, после чего я почувствовала себя
плохо. Я поняла, что это наша новая соседка, кото-
рая последний месяц постоянно скандалит, говорит,
что под ее окном дети прыгают и орут нарочно, что
моя дочь с мячиком прыгает по комнате нарочно,
чтобы вызвать приступ астмы. К тому же А.
постоянно говорит о том, что жильцы дома ее тра-
вят, что она замечала у себя на железном подокон-
нике какие-то пятна, вероятно, отравляющих
веществ. Я поняла, что она нарочно наговаривала
на нас, чтобы всех дезинформировать и дезориен-
тировать. Это не мы ее травили, а она нас начала
травить. Именно поэтому я почувствовала себя
плохо. Теперь мне понятно, почему моя дочь стала
уставать и жаловаться на головную боль, почему у
нее появились синяки под глазами». Муж Б., води-
тель по специальности, стал жаловаться на боли в
сердце. Решив, что это от курения, он бросил
курить. Однако через неделю боли в сердце не толь-
ко не стали слабее, но даже усилились. Б. активно
выражала свою озабоченность врачам районной
поликлиники и соседям, подробно рассказывала
им, что происходит с ней и ее близкими. Она гово-
рила, что подобные проблемы возникали и раньше,
но такого тяжелого состояния еще никогда не было. 

Довольно подробно свои жалобы она изложила
своей другой соседке (В.), которая проживала на
той же лестничной площадке и работала завучем в
школе. Последняя среди жильцов считалась одной
из наиболее активных, любящей во всем порядок,
очень обстоятельной в жизни, доводящей все дела
до конца. Она возмутилась «преступными» дей-
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ствиями А. и сразу организовала собрание жильцов
подъезда. Приглашенная на него А., «виновница»
всего происходящего, не явилась. На собрании
была назначена комиссия, которая поехала на преж-
нее место жительства новой соседки, чтобы
собрать о ней более подробные данные. Сведения о
том, что А., ныне инвалид по соматическому забо-
леванию, ранее работала на химическом комбинате,
вызвали у членов делегированной комиссии, а
затем и у жителей подъезда, «настоящий шок», тре-
вогу, поскольку явились для них прямым доказа-
тельством производимых новой жиличкой дей-
ствий. Комиссией также было установлено, что А.
конфликтовала с соседями по прежнему месту
жительства, даже пыталась ошпарить кипятком
детей, которые шумели под ее окнами. Вся полу-
ченная членами комиссии информация была дове-
дена до сведения жильцов и активно обсуждалась.
Жильцы описывали друг другу отмечавшиеся у них
разнообразные признаки отравления, высказывали
различные предложения о продолжении «расследо-
вания», принятии необходимых мер и т.д. При про-
ведении поквартирного обхода, организованного на
очередном собрании жителей подъезда, было уста-
новлено, что «действительно происходит массовое
отравление жителей», и решено принимать сроч-
ные меры по его предотвращению. Жители подъез-
да стали срочно заклеивать замочные скважины и
дверные щели. После очередного «совещания»
жильцов мужчины из этого подъезда попытались
проникнуть в квартиру А., чтобы обнаружить сосу-
ды или емкости, в которых она готовит «отраву».
Они с трудом и ненадолго попали в ее квартиру,
поскольку указанная дама, будучи могучего тело-
сложения, «вышвырнула» их за дверь. Однако за
это время они успели увидеть там мужа А., кадро-
вого рабочего завода. По характеру он был мягким,
скромным человеком, зависимым от жены, которая
периодически разрешала ему выпить немного крас-
ного вина. Увидев входящих в квартиру людей, муж
стал поспешно прятать что-то под стол. Соседи
«поняли», что муж помогает А. в массовом отравле-
нии жителей дома, готовит ей для этой цели какие-
то химикаты. Вскоре после описанного инцидента
жители подъезда «поймали подозреваемую на
месте преступления»: А. застали в три часа ночи в
подъезде с разведенным в тазу каким-то «отрав-
ляющим веществом». 

После получения этих «очевидных свидетельств»
жители подъезда посетили различные инстанции, в
том числе психоневрологический диспансер, с тре-
бованием срочно изолировать их новую соседку как
совершающую, возможно, по болезненным моти-
вам, общественно опасные действия, поместив ее в
психиатрическую больницу. Участковому психиа-
тру и главному врачу диспансера жители сообщили,
что на основании имеющихся данных они подгото-
вили в отношении нее очередные документы в про-
куратуру. На дом выехал участковый психиатр с
патронажной сестрой.

При посещении А. выяснилось, что она является
инвалидом 2 группы вследствие бронхиальной
астмы. За последние пять лет А. сменила уже
третье место жительства в связи с имевшими, по ее
мнению, место преследованиями со стороны жиль-
цов: ее, во-первых, травят, а во-вторых, специально
«треплют нервы», чтобы вызвать приступ бронхи-
альной астмы «на нервной почве». Обращал на себя
внимание внешний вид квартиры: все окна и рамы
были тщательно заклеены, открытой оставалась
одна форточка. На подоконнике стоял большой
флакон одеколона с пульверизатором. Открывая
форточку, А. дезинфицировала воздух одеколоном,
чтобы уничтожить какие-то вредные примеси в воз-
духе. Ночное столкновение с соседями она объяс-
нила следующим образом: «Соседи показывают
мне всякие пятна, царапины и черные черточки на
стенах подъезда. Они считают, что это результат
действия каких-то моих ядов». Чтобы избежать
подобных претензий, больная развела в тазу сти-
ральный порошок и ночью пошла мыть стены
подъезда. За этим занятием ее и застали жители
дома. 

У А. была диагностирована по МКБ-9 параноид-
ная шизофрения с бредом преследования и отравле-
ния на этапе «преследуемого преследователя», что,
по мнению лечащего врача, и обусловило патологи-
ческое мигрирование больной. В связи с личност-
ной сохранностью и бытовым содержанием бредо-
вой фабулы, А. до описываемых событий ни разу не
обследовалась психиатрами. 

Больная была взята под диспансерное наблюде-
ние ПНД №5 и в дальнейшем неоднократно осма-
тривалась участковым психиатром, но, не призна-
вая у себя наличия психического заболевания,
принимать назначенные лекарства отказывалась.
Поскольку показания для недобровольной госпита-
лизации в психиатрический стационар отсутствова-
ли, никаких иных действий к ней психиатрами
предпринято не было.

Между тем события бурно обсуждались жильца-
ми дома. Обычно обсуждение происходило вечером
у подъезда, где собирались от 8 до 10 человек. Каж-
дый из них высказывал свое мнение по поводу про-
исходящего, описывал свои ощущения, связанные с
отравлением, жаловался на недомогание. При этом
все жильцы отмечали, что их состояние резко ухуд-
шается, как только они входят в подъезд. На одном
из этих собраний завуч В., инициатор создания
комиссии, сообщила, что у ее дочери-студентки
появились сильные головные боли, а у свекрови
стали неметь и отниматься ноги, она перестала
передвигаться по квартире и целыми днями лежит в
постели. 

Дольше всех оставался не вовлеченным в дан-
ную ситуацию пожилой пенсионер, живший эта-
жом ниже А. До пенсии он работал бухгалтером в
министерстве, увлекался рисованием, отличался
замкнутостью и жил обособленно от окружающих.
Наконец, он стал рассказывать соседям, что теперь,
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когда «над ним стала жить эта преступница», из-
под ее дверей и из вентиляционного отверстия в
санузле просачиваются отравляющие вещества. В
качестве доказательства он указывал на сырость в
области канализационного стока санузла. По этой
причине после посещения туалета у него якобы
начинает кружиться голова, появляется выражен-
ная слабость, чего ранее не отмечалось. 

Однажды мимо группы жильцов проходила
участковый терапевт поликлиники, которая знала
ситуацию. Она посочувствовала им, с возмущением
заявив: «Почему психиатры не принимают мер?
Ведь известно, что у нее банальный сенильный
психоз!». Присутствовавшие при этом жильцы
верхних этажей, геологи по специальности, услы-
шав слово «сенильный», сразу сделали забор возду-
ха в подъезде и отвезли его на анализ в лаборато-
рию на предмет наличия сенильной кислоты. Еще
не получив результатов анализа, они стали отме-
чать, что чувствуют запах горького миндаля. По
несколько раз в день они вызывали участкового
милиционера и с возмущением говорили: «Разве
Вы не чувствуете запах горького миндаля?» Впо-
следствии жильцы подъезда все более активно
жаловались на разные виды соматического неблаго-
получия, но в одной и той же форме: «У меня и
раньше было похожее, но такого тяжелого рас-
стройства никогда не было». Многие жильцы
подъезда стали еще более активно обращаться в
районную поликлинику по поводу различных
телесных недомоганий. 

По многочисленным запросам жильцов дом нео-
днократно посещали сотрудники районного отделе-
ния милиции, не обнаружившие никаких обще-
ственно опасных действий со стороны А. Однако
результаты расследования не разубедили жильцов,
которые продолжали доказывать участковому
милиционеру наличие опасности, ссылаясь на
запах горького миндаля в доме.

Учитывая сложившуюся ситуацию и общий
накал страстей, руководство ПНД вело переговоры
с местными властями о предоставлении А. кварти-
ры в другом доме, куда предполагалось переселить
ее после запланированной госпитализации. Дей-
ствия ПНД в отношении А. не были известны
жильцам. 

В это время один из жителей подъезда, военный,
обратился с жалобой на происходящее в Минздрав
СССР, а также к главному психиатру города Москвы
Ю.К.Янушевскому, поскольку, согласно его заявле-
нию, у его жены, матери и дочери после вселения

соседки по лестничной площадке резко ухудшилось
состояние, появились гипертонические кризы и
прочее. Дежурному психиатру по городу было дано
указание обследовать больную. Поскольку А. от
беседы с приехавшими к ней на дом сотрудниками
бригады скорой психиатрической помощи отказа-
лась, она была госпитализирована недобровольно в
одну из психиатрических больниц города. Основа-
нием для госпитализации послужила статья 29 (в)
Закона об оказании психиатрической помощи и
гарантиях прав граждан при его оказании (суще-
ственный вред здоровью больного вследствие ухуд-
шения психического состояния, если лицо будет
оставлено без психиатрической помощи). Об осно-
ваниях для госпитализации больной жильцы дома
проинформированы не были в соответствии со
статьей 9 указанного закона (сохранение врачебной
тайны при оказании психиатрической помощи).

Посетивший жителей подъезда участковый пси-
хиатр обнаружил у жильцов разную степень охва-
ченности описанными переживаниями. В течение
нескольких недель после госпитализации А. они
продолжали принимать защитные меры против
предполагаемого отравления и предъявлять врачам
поликлиники разнообразные соматические жало-
бы, отражавшие значительное усугубление отме-
чавшейся ранее симптоматики. Согласно собран-
ным врачом данным, муж А. поначалу с юмором
относился к высказываниям жены о том, что ее тра-
вят, говорил, что «она фантазерка, у нее от каждого
запаха наступает приступ астмы». В разговоре с
окружающими приступы астмы у жены он связы-
вал с тем, что «ее расстраивают». Во время беседы
с психиатрами, которые посещали жену на кварти-
ре, он демонстрировал невысокий интеллектуаль-
ный уровень, высказывал примитивные суждения,
но очевидных признаков психического расстрой-
ства не выявлял. После госпитализации А. сосед по
лестничной площадке, военный, считая мужа боль-
ной ее сообщником, пригрозил ему судом и тюрем-
ным заключением. На следующий день после этого
разговора муж больной приехал на работу и пове-
сился на чердаке здания своего завода. 

Через 3 месяца после начала приведенной исто-
рии в связи с очередной административной реорга-
низаций в районе описываемый дом был передан
под наблюдение другого ПНД. При сборе информа-
ции по данному случаю выявилось, что А. за про-
шедший с тех пор период сменила несколько мест
жительства. Настоящий адрес ее проживания вы-
явить не удалось.

Анализируемый случай представляет собой при-
мер группового психоза. Его особенностью являет-
ся следующее: 

1. Как известно, при массовых психозах у участ-
ников событий наблюдается одна и та же клиниче-
ская картина. Примером являются массовые случаи

псевдохолеры, которые наблюдались у жителей
Одессы спустя год после известной эпидемии холе-
ры в городе. Согласно описаниям этих случаев, у
всех больных наблюдались клинические признаки
холеры (диарея, обезвоживание и др.). В нашем
случае у жильцов подъезда клиническая картина
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расстройств была разной, однако никто не сомне-
вался в том, что ухудшение состояния здоровья
вызвано отравлением химикатами, которые якобы
распыляла больная. 

2. Как правило, возникновению индуцированно-
го психоза предшествует определенный временной
этап распространения соответствующих слухов,
которые «подготавливают почву». В нашем случае
указанный этап включал 2 периода. Первый – кон-
фликты А. с жильцами дома и сообщение им фабу-
лы А. (жильцы дома травят А.). В этот период у
жильцов формировалось негативное отношение к
А. как к источнику конфликтов и готовилась почва
для развития темы отравления. Второй этап –
инверсия Б. фабулы А. (А. травит жильцов дома) и
индукция новой фабулой В. Далее, сочетание
«почвы», инвертированной фабулы, предполагаю-
щей наличие опасности для жильцов, ее соответ-
ствие негативному восприятию жильцами А., а
также совместная деятельность демонстративной и
стеничной личностей (Б. и В.) вызвали быстрое
вовлечение в психоз остальных жителей подъезда.

3. При индуцированных психозах небольших
масштабов индуктор является авторитетной фигу-
рой, а индуцированные поддаются его суггестии.
Отличительная особенность нашего случая заклю-
чалась в наличии двух индукторов, А. и Б., особым
авторитетом ранее не обладавших. Развитию психо-
за способствовало своеобразное сочетание лич-
ностных черт А., Б. и наиболее значимого индуцен-
та В., определившее их роли в развитии психоза. А.
явилась источником фабулы отравления и объектом
агрессии жильцов. Б., будучи демонстративной
личностью, обеспечила яркость, эмоциональную
насыщенность фабулы и ее актуальность для жиль-
цов. В., благодаря стеничным чертам, явилась идей-
ным вдохновителем и организатором бредового
поведения, направленного на преследование и разо-
блачение больной. Контакт этих своеобразных лич-
ностей, обеспечивший взаимодополняющее сочета-
ние привнесения нового сюжета, пожалуй, и явился

основным пусковым механизмом массового психо-
за жителей дома. Не проводя клинических анало-
гий, динамику развития описанного психоза можно
сравнить с таковой при паранойяльной шизофре-
нии, когда этап защиты от преследования сменяет-
ся этапом «преследуемого преследователя».

4. Поскольку муж А. ранее у психиатров не
наблюдался, его реакцию можно предположительно
расценить как реактивное действие, а не суицид в
психозе. В пользу данного предположения говорят
длительность психотравмирующей ситуации, вне-
запное лишение больного как зависимой личности,
опекающего его лица, а также возникновение угро-
зы судебного преследования. Высказывания мужа
А. свидетельствовали о том, что обвинения соседей
по подъезду и дому он воспринял как элемент оче-
редного конфликта и до конца не осмыслил. 

5. Может сложиться впечатление, что действия
психиатрических служб способствовали распро-
странению бреда у жильцов и суициду мужа А.
Вместе с тем, указанные действия не нарушали
закона об оказании психиатрической помощи.
Вероятно, требует специального пояснения тот
факт, что больная А. не была госпитализирована
ранее участковым психиатром ПНД. Такое решение
было принято в интересах больной с учетом ее
состояния и ситуации в целом. Решение о госпита-
лизации было принято не сразу, поскольку факт
госпитализации А. мог значительно обострить кон-
фликт больной А. с жильцами после выписки в тот
же дом и обусловить возникновение выраженной и
стойкой оппозиции больной по отношению к пси-
хиатрическим службам и лечению.

6. Описанная история ярко демонстрирует дей-
ствие психиатрической стигмы: узнав, что новая
соседка психически больна, жильцы подъезда уже
не сомневались в ее способности совершать любые
нелепые и жестокие поступки.

Главный врач ПНД № 5 Л.З.Волков
(Москва)



Последипломное профессиональное образование
является одним из ключевых инструментов эконо-
мического и социального развития. Особенно боль-
шое значение имеет этот вид образования для
развития отечественной медицины, поскольку
решение многих задач здравоохранения, включая
гуманистические, технологические, организацион-
ные, кадровые и финансовые, упирается в пробле-
му повышения и поддержания профессионализма
медицинских работников. Реформа психиатриче-
ской службы также невозможна без существенного
обновления последипломного образования.

Говоря о проблемах последипломного образова-
ния в психиатрии и путях его дальнейшего разви-
тия, следует, прежде всего, обратить внимание на
кадровую ситуацию. По имеющимся данным (3) в
настоящее время за психиатрической помощью
обращается 5,5% населения страны, то есть 7,8
миллионов человек. Для этого количества больных
в стране имеется около 30 тысяч специалистов в
области психического здоровья с высшим образова-
нием (включая психиатров, наркологов, психотера-
певтов, медицинских психологов и социальных
работников). Это означает, что на одного специали-
ста приходится примерно 260 больных, что позво-
ляет выделить на каждого из них в год порядка 6
часов рабочего времени. Хотя на практике эти зат-
раты, по всей видимости, существенно ниже, все
же нельзя не признать, что при правильной органи-
зации и сохранении существующего уровня обра-
щаемости психиатрическая служба вполне в
состоянии оказывать квалифицированную помощь
большинству из пациентов.

Однако, эпидемиологические данные свидетель-
ствуют о том, что истинная распространенность
психических расстройств в населении существенно
выше обращаемости и составляет от 15 до 20%.
Развитие новых направлений психиатрической
службы, ее приближение к населению и интеграция
с общей медицинской помощью будет способство-
вать росту контингентов лиц, находящихся под
наблюдением специалистов по психическому здо-
ровью. В результате такого роста количества паци-
ентов, нуждающихся в помощи, психиатрическая

служба будет уже не в состоянии справляться с ока-
занием возложенных на нее обязанностей даже в
принципе. Поэтому дефицит кадров, который отме-
чается в настоящее время в большинстве психиа-
трических лечебных учреждений, по всей видимо-
сти, будет возрастать и далее. Примечательно, что с
учетом демографической ситуации полагаться при
этом на существенное увеличение количества
медицинских работников, занятых в сфере психиат-
рии, не стоит. Поэтому решение проблемы кадрово-
го голода видится только на путях интенсификации
и повышения технологической оснащенности пси-
хиатрической помощи. 

Однако связанные с этим изменения организа-
ционных форм и методов лечебно-профилактиче-
ской работы с необходимостью влекут повышение
требований, которые предъявляются к квалифика-
ции сотрудников. Психосоматика, нелекарственная
терапия, психотерапия, нейропсихиатрия реабили-
тационная и профилактическая психиатрия требу-
ют качественно нового уровня профессиональной
подготовки. В связи с этим увеличение объемов
оказания психиатрической помощи сопровождает-
ся объективными требованиями по изменению ее
характера и улучшению качества.

Таким образом, психиатрическая служба сталки-
вается не только с нарастающим дефицитом
кадров, но и с необходимостью укрепления имею-
щегося кадрового состава. Эта ситуация усугубля-
ется проблемами, которые имеются в самой систе-
ме последипломного образования. Среди них сле-
дует указать на лавинообразное увеличение объема
знаний, а также на сложность и внутреннюю проти-
воречивость этой системы. Следует подчеркнуть,
что она формировалась в ответ на запросы психиа-
трической службы советского периода и поэтому
недостаточно соответствует изменившимся прио-
ритетам подготовки кадров для здравоохранения.

Сказанное можно проиллюстрировать следую-
щей схемой (рисунок). Как видно из нее, систему
последипломного образования можно разделить на
две неравные части. Первая, наиболее развитая
часть, обеспечивает допуск к профессиональной
деятельности и поддержание минимально необхо-
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димого уровня квалификации. Она включает пер-
вичную специализацию в форме клинической орди-
натуры и интернатуры, а также регулярное повы-
шение квалификации, прежде всего, в виде так
называемых сертификационных циклов. Причем
прохождение указанных циклов является главным
условием оценки профессионального соответствия
врачей. Важно отметить, что это – обязательное
последипломное образование – направлено лишь
на воспроизведение традиционных, устоявшихся
клинических представлений, причем в усреднен-
ном и максимально доступном для большинства
врачей формате. 

Вторая часть – дополнительное образование –
включает тематическое усовершенствование и
непрерывное образование. Сюда относятся разно-
образные формы повышения квалификации врачей,
осуществляемые в целях интеграции клинического
опыта и усовершенствования в определенных,
сравнительно узких областях. Здесь происходит
освоение передовых методов, обучение альтерна-
тивным и дополнительным диагностическим под-
ходам, формирование новых практических навы-
ков. Важной областью дополнительного образова-
ния является профессиональная переподготовка по
соответствующим субспециальностям (психотера-
пия, наркология, судебная психиатрия, сексология).
Сюда же относятся тематические программы
усовершенствования для получения допусков к
определенным видам деятельности (детская и
геронтологическая психиатрия, нейропсихиатрия и
эпилептология, суицидология, электросудорожная
терапия и др.). Важнейшей особенностью дополни-
тельного образования и, в частности, непрерывного
образования является личная заинтересованность

специалистов в повышении своего профессиональ-
ного уровня.

К сожалению, именно эта область последиплом-
ного образования у нас сильно отстает, на что нео-
днократно указывалось ранее (2, 4). Причем одним
из препятствий для ее развития является недоста-
точная увязка принципов оценки квалификации
врачей (а, значит, и служебного роста) с уровнем их
профессиональных знаний и умений. Именно в
связи с этим Президиум правления Российского
общества психиатров проводит последовательную
линию на то, чтобы учитывались результаты непре-
рывного образования врачей при оценке уровня их
квалификации. 

Вторым отрицательным фактором является недо-
статочная развитость инструментов формирования
профессиональной идентичности у наших специа-
листов (1). Положение вещей усугубляется негатив-
ной ролью, которую играет профессиональная
стигматизация и относительная обособленность
психиатров в медицинской среде. 

Говоря о сложностях функционирования сложив-
шейся системы профессионального образования в
психиатрии, целесообразно сослаться на ряд недав-
них зарубежных публикаций (5, 6, 8). Авторы этих
исследований анализируют сложившуюся в разви-
тых странах систему последипломного образования
в психиатрии, а также рассматривают в сравнитель-
ном аспекте особенности обучения психиатров на
Западе и в России. Суть обнаруживаемых различий
можно свести к следующему.

- Длительность образования в нашей стране
существенно меньше и составляет в лучшем случае
2 года, тогда как в странах Европы длительность
образования по психиатрии составляет от 3 до 7
лет, достигая в среднем 5 лет.
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- Наши программы по сравнению с западными
менее детализированы и подробны. А, значит, и
критерии оценки освоения профессиональных зна-
ний более размыты.

- Используемая в России психиатрическая терми-
нология в меньшей степени соответствует между-
народным стандартам, что затрудняет доступ
наших специалистов к международной информа-
ции.

- Недостаточная конкретность обучающих про-
грамм и нередко встречающийся авторитарный
стиль преподавания приводят к тому, что образова-
ние, которое дается в разных школах, существенно
различается. Особенно большие различия в этом
отношении прослеживаются между НИИ и кафе-
драми медицинских вузов.

- В нашей стране, по мнению зарубежных коллег,
отмечается чрезмерное увлечение биологической
психиатрией и обращается меньшее внимание на
медицинскую психологию и психотерапию.

Можно по-разному относиться к перечисленным
различиям. Однако необходимость совершенство-
вания системы профессионального образования не
вызывает сомнения. Основными направлениями
здесь являются совершенствование методической
работы, видоизменение организационных принци-
пов образования и оптимизация учебного процесса. 

Особую остроту задачам совершенствования
методической работы придает предстоящий перес-
мотр образовательных стандартов по психиатрии.
Первостепенное значение в этом плане имеет уточ-
нение квалификационных характеристик врача-
психиатра, разграничение их с характеристиками
врачей других специальностей, а также определе-
ние их взаимосвязи с квалификационным описани-
ем субспециальностей – наркологии, психотерапии,
сексологии и судебной психиатрии.

В этой области имеется целый ряд спорных
моментов. Одним из примеров является широкое
использование психотропных препаратов врачами,
не прошедшими специализацию по психиатрии.
Необходимо ли иметь общую психиатрическую
подготовку, чтобы осуществлять такое лечение? И,
наоборот, стоит ли ограничивать компетенцию вра-
ча-психиатра только назначением психотропных
препаратов, как это считают некоторые психотера-
певты? Имеется также целый ряд неясностей в
области наркологии. Например, следует ли сводить
ее предмет к химическим зависимостям или же к
компетенции нарколога необходимо отнести и
поведенческие (нехимические) зависимости? Еще
одним примером является вопрос о разграничении
между сексологией, урологией и так называемой
андрологией. Аналогичные вопросы возникают и в
судебной психиатрии, например, о квалификации
судебно-психиатрических экспертов и врачей-пси-
хиатров, привлекаемых судами в качестве специа-
листов. 

Еще одно обстоятельство в улучшении учебно-
методической работы касается совершенствования

государственных стандартов образования по спе-
циальности «психиатрия». Эти стандарты в виду
происходящих изменений нуждаются в обновле-
нии, детализации и конкретизации. Актуальным
является также и вопрос об унификации разрабаты-
ваемых на их основе учебных программ, без чего
невозможно ставить вопрос о формировании еди-
ных требований к специалистам. 

Представляется необходимым внесение целого
ряда уточнений и изменений в перечень требова-
ний, предъявляемых к современному специалисту в
области психиатрии. Прежде всего, общеврачебные
навыки. Они, скорее всего, должны быть уточнены
и конкретизированы с учетом происходящей стан-
дартизации оказания медицинской помощи. 

Думается, необходимо расширить перечень диаг-
ностических навыков, которыми должен владеть
современный специалист, в частности, включить в
квалификационные требования владение психоме-
трическими методами оценки и умение интерпре-
тировать данные нейрофизиологических исследо-
ваний. Принципиальное значение для психиатра
имеет умение оценивать характер межличностных
взаимодействий, в частности, особенности взаимо-
действий между врачом и пациентом, а также вну-
трисемейных взаимоотношений.

Серьезную коррекцию следует внести в необхо-
димые лечебно-профилактические и реабилита-
ционные навыки, которыми должен владеть врач-
психиатр. Представляется необходимым очертить
круг основных лекарственных схем и режимов при-
менения психофармакологических препаратов, их
комбинаций, а также методов, направленных на
преодоление терапевтической резистентности. 

Важнейшим направлением образования в пси-
хиатрии является обучение психотерапевтическим
подходам. Понятно, что за время, отведенное на
ординатуру и тем более интернатуру, ни о каком
овладении психотерапией говорить невозможно.
Поэтому, в квалификационных требованиях речь
должна идти лишь о базисных навыках психотера-
певтической работы, таких как формирование тера-
певтического альянса, эмпатическое слушание, ока-
зание психологической поддержки, техники релак-
сации, прояснения, выявления ошибок суждения и
когнитивных искажений, основные элементы
психологической работы с семьей. 

Важным требованием квалификационной харак-
теристики врача-психиатра является овладение
психосоциальной терапией и реабилитацией. Это
особенно касается психообразовательной работы,
сотрудничества с больными и их родственниками,
проведения социальных тренингов и работы по
социально-трудовому восстановлению.

Наконец, необходимо включение требований по
оказанию экстренной помощи как в стационарных,
так и в амбулаторных условиях.

Следует обратить внимание еще на два пункта,
которые, по всей видимости, должны быть более
четко обозначены и переформулированы в новых
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квалификационных характеристиках врача-психиа-
тра. Это правовые знания и умения, а также соблю-
дение этических принципов во взаимоотношении с
больными и коллегами. Закон о психиатрической
помощи не исчерпывает всего многообразия право-
вых и этических ситуаций, в которых оказываются
наши врачи. Поэтому разработка этой проблемати-
ки и создание соответствующих учебных программ
– совершенно необходимы.

Очевидно, могут потребоваться определенные
новации в плане написания обучающих программ
по психиатрии. С учетом международного опыта и
традиций отечественной психиатрии, эти програм-
мы должны включать следующие компоненты:

- теоретические основы психиатрии: биологиче-
ские, психологические и социальные аспекты;

- психиатрическая пропедевтика (методы и
методики обследования);

- общая психопатология (симптомы, синдромы,
патологические стили поведения);

- классификация психических расстройств;
- частная психиатрия;
- возрастные аспекты психиатрии (детская и

подростковая, геронтологическая психиатрия);
- биологические методы терапии;
- психотерапия;
- психосоциальная терапия и реабилитация;
- правовые и этические аспекты психиатрии,

основы медико-социальной, судебной и военно-
врачебной экспертизы;

- организационные основы психиатрии;
- исследовательская методология в психиатрии. 
Вторым направлением оптимизации последи-

пломного образования в психиатрии, очевидно,
должно стать совершенствование его организа-
ционных принципов. И здесь главной задачей явля-
ется создание постоянно действующего механизма
кооперации и обмена опытом работы. Решение этой
задачи без использования ресурсов Российского
общества психиатров невозможно, в связи с чем,
целесообразно создание в его рамках соответ-
ствующего методического совета или другого
постоянно действующего совещательного органа. 

Серьезную и весьма сложную задачу представля-
ет обеспечение организационных условий по инте-
грации последипломного психиатрического образо-
вания с образованием в смежных областях. Здесь
следует указать на необходимость обучения пси-
хиатров навыкам диагностики и лечения нервных
заболеваний, а также поддержание необходимого
уровня их знаний по вопросам внутренней медици-
ны. Обучение будущих психиатров по этим про-
граммам предполагает кооперирование с соответ-
ствующими кафедрами и возрастание общей педа-
гогической нагрузки. Практика показывает, что
большой проблемой является организация ротации,
как при обучении будущих специалистов, так и при
повышении квалификации преподавательского
состава.

Наконец, нельзя не указать на существование
общих проблем организации образовательной
работы в самих педагогических коллективах. К ним
надо отнести нередко возникающие сложности во
взаимоотношениях между кафедрами и админи-
страцией клинических баз. Нередко приходится
иметь дело с недостаточной профессиональной
мотивацией преподавателей, бюрократизацией и
формализмом. Большую проблему создает недоста-
точное финансирование и неразвитость инфра-
структуры образования, включая проблему обще-
житий, библиотек, учебных пособий и свободного
доступа в Интернет. 

Преодоление этих организационных затруднений
– очень непростая задача, и большую помощь в
этом может оказать Российское общество психиа-
тров. Важным механизмом оптимизации реоргани-
зационных процессов в психиатрической службе
может стать совершенствование положения о кли-
нических базах, создание и ведение национального
реестра клинических баз по психиатрии, улучше-
ние работы квалификационных комиссий, повсеме-
стное включение в их работу руководителей кафедр
последипломного образования. Интересным напра-
влением может оказаться регулярное определение
рейтингов образовательных центров и отдельных
специалистов, открытая публикация диссертацион-
ных работ и отзывов оппонентов в Интернет, орга-
низация регулярных школ молодых специалистов.
Представляется необходимым более активное при-
влечение к этой работе членов Российской акаде-
мии медицинских наук. Возможно, обществу следу-
ет обсудить также перспективу разработки норма-
тивов платного образования, а также рекомендаций
по работе с коммерческими организациями. 

Третье направление совершенствования после-
дипломного образования состоит в оптимизации
учебного процесса. Здесь следует обратить внима-
ние на необходимость увеличения длительности
первичного профессионального образования с
одного–двух до трех–четырех лет. При этом, наряду
с расширением теоретической подготовки, будущие
специалисты нуждаются в проведении специаль-
ных тренингов по освоению широкого круга прак-
тически значимых вопросов (использование крите-
риев МКБ-10, освоение коммуникативных навыков,
проведение тренингов по психофармакологии и др.)
(7). 

Имеется также настоятельная потребность в при-
дании программам обучения направленности на
самостоятельное обучение врачей. Важнейшим
условием этого является распространение соответ-
ствующих учебно-методических материалов и
дистанционных форм профессионального образо-
вания, введение индивидуальных планов и журна-
лов образования, а также повышение роли квали-
фикационных экзаменов. Значительным ресурсом
оптимизации учебного процесса является реализа-
ция дополнительных программ супервизии для
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молодых специалистов, а также гибкое сочетание
форм обязательного и факультативного обучения. 

Следует подчеркнуть, что совершенствование
учебного процесса при последипломной подготов-
ке должно быть направлено не только на всемерное
развитие способности специалиста к самостоятель-
ной и ответственной работе, но и на умение вписать
свою деятельность в рамки бригадного подхода.
Решению этих задач способствует применение про-
блемно-ориентированных методов обучения, при
которых у врача вырабатывается опыт комплексно-
го и многостороннего решения профессиональных
задач, основанный на интеграции различных зна-
ний и навыков.

Таким образом, система профессионального
образования в психиатрии стоит перед необходимо-
стью существенного преобразования. Эта необхо-

димость обусловлена не только глобализацией
образования и болонским процессом. Она диктует-
ся переходом отечественной психиатрии на прин-
ципиально новый уровень, расширением сферы
компетенции психиатров, распространением новых
форм организации помощи, появлением более
эффективных лечебно-профилактических и диагно-
стических методов. Все это способствует суще-
ственному возрастанию требований к профессио-
нализму врачей-психиатров, расширению их круго-
зора и углублению специализации. В новых усло-
виях система профессиональной подготовки
становится важнейшим механизмом реформирова-
ния отечественной психиатрической службы. Аде-
кватная «настройка» этого механизма – важнейшая
задача профессиональной ассоциации врачей-пси-
хиатров.
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Существующие рекомендации по использованию
антидепрессантов у больных депрессиями базиру-
ются на данных, поступающих из различных источ-
ников. Одним из них являются результаты клиниче-
ских исследований (испытаний) препаратов, отве-
чающие самым высоким методологическим стан-
дартам. Так, отбор пациентов осуществляется по
строгим диагностическим критериям или шкалам.
Исследование обязательно носит сравнительный
характер. Антидепрессант сопоставляется с биоло-
гически нейтральным веществом (плацебо) либо
другим известным психотропным средством того
же класса. Причем ни врач, ни сам пациент не
знают о том, что они назначают (исследуемый пре-
парат, плацебо, антидепрессант сравнения) или
получают (соответственно). Для этого все таблетки
(содержащие препарат или плацебо) изготавлива-
ются одинаковыми. Больные распределяются на
группы принимающих исследуемый антидепрес-
сант, плацебо или препарат сравнения случайным
образом (рандомизация). Наконец, эффективность
и безопасность лечения фиксируются при помощи
стандартизованных шкал или опросников. 

Казалось бы, перед нами вполне надежный
источник данных, позволяющий сформулировать
рекомендации по использованию антидепрессантов
у больных депрессиями. Однако результаты клини-
ческих исследований (испытаний) препаратов, а,
следовательно, основанные на них суждения об
эффективности рассматриваемых медикаментоз-
ных средств все чаще порождают недоверие и даже
отторжение (18). При этом подчеркивают, что в
96% таких работ хотя бы один из ее непосредствен-
ных участников связан с фармацевтической компа-
нией, производящей антидепрессант (23). Указыва-
ют, что врачу, выполняющему исследование, нес-
мотря на все описанные выше предосторожности,
довольно легко понять, что именно принимает его
больной (2). Ведь любой антидепрессант обладает
характерным маркером – побочными эффектами.
Они не только связаны с механизмом действия пре-
парата, но еще и возникают в самом начале тера-
пии, оставляя на состоянии пациентов вполне раз-

личимые «отпечатки пальцев». Плацебо, будучи
биологически нейтральным веществом, побочными
эффектами не обладает. Как будет действовать врач,
вскрыв «код исследования», оплачиваемого фарма-
цевтической компанией, известно только ему сам-
ому. 

Недоверие связано и с использованием средних и
зачастую фиксированных суточных дозировок пре-
паратов (18). В клинической практике этого обычно
не бывает. Здесь врач адаптирует дозу под конкрет-
ного пациента, и суточные дозировки варьируют в
самых широких пределах. Несопоставима степень
приверженности больного терапии. Очевидно, что
давление, оказываемое на пациента во время кли-
нического испытания, заставляющее его принимать
препарат, действует гораздо сильнее, чем рекомен-
дации, полученные от лечащего врача в обычной
ситуации (18).

Часто при проведении исследований использу-
ются диагнозы, принятые в других странах (27).
Например, отечественные психиатры могут стол-
кнуться с публикациями, в которых представлены
малопонятные им диагностические рубрики из аме-
риканской классификации психических рас-
стройств DSM-IV-TR (21): «большое депрессивное
расстройство» (9), «большой депрессивный эпи-
зод» (17, 33) и т.д. 

Применение МКБ-10 (12) также не всегда спо-
собствует восприятию работы. Возьмем, к примеру,
проблему определения тяжести депрессии. Для
этого в МКБ-10 предлагается использовать спе-
циальные критерии, основанные на подсчете числа
симптомов. Между тем, практикующие врачи в
России привыкли для той же цели применять совер-
шенно иную процедуру. Для диагностики тяжелой
депрессии они стремятся выявить психотические
симптомы (8). Соответственно у лиц, проводящих
клинические исследования, и у практикующих вра-
чей бытуют разные представления о тяжести
состояния больного. 

Вызывают отторжение единообразные формули-
ровки выводов. Обычно препарат «имярек» демон-
стрирует «высокую эффективность и хорошую
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переносимость» (33). В качестве вариантов фигури-
руют «высокая эффективность и безопасность» (9)
и эффективность «с благоприятным профилем
переносимости» (34).

С особой настороженностью встречают результа-
ты исследований, в которых сравниваются два
(редко три) антидепрессанта. С одной стороны, эти
работы не свободны от вышеописанной ангажиро-
ванности. С другой – различия, обнаруживаемые
между антидепрессантами, обычно минимальны, и
вряд ли могут быть использованы на практике (22).
Проиллюстрируем это положение лишь одним при-
мером. В одном из исследований сравниваются два
антидепрессанта (30). Результаты работы свиде-
тельствуют о том, что эффективность препаратов
вполне сопоставима. Исключением является лишь
некоторое преимущество одного из них в плане
скорости ответа на терапию. «Это отличие, выяв-
ленное на более ранних стадиях лечения, остава-
лось стабильным в течение нескольких недель». Но
затем различия уменьшались «вследствие усиления
дисперсии данных». Очевидно, что эти формули-
ровки вряд ли помогут практикующему врачу при
выборе антидепрессанта. Более того, тривиаль-
ность представленных данных подвела сотрудни-
ков журнала, которые по ошибке перепечатали
реферат той же статьи всего через несколько меся-
цев (31, 32).

Перейдем теперь к другому, более традиционно-
му для отечественной психиатрии, источнику
информации о рациональном выборе антидепрес-
сантов. Этот источник – различные концепции,
определяющие как правильно назначать рассматри-
ваемые препараты. Одна из этих концепций связана
с дифференциацией всех депрессий на два типа
синдромов-мишеней: с заторможенностью и апати-
ей, либо с тревогой и ажитацией (14). Соответ-
ственно этому антидепрессанты также разделяют
на две группы: с психостимулирующим и седатив-
ным эффектом. Первые – предпочтительны для
лечения депрессий с заторможенностью и апатией,
вторые – с тревогой и ажитацией. 

Несмотря на самое широкое распространение в
нашей стране, рассматриваемая концепция подвер-
гается критике (15). Действительно, психомоторная
заторможенность и апатия представляют собой пси-
хопатологически неоднородные расстройства и
вряд ли могут быть объединены в пределах едино-
го синдрома-мишени. Далее, в пределах рассматри-
ваемого подхода антидепрессанты классифициру-
ются не по их тимоаналептической активности
(способности эффективно купировать симптомы
депрессии), а по неким психостимулирующим и
седативным свойствам. Получается, что одни анти-
депрессанты по своему механизму действия похо-
дят на психостимуляторы (например, амфетамины),
другие – на седативные препараты (например, пре-
параты валерианы, пустырника, мяты, бромиды и
барбитураты). Между тем это совершенно разные
классы психофармакологических средств (14). К

примеру, психостимуляторы и седативные препара-
ты действуют на людей без психических рас-
стройств. Антидепрессанты у здоровых людей
повышения настроения не вызывают. Психостиму-
ляторы и некоторые седативные препараты (барби-
тураты) способны вызвать зависимость. Примене-
ние антидепрессантов не сопровождается этим
осложнением лекарственной терапии. 

Кроме того, многолетний опыт использования
препаратов, обладающих тимоаналептической
активностью, показал, что многие из них вообще не
вписываются в указанную схему, поскольку не
обладают ни седативным, ни психостимулирую-
щим действием (15). Для этих медикаментозных
средств даже вводится специальное понятие «анти-
депрессанты сбалансированного действия» (14).
Однако для этих антидепрессантов не выделяется
специфического синдрома-мишени. Считается, что
они эффективны как при депрессиях с заторможен-
ностью и апатией, так и с тревогой и ажитацией. 

Совсем недавно была предложена новая концеп-
ция рационального выбора антидепрессантов (15).
Она основана на дифференциации двух типов сим-
птомов депрессии: с гиперестезией (позитивная
аффективность) и гипо-, анестезией (негативная
аффективность), которые объединяются в соответ-
ствующие синдромы-мишени. Первый из них
включает признаки депрессивной гиперестезии
(тоску, витальную тревогу, идеи малоценности, гре-
ховности, ущерба, суицидальные мысли, ипохон-
дрические идеи). Второй объединяет признаки
депрессивной гипо- или анестезии (болезненное
бесчувствие, явления моральной анестезии, депрес-
сивная девитализация, апатия, ангедония, астения).

Предполагается, что при депрессиях с депрес-
сивной гиперестезией эффективны все антидепрес-
санты, вне зависимости от их механизма действия
(препараты, воздействующие на серотонинергиче-
ские, норадренергические структуры мозга, двой-
ного действия и др.), с учетом единственного огра-
ничения: выбор препаратов зависит от тяжести
состояния. При тяжелой депрессии предпочтитель-
ны ТЦА, тогда как при легкой среднетяжелой –
современные препараты. Они же эффективны при
лечении депрессивных состояний с депрессивной
гипо- или анестезией. 

К сожалению, рассматриваемая концепция также
не лишена недостатков. Во-первых, не совсем ясно,
почему одни патологические идеи, отражающие
содержание самосознания депрессивного больного
рассматриваются в качестве плюс-, а другие минус-
симптома. Например, неотвязные размышления о
собственной никчемности, порочности с негатив-
ной переоценкой прошлого, настоящего, перспек-
тив на будущее относятся к депрессивной гипер-
естезии, а мучительное чувство собственной изме-
ненности и утраты эмоций – к гипестезии. Во-вто-
рых, неясно, почему терапевтические эффекты
антидепрессантов никак не зависят от их механиз-
мов действия. Получается, что на больного дей-
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ствует не медикаментозное средство, а сам факт
приема? Иными словами препарат обладает не
тимоаналептическими свойствами, а скорее плаце-
бо-эффектом. В-третьих, так ли уж зависит выбор
антидепрессанта от синдрома-мишени? Легко заме-
тить, что в значительной мере он связан не столько
с гипер- и гипестезией, сколько с тяжестью депрес-
сии. Так, мишенью для ТЦА являются наиболее
тяжелые депрессивные состояния. Сферой приме-
нения остальных антидепрессантов являются все
прочие депрессии. 

Растущая неудовлетворенность, связанная с
отсутствием ясных ориентиров для рационального
использования антидепрессантов, ведет к тому, что
появление каждого нового препарата этого класса
сопровождается многочисленными попытками
уточнить показания для его назначения. При этом
практикующие врачи ориентируются либо на свой
клинический опыт, либо на публикации отечествен-
ных специалистов в области психиатрии. Беда,
однако, состоит в том, что как первые, так и вторые
в силу, подчас высокой стоимости антидепрессан-
тов и/или проведения исследования, ограничены в
количестве наблюдений. В результате нередки слу-
чаи, когда практикующие психиатры вынуждены
делать вывод об эффективности препарата после
его использования у нескольких больных. В свою
очередь специалисты поставлены перед необходи-
мостью высказывать суждения, проанализировав
всего 2–3 десятка случаев. В итоге выводы практи-
кующих врачей зачастую носят случайный харак-
тер. Что же касается специалистов, то они нередко
вынуждены прибегать к весьма общим характери-
стикам, не способствующим уточнению показаний
для назначения антидепрессантов. Так, в одной из
публикаций сообщается, что наилучший ответ на
лечение препаратом отмечается в случае, если
«проявления меланхолии, тревоги/соматизации,
моторной ретардации и когнитивных нарушений
представляют собой единый, монолитный симпто-
мокомплекс» (7). В другой статье предикторы
эффективности того же антидепрессанта включа-
ют: 1) субъективно ощущаемое угнетенное настро-
ение с чувством уныния, отчаяния, идеями несо-
стоятельности, пессимистическими мыслями; 2)
чувство болезненного дискомфорта, раздражения,
психического и мышечного напряжения, беспокой-
ство по незначительному поводу, беспричинные
страхи, тревожное ожидание несчастья; 3) выра-
женные нарушения сна, аппетита, вегетативные
проявления, ипохондрические опасения по поводу
собственного здоровья и повышенной утомляемо-
сти (10).

По поводу еще одного современного антидепрес-
санта сообщают, что он дает наилучшие результаты
при тревожных руминациях – сомнениях в возмож-
ности принятия простейших повседневных реше-
ний, проявляющихся нерешительностью, неуверен-
ностью в правильности своих действий в настоя-
щем, когда необходимость выбора превращается в

мучительный, не имеющий завершения процесс, то
есть «помешательстве сомнений» и «поглощаю-
щем» типе коморбидности (6). Одновременно тот
же препарат является эффективным средством
терапии депрессий различной степени тяжести и
генеза, протекающих с соматовегетативными и
функциональными соматоформными нарушениями
и обладает вегетостабилизирующим действием (1). 

Таким образом, представленные данные со всей
очевидностью свидетельствуют о необходимости
поиска новых источников данных для разработки
современных рекомендаций по рациональному
использованию антидепрессантов в клинической
практике. В частности, для поиска синдромов-ми-
шеней могут быть использованы достижения так
называемой функциональной психопатологии. В
пределах этого направления клинической психиат-
рии устанавливаются значимые соотношения
между симптомом психического расстройства и
нарушением обмена нейротрансмиттеров (моноа-
минов) в центральной нервной системе (ЦНС) (28,
29, 36). Так, с избытком дофамина в прилежащем
ядре (n. accumbence) связывают возникновение
бреда и галлюцинаций. Значительное число сим-
птомов ассоциируется с так называемыми синдро-
мами дефицита моноаминов (СДМ) (рис. 1). 

В частности, ангедония, апатия, аспонтанность,
уплощенный аффект, эмоциональная отгорожен-
ность, затрудненное абстрактное мышление, нару-
шение его плавности и содержательности связаны с
синдромом дефицита дофамина (СДД). Тревога,
приступы паники, фобии, обсессии и компульсии,
пищевой крейвинг, булимия ассоциируются с син-
дромом дефицита серотонина (СДС). Трудности с
концентрацией внимания, снижение объема рабо-
чей памяти, замедление информационных процес-
сов, моторная заторможенность, утомляемость
обуславливает синдром дефицита норадреналина
(СДН). Некоторые из симптомов являются проявле-
нием двух СДМ одновременно. Так, сниженное
настроение в наибольшей мере связано с СДС и в
меньшей с СДН. Напротив, боли, отражающие
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Рис. 1. Дефицит моноаминов и психопатология (36)



свойственное депрессиям нарушение работы анти-
ноцицептивных (обезболивающих) систем организ-
ма ассоциируются, прежде всего, с СДН, и в мень-
шей степени с СДС. 

Очевидно, что сами по себе СДМ являются впол-
не перспективными мишенями для психофармако-
терапии. Но можно ли с помощью этих синдромов
дифференцировать депрессии? Обратимся к недав-
но опубликованным результатам анализа базы дан-
ных программы ПАРУС (2 327 наблюдений депрес-
сивных состояний в общемедицинской сети, прео-
бладали амбулаторные больные – 74,4%, женского
пола – 63,3%, средний возраст – 49,5±14,4 года) (3,
4). Этот анализ был предпринят для сравнения
депрессий, наблюдавшихся терапевтами (540
наблюдений, 23,2%), кардиологами (466 наблюде-
ний, 20,0%) и неврологами (565 наблюдений,
24,2%). В ходе работы установлена сопоставимость
групп пациентов, наблюдавшихся в терапевтиче-
ской, кардиологической и неврологической практи-
ках, по демографическим показателям, соматиче-
скому состоянию. Вместе с тем, выявлены суще-
ственные различия по клиническим особенностям
депрессий, которые документировались ответами
пациентов на вопросы шкалы центра эпидемиологи-
ческих исследований США – CES-D и их жалобами.

Так, у больных в терапевтической практике зна-
чимо чаще встречается ангедония (CES-D: невоз-
можность чувствовать себя счастливым человеком,
отсутствие удовольствия от жизни, сопряженные с
безнадежностью). Для пациентов, включенных в
исследование кардиологами, наряду со сниженным
настроением (тоска), характерно беспокойство,
страхи (по CES-D) и другие жалобы свойственные
приступу паники (панической атаке): боли в серд-
це, сердцебиение, одышка, нехватка воздуха, холод
в конечностях. Больным, получающим лечение у
неврологов, свойственны сниженное настроение
(тоска), идеи отношения, обеднение содержания
речи (CES-D). Выражены астенические жалобы
(повышенная утомляемость, упадок сил, вялость,
снижение трудоспособности, сонливость, раздра-
жительность). Характерен широкий круг соматиче-
ских симптомов. Среди последних: головокруже-
ния, обмороки, проблемы при половой жизни.
Характерны боли разнообразной локализации (в
голове, спине, шее, руках), явления гиперестезии
(покалывание в различных частях тела, «мурашки»
под кожей, ее жжение, сухость, стягивание). Одно-
временно у больных депрессией, наблюдающихся
неврологами, отмечаются нарушения, напоминаю-
щие конверсионные расстройства: «комок» в горле,
озноб, внутренняя дрожь, дрожь в руках или ногах.
Таким образом, депрессии, наблюдающиеся тера-
певтами и кардиологами, носят достаточно моно-
морфный характер. Вместе с тем депрессии в
неврологической практике более разнообразны по
своим клиническим проявлениям. 

Сопоставим выявленные клинические особенно-
сти депрессий с СДМ. Можно видеть, что симпто-

мы депрессивных состояний в терапевтической
практике, в первую очередь, отражают проявления
СДД (ангедония), в кардиологической – СДС (раз-
личные проявления тревоги, включая беспокой-
ство, страхи, симптомы панической атаки, с болями
в сердце) и лишь отчасти СДН (сниженное настро-
ение). Депрессии, наблюдаемые неврологами,
включают симптомы, свойственные – СДН и СДС
(астения, нарушения внимания и памяти, снижен-
ное настроение, боли). Некоторые из проявлений
депрессивных состояний в неврологической прак-
тике не укладываются в проявления СДМ. Имеются
в виду явления гиперестезии и конверсии. Однако
легко предположить, что они возникают по тем же
механизмам, что и боли (нарушение работы анти-
ноцицептивных систем) либо связаны с тревогой.
Иными словами – являются проявлением СДН и
СДС либо только СДС. Таким образом, депрессии в
общемедицинской сети вполне могут дифференци-
роваться в зависимости от СДМ. 

Перейдем теперь к результатам анализа другой
базы данных, содержащей сведения о клинических
особенностях депрессий у 334 пациентов (201 жен.,
133 муж., средний возраст 37,2±12,3 года), находив-
шихся в клинике пограничной психической патоло-
гии и психосоматических расстройств НЦПЗ
РАМН (руководитель – академик РАМН А.Б.Смуле-
вич) (2). Среди клинических особенностей депрес-
сивных состояний отмечены тоска – у 81 больного
(24,2% от всех наблюдений), тревога – у 131
(39,2%), психомоторное торможение – у 155
(46,3%), моральная анестезия – у 69 (20,8%), апатия
– у 218 (65,4%), ангедония – у 57 (17,1%), астения –
у 160 (47,9%). С помощью метода главных компо-
нент (с последующим Varimax вращением) прове-
ден факторный анализ перечисленных проявлений
депрессии. В качестве значимых для интерпрета-
ции принимались факторные нагрузки >0,50. Наи-
большую часть общей дисперсии (58,2%) объясня-
ет решение, включающее три фактора. Первый из
них включает ангедонию и моральную анестезии
(доля в общей дисперсии 22%, факторные нагрузки
0,77 и 0,80 соответственно), второй – тоску и трево-
гу (19,6%, 0,80 и 0,75), третий – психомоторное
торможение и астению (16,6%, 0,61 и 0,88). 

Очевидно, что представленные результаты фак-
торного анализа вполне совпадают с тремя СДМ.
Так, первый фактор включает проявления СДД
(ангедония и моральная анестезия), второй – связан
с симптомами СДС и СДН (сниженное настроение
и тревога), третий – с СДН (астения и психомотор-
ное торможение). Соответственно в пределах кон-
тингента больных психиатрической клиники также
могут быть выделены депрессии, обнаруживающие
проявления СДМ. 

Таким образом, проявления СДД, СДН и СДС
вполне могут рассматриваться в качестве основы
для дифференциации депрессий. Тогда представля-
ется актуальным диагностировать депрессивные
состояния, протекающие с симптомами одного,
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двух или всех трех СДМ. В итоге формируется 7
синдромов-мишеней. Среди них, депрессии, проте-
кающие с проявлениями только одного (СДД, СДН
или СДС), двух СДМ (СДД и СДН, СДД и СДС,
СДН и СДС) и всех трех СДМ (СДД, СДН и СДС).
Преимущества такой классификации депрессивных
состояний очевидны. Во-первых, она основана на
современных представлениях о патогенезе психи-
ческих расстройств. Во-вторых, оценить особенно-
сти депрессивного состояния можно при клиниче-
ском осмотре, без использования шкал и опросни-
ков. В-третьих, рассматриваемая классификация
соотносится с уже имеющимися подходами к диф-
ференциации синдромов-мишеней, равно как и с
традиционными вариантами депрессий, включая их
разделение по тяжести (табл. 1) 1.. 

При этом во многом умозрительные или феноме-
нологические представления уточняются на осно-
вании современных данных о формировании
аффективных расстройств. Так, депрессии, проте-
кающие с заторможенностью и апатией, связаны с
СДД и СДН, тревогой и ажитацией – с СДС, пози-
тивной аффективностью – с СДС и СДН, негатив-
ной – с СДД и СДН. Соответствующие ассоциации
обнаруживаются между традиционными варианта-
ми депрессий и СДМ. Так, тоскливые депрессив-
ные состояния связаны с СДН и СДС, тревожные –
с СДС, астенические – с СДН, адинамические – с
СДН, апатические и ангедонические – с СДД, сома-
тизированные – с СДН и СДС, деперсонализацион-
ные – с СДД и СДН, тревожно-апатические – с СДД
и СДС. 

Рассматриваемая дифференциация соотносится
и с оценкой тяжести депрессий. При этом такая
оценка приобретает более солидную основу, неже-

ли простой подсчет числа основных симптомов или
выявление психотических симптомов (табл. 2).

Действительно, если за основу взять СДМ, то
получаются следующие соотношения. Чем легче
депрессия, тем менее выражены нарушения обмена
моноаминов. Соответственно, наиболее легкие
депрессивные состояния протекают с симптомами
только одного СДМ (СДД, СДН или СДС). След-
ствием этого является мономорфность клинической
картины. Среднетяжелые депрессии возникают в
условиях более выраженных нарушений обмена
моноаминов. Закономерно предположить, они фор-
мируются при соучастии двух СДМ (СДД и СДН,
СДД и СДС, СДН и СДС). Понятно также, что такие
депрессивные состояния представлены более поли-
морфной симптоматикой. Наконец, наиболее тяже-
лые депрессии отражают нарушения обмена всех
моноаминов. Соответственно в их клинической
картине можно встретить три СДМ (СДД, СДН и
СДС). Иными словами эти депрессии наиболее
полиморфны по своим проявлениям. 

Обращает на себя внимание отсутствие в табл. 2
клинических терминов для обозначения наиболее
тяжелых депрессивных состояний. Дело в том, что
доминирующий в отечественной психиатрии опи-
сательный подход предусматривает обозначение
любого синдрома по наиболее выраженному клини-
ческому проявлению. Это вполне возможно в отно-
шении легких и даже среднетяжелых депрессий.
Однако для полиморфной картины тяжелого
депрессивного синдрома подобрать соответствую-
щий описательный термин представляется уже
чрезвычайно трудной задачей. 

Интересным и неожиданным следствием пред-
ставленной дифференциации синдромов-мишеней
является отнесение депрессий с тревогой и ажита-
цией к легким депрессивным состояниям (табл. 2).
Такое допущение вполне возможно, если иметь в
виду весьма умеренные проявления двигательного
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Депрессивные синдромы СДД СДН СДС

заторможенность и апатия (14) + + �

тревога и ажитация (14) � � +

с позитивной аффективностью(15) � + +

с негативной аффективностью(15) + +

«традиционные» 

тоскливые � + +

тревожные � � +

астенические � + �

адинамические � + �

апатические + � �

ангедонические + � �

соматизированные � + +

деперсонализационные + + �

тревожно�апатические + +

Депрессивные синдромы СДД СДН СДС

тяжелые + + +

среднетяжелые 

с заторможенностью и апатией (14) + + �

с негативной аффективностью  (15) + + �

с позитивной аффективностью  (15) � + +

тоскливые � + +

соматизированные � + +

деперсонализационные + + �

тревожно�апатические + +

легкие

с тревогой и ажитацией  (14) � � +

тревожные � � +

астенические � + �

адинамические � + �

апатические + � �

ангедонические + � �

Таблица 1 
СДМ и депрессивные синдромы

Таблица 2 
СДМ, депрессивные синдромы и их тяжесть

1Это особенно важно, потому что практикующие врачи,

привыкшие к определенной терминологии, вряд ли будут

обозначать депрессии как серотониновые, норадреналиновые,

серотонино-норадреналиновые и т.д.



или речевого беспокойства (ажитация от лат. agita-
tio — приведение в движение), сопровождающие
проявления СДС. Однако эту ажитацию следует
дифференцировать от более тяжелого психомотор-
ного возбуждения, наблюдающегося при психоти-
ческих расстройствах, связанных не с СДМ, а с
избытком содержания в ЦНС дофамина и норадре-
налина (36). 

Дифференциация депрессий по симптомам СДМ
позволяет также связать в единое целое представле-

ния о нарушении обмена моноаминов, тяжести
аффективных (депрессивных) расстройств и их
распространенности. Известно, что встречаемость
депрессий различной тяжести можно уподобить
пирамиде (рис. 2). 

В ее основании – наиболее многочисленные слу-
чаи легких депрессивных состояний. В середине
пирамиды среднетяжелые депрессии. Ее верхушку
составляют наиболее тяжелые случаи, распростра-
ненность которых не так велика. В свете предста-
влений о СДМ, эти соотношения могут быть объяс-
нены большей вероятностью поражения патологи-
ческим процессом, по крайней мере первоначаль-
но, лишь одной из систем нейротрансмиттеров, и
меньшей – нескольких. 

Последним (и четвертым в порядке перечисления,
но не значения) достоинством предлагаемой новой
дифференциации синдромов-мишеней является воз-
можность установления прямых соотношений
между ними и основными психофармакологически-
ми свойствами антидепрессантов. Действительно,
подавляющее большинство современных препара-
тов, обладающих тимоаналептическими свойствами,
можно дифференцировать на группы в соответствии
с их способностью восполнять недостаток одного,
двух или даже трех моноаминов (табл. 3).
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Группа/механизм действия Традиционные названия: представители

1. «Тройного действия», восполняющие дефицит серотонина, норадреналина, дофамина

1.1 Ингибиторы обратного захвата ТЦА*: имипрамин (мелипрамин), амитриптилин (саротен), венлафак�
син (эфевелон) в высоких дозах

1.2 Ингибиторы моноаминоксидазы
Необратимые (ИМАО**) – в РФ не используются.

Обратимые типа А (ОИМАО�А***): моклобемид (аурорикс), пирлин�
дол (пиразидол).

2. «Двойного действия» 

2.1 Восполняющие дефицит серотонина, норадреналина

2.1.1 Ингибиторы обратного захвата ИОЗСН****: дулоксетин (симбалта), венлафаксин (эфевелон) в сред�
них дозах, милнаципран (иксел). ТЦА: кломипрамин (анафранил)

2.1.2 Блокаторы рецепторов миртазапин (ремерон, миртазонал)

2.2 Восполняющие дефицит норадреналина и дофамина

2.2.1 Ингибиторы обратного захвата ИОЗНД***** – в нашей стране не применяются 

2.2.2 Блокаторы рецепторов агомелатин (вальдоксан)2

2.3 Восполняющие дефицит серотонина и дофамина

3. «Одинарного действия» (селективные)

3.1 Восполняющие дефицит серотонина

3.1.1 Ингибиторы обратного захвата 

СИОЗС*******: флуоксетин (прозак), пароксетин (паксил), сертралин
(золофт, депрефолт), флувоксамин (феварин), циталопрам (ципра�
мил, опра), эсциталопрам (ципралекс). ИОЗСН: венлафаксин (эфе�

велон) в низких дозах
3.1.2 Ингибиторы обратного захвата и блокаторы 
рецепторов тразодон (триттико, азона)

3.2 восполняющие дефицит норадреналина

3.2.1 ингибиторы обратного захвата СИОЗН******: мапротилин (людиомил)

3.2.2 блокаторы рецепторов миансерин (леривон)

3.3 восполняющие дефицит дофамина

Стимуляторы обратного захвата серотонина ССОЗС********: тианептин (коаксил)

Примечания: * – трициклические антидепрессанты, ** – ингибиторы моноаминоксидазы, *** – обратимые ингибиторы моноа�
миноксидазы типа А, **** – ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина, ***** – ингибиторы обратного захвата
серотонина и норадреналина, ****** – селективные ингибиторы обратного захвата норадреналина, ******* – селективные инги�
биторы обратного захвата серотонина, ******** – селективные стимуляторы обратного захвата серотонина.

Таблица 3 
Классификация антидепрессантов: группы и механизмы действия

Рис. 2. Депрессии: тяжесть и синдромы дефицита моноаминов

ТЯЖЕЛЫЕ 
ДЕПРЕССИИ

УМЕРЕННЫЕ 
ДЕПРЕССИИ

ЛЕГКИЕ 
ДЕПРЕССИИ

Синдромы дефицита: 

норадреналина

серотонина

дофамина



В частности препараты тройного действия вос-
полняют дефицит сразу трех моноаминов (серото-
нина, норадреналина и дофамина). Cоответственно,
они могут купировать проявления СДД, СДН, СДС,
как все вместе, так и в различных сочетаниях.
Иными словами все антидепрессанты тройного
действия могли бы быть эффективны при любых
депрессиях. Этому, однако, препятствуют особен-
ности психофармакологических свойств рассматри-
ваемых препаратов. Так, антидепрессанты тройно-
го действия с разной степенью эффективности вос-
полняют дефицит моноаминов в ЦНС. 

К наиболее активным в этом отношении препара-
там относятся ингибиторы обратного захвата,
затрудняющие работу белков (ферментов), обеспе-
чивающих захват серотонина, норадреналина и
дофамина из межсинаптической щели обратно в
нейрон (11).

Причем ТЦА (имипрамин, амитриптилин)
обнаруживают рассматриваемые эффекты в обыч-
ных терапевтических дозах (11). «Тройное» дей-
ствие венлафаксина на обмен моноаминов выявля-
ется лишь при использовании максимальных – 375
мг (20) или даже более высоких суточных дозиро-
вок – 400–600 мг (25). Это объясняется простран-
ственной конфигурацией молекулы антидепрессан-
та, которая лучше всего подходит (или является
комплиментарной) к ферменту, обеспечивающему
обратный захват серотонина, в меньшей степени
норадреналина и в еще меньшей – дофамина (37). 

Как бы то ни было, быстрое увеличение содержа-
ния в ЦНС сразу трех моноаминов приводит как к
мощному антидепрессивному эффекту, так и к
серьезным побочным явлениям. Последние возни-
кают из-за того, что серотонин, норадреналин и
дофамин выделяются не только в «нужных» для
лечения депрессии структурах головного мозга, но
многих иных (36)3 . В результате за высокую эффек-
тивность рассматриваемые антидепрессанты трой-
ного действия «расплачиваются» переносимостью
(рис. 3). 

На практике это означает, что препараты лучше
использовать для лечения наиболее тяжелых
депрессивных состояний, протекающих с симпто-
мами всех трех СДМ, либо среднетяжелых депрес-
сий, для которых не существует соответствующих
медикаментозных средств, восполняющих дефицит
двух моноаминов.

В значительно меньшей степени на обмен серо-
тонина, норадреналина и дофамина в ЦНС влияют
антидепрессанты, угнетающие разрушение этих
нейротрансмиттеров моноаминоксидазой (11).

В особенности это касается ОИМАО-А (мокло-
бемид, пирлиндол), действующих в течение всего
лишь нескольких часов (11). Соответственно,
ОИМАО-А показаны скорее при лечении нетяже-

лых депрессий, где они вступают в конкуренцию с
селективными препаратами (табл. 3).

Эти своего рода «одинарные» антидепрессанты
показаны при многочисленных легких мономорфных
депрессиях, патогенез которых связан с одним из
трех СДМ (СДД, СДС или СДН). Ведь именно в этой
ситуации селективный механизм действия антиде-
прессантов, сопряженный с ограниченным числом
побочных эффектов (хорошей переносимостью), ока-
зывается наиболее востребованным (рис. 3). 

Наиболее богатый выбор селективных препара-
тов при лечении депрессий, протекающих с про-
явлениями СДС (с тревогой и ажитацией, тревож-
ные). Среди этих антидепрессантов представлены
медикаментозные средства по-разному восполняю-
щие дефицит моноаминов (табл. 3). Однако эти раз-
личия в механизме действия не столь значимы как у
антидепрессантов тройного действия. Так, пода-
вляющее большинство препаратов, предназначен-
ных для купирования депрессий с проявлениями
СДС (с тревогой и ажитацией, тревожные депрес-
сии), обладают уже упоминавшейся выше способно-
стью блокировать ферменты, обеспечивающие
обратный захват серотонина из межсинаптической
щели обратно в нейрон (СИОЗС: флуоксетин, парок-
сетин, сертралин, флувоксамин, циталопрам, эсцита-
лопрам; ИОЗСН: венлафаксин в низких дозах).
Лишь один препарат – тразодон, наряду с указанным
механизмом действия, способен также блокировать
рецепторы, регулирующие восприятие нейротран-
смиттеров постсинаптическим нейроном (36).

Классическим примером селективного антиде-
прессанта, предназначенного для лечения легких
мономорфных депрессивных состояний с симптома-
ми СДС (с тревогой и ажитацией, тревожные депрес-
сии), является селективный ингибитор обратного
захвата серотонина – циталопрам. Среди достоинств
препарата, наряду с мягким тимоаналептическим
действием, упоминают об отличной переносимости
(5). В частности, циталопрам не оказывает седатив-
ного эффекта, не вызывает ортостатической гипо-
тензии, нарушений ритма и проводимости сердца, не
влияет на психомоторные и познавательные функ-
ции, и потому может назначаться больным с тяжелы-
ми соматическими заболеваниями, пожилым паци-
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3 Кроме того, побочные эффекты антидепрессантов тройно-

го действия связаны с их возможностью блокировать различ-

ные рецепторы, расположенные как в ЦНС, так и вне нее.

Рис. 3. Эффективность и переносимость антидепрессантов



ентам и т.д. При лечении депрессий с симптомами
СДС возможно использовать и венлафаксин. Как о
том уже упоминалось выше, пространственная кон-
фигурация молекулы антидепрессанта лучше всего
подходит для воздействия на фермент, обеспечиваю-
щий обратный захват серотонина. В результате, в
низких суточных дозах (75–150 мг) венлафаксин
весьма близок к СИОЗС (36). 

Переходя теперь к лечению депрессий, протекаю-
щих с симптомами СДН (астенические, адинамиче-
ские), укажем, что необходимым для их купирова-
ния механизмом действия обладает весьма ограни-
ченное число селективных антидепрессантов
(мапротилин и миансерин) (табл. 3). Столь скудный
выбор усугубляется и некоторыми обстоятельства-
ми, связанными с механизмом действия препаратов.
Несмотря на то, что мапротилин является ингибито-
ром обратного захвата, а миансерин реализует свою
активность через блокаду рецепторов, регулирую-
щих работу нейрона, оба эти антидепрессанта бло-
кируют гистаминовые H

1
-рецепторы (36).

Кроме того, мапротилин обладает выраженными
антихолинергическими свойствами. Между тем,
эти особенности механизма действия препаратов
ассоциируются с развитием седативного эффекта,
сонливостью, ухудшением внимания (16, 36). В
результате могут усугубляться выступающие в
структуре депрессии и связанные с СДН трудности
концентрации внимания, «дефицит» рабочей памя-
ти, замедление информационных процессов,
моторная заторможенность, утомляемость. Соот-
ветственно, при практическом использовании
миансерина и мапротилина могут возникнуть опре-
деленные сложности. 

Выбор селективных препаратов для лечения
депрессий, протекающих с симптомами СДД (апа-
тические, ангедонические), еще более ограничен
(табл. 3). Фактически он сводится к одному антиде-
прессанту – тианептину. Между тем, механизм воз-
действия этого препарата на обмен дофамина носит
весьма сложный характер, и вряд ли отличается
эффективностью. Этот механизм основан на реци-
прокных отношениях серотонина и дофамина в
ЦНС (3). Тианептин стимулирует обратный захват
серотонина из межсинаптической щели обратно в
пресинаптический нейрон. Соответственно, препа-
рат способствует умеренному росту концентрации
дофамина (13)4.

Таким образом, в настоящее время существует
настоятельная потребность в увеличении арсенала
селективных антидепрессантов, предназначенных
для лечения депрессивных состояний, протекаю-
щих с проявлениями СДН (астенические, адинами-
ческие) и СДД (апатические, ангедонические). Для
этого (помимо синтеза новых препаратов) могут
быть предложены две стратегии. Первая из них уже

упомянута выше. Она связана с использованием
ОИМАО-А (моклобемид, пиразидол). Эти антиде-
прессанты, хотя и обладают механизмом тройного
действия, значительно слабее (в сравнении с ТЦА
или венлафаксином в высоких дозах) воздействуют
на обмен моноаминов. 

Вторая стратегия связана с использованием неко-
торых СИОЗС (пароксетин, сертралин). Дело в том,
что эти препараты, наряду со свойством ингибиро-
вать обратный захват серотонина (первичное фар-
макологическое свойство), могут, хотя и гораздо
слабее (вторичное фармакологическое свойство),
влиять на обмен других моноаминов (36)5. Так,
пароксетин является слабым (в сравнении с воздей-
ствием на обмен серотонина) ингибитором обрат-
ного захвата норадреналина. Соответственно, этот
антидепрессант может в какой-то мере рассматри-
ваться в качестве альтернативы селективным пре-
паратам (мапротилину и миансерину), купирую-
щим депрессии, протекающие с симптомами СДН
(астенические, адинамические). 

Вторичное фармакологическое свойство сертра-
лина связано с ингибированием обратного захвата
дофамина. Соответственно, этот антидепрессант
является альтернативой тианептину, показанному
для лечения депрессий с симптомами СДД (апати-
ческие, ангедонические), а также препаратам двой-
ного действия, способным купировать депрессив-
ные состояния с проявлениями СДД и СДС (тре-
вожно-апатические). Причем в отличие от ситуации
с пароксетином, рассмотренной выше, в силу
непрямого механизма действия тианептина на
обмен дофамина, а также отсутствия медикамен-
тозных средств, восполняющих дефицит дофамина
и серотонина, рассматриваемая альтернатива может
быть вполне полноценной. 

Медикаментозные средства двойного действия
показаны при достаточно часто встречающихся
среднетяжелых депрессиях, возникновение которых
связано с симптомами двух из трех СДМ. Именно
при таких депрессивных состояниях находит наи-
лучшее применение сочетание эффективности и
переносимости, связанное с двойным механизмом
действия препаратов (рис. 3). К сожалению, созда-
ние рассматриваемой перспективной группы меди-
каментозных средств еще не завершено (табл. 3).

Так, в настоящее время отсутствуют антидепрес-
санты двойного действия для купирования депрес-
сий, протекающих с проявлениями СДД и СДС
(тревожно-апатические). В результате, как о том
упоминалось выше, при лечении рассматриваемых
депрессивных состояний приходится прибегать к
назначению селективных препаратов, обладающих
подходящими вторичными фармакологическими
свойствами (сертралин), либо вовсе к ТЦА (ими-
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4 Продофаминергические свойства препарата дополняются,

однако, снижением концентрации внеклеточного глутамата и

нейропротективным эффектом.

5 Конечно, эти свойства несколько «подрывают» реноме

селективного препарата. Однако следует иметь в виду, что

любая селективность препарата в настоящее время носит не

абсолютный, а относительный характер.



прамин, амитриптилин) или венлафаксину в высо-
ких дозах (антидепрессанты тройного действия).

Для лечения депрессивных состояний с симпто-
мами СДД и СДН (с заторможенностью и апатией,
негативной аффективностью, деперсонализацион-
ные депрессии) доступен лишь агомелатин, кото-
рый, помимо воздействия на обмен дофамина и
норадреналина (за счет антагонизма к регулирую-
щим серотониновые 2С рецепторы), является еще и
агонистом мелатониновых рецепторов 1-го и 2-го
типа (МТ1 и МТ2) (24, 26). В результате агомелатин
имитирует действие хронобиотического гормона
мелатонина, функции которого явно нарушены при
депрессиях. Иными словами, механизм действия
препарата лишь отчасти сходен с антидепрессанта-
ми двойного действия. Кроме того, агомелатин
лишь недавно зарегистрирован в России. Соответ-
ственно, при осуществлении терапии депрессивных
состояний с симптомами СДД и СДН (с затоможен-
ностью и апатией, негативной аффективностью,
деперсонализационные депрессии) приходилось и
видимо еще долго придется прибегать к ТЦА (ими-
прамин, амитриптилин) или венлафаксину в высо-
ких дозах (антидепрессанты тройного действия). 

Значительно больший арсенал препаратов нако-
плен для лечения депрессий с проявлениями СДН и
СДС (с позитивной аффективностью, тоскливые,
соматизированные). Большинство этих антидепрес-
сантов затрудняют работу белков-ферментов, обес-
печивающих захват серотонина из межсинаптиче-
ской щели обратно в нейрон (табл. 3). Это – ИОЗСН
(дулоксетин, венлафаксин в средних дозах, милна-
ципран) и некоторые ТЦА (кломипрамин). Лишь
один миртазапин реализует свое влияние на обмен
нейротрансмиттеров через блокаду рецепторов.

Данные о сравнительной эффективности антиде-
прессантов с различными механизмами восполне-
ния дефицита серотонина и норадреналина носят
противоречивый характер (19, 20, 23). Гораздо важ-
нее представляется учет иных особенностей меха-
низма действия препаратов. 

Так, эффективность ИОЗСН (дулоксетин, венла-
факсин в средних дозах, милнаципран) и некоторых
ТЦА (кломипрамин) базируется лишь на влиянии
антидепрессантов на обмен серотонина и норадре-
налина. Напротив, механизм действия миртазапина
включает ряд других особенностей, которые могут
потенциально способствовать большей активности
препарата при, по крайней мере, некоторых депрес-
сиях с проявлениями СДН и СДС (с позитивной
аффективностью и соматизированных). Имеется в
виду способность препарата блокировать  H

1
-гиста-

миновые, серотониновые рецепторы типа 2С и 3.
Это приводит к развитию седативного эффекта,
улучшению сна, аппетита, а также выраженному
противорвотному действию (36). Кроме того, по
некоторым данным миртазапин является частич-
ным агонистом каппа-3-опиоидных рецепторов
(35). Соответственно, предполагается, что антино-
цицептивное (обезболивающее) действие препара-

та, весьма важное при лечении соматизированных
депрессий, реализуется не только через нормализа-
цию обмена норадреналина и серотонина, но и в
результате воздействия на опиоидную систему (36).
Иными словами, миртазапин может быть более
эффективным средством при лечении таких депрес-
сивных состояний, чем остальные препараты
«двойного» действия. 

Завершая изложение рекомендаций по рацио-
нальному использованию антидепрессантов, осно-
ванных на новых синдромах-мишениях следует
подчеркнуть, что представленные данные позволя-
ют существенно облегчить работу не только практи-
ческого врача, но и фармацевтических компаний.
Дело в том, что в настоящее время на отечествен-
ный рынок все чаще выходят фирмы, изготавливаю-
щие воспроизведенные препараты или дженерики.
В отличие от фармацевтических компаний, произво-
дящих 1–2 оригинальных антидепрессанта (брен-
да), эти фирмы могут располагать целой линейкой,
состоящей из 5–6 медикаментозных средств рассма-
триваемого класса. Их правильное позиционирова-
ние невозможно без сравнительной оценки показа-
ний препаратов при различных депрессиях. Очевид-
но, что базой для подобной оценки могут служить
представленные рекомендации. 

Возьмем к примеру компанию Actavis, произво-
дящую три СИОЗС: опру (циталопрам), актапарок-
сетин (пароксетин), депрефолт (сертралин); и два
препарата «двойного» действия: эфевелон (венла-
факсин), миртазонал (миртазапин). Изложенные
выше данные позволяют сформулировать следую-
щие рекомендации для назначения представителей
этой линейки антидепрессантов. 

Эфевелон обнаруживает наибольшее число пока-
заний (табл. 4).
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Депрессивные синдромы СДД СДН СДС

тяжелые *  + + +

среднетяжелые 

с заторможенностью и апатией (14) ** + + �

с негативной аффективностью  (15) ** + + �

с позитивной аффективностью  (15) * � + +

тоскливые * � + +

соматизированные * � + +

деперсонализационные ** + + �

тревожно�апатические ** + +

легкие

с тревогой и ажитацией (14) * � � +

тревожные * � � +

астенические � + �

адинамические � + �

апатические + � �

ангедонические + � �

Таблица 4 
СДМ, депрессивные синдромы и показания 

для эфевелона (венлафаксина)*

Примечания: здесь и далее в табл. 5–8 * –  обозначены
основные показания, ** – дополнительные.



Среди них основные: 1) использование в высо-
ких суточных дозах при тяжелых депрессиях (с
симптомами всех трех СДМ); 2) использование в
средних дозах – при среднетяжелых с проявления-
ми СДН и СДС (с позитивной аффективностью,
тоскливые, соматизированные); 3) использование в
низких дозах – при легких с симптомами СДС (с
тревогой и ажитацией, тревожные). Кроме того, в
высоких дозировках венлафаксин можно использо-
вать для замены (дополнительные показания)
отсутствующих или недостаточно представленных
в настоящее время препаратов для лечения депрес-
сивных состояний с симптомами СДД и СДС (тре-
вожно-апатические) или СДД и СДН (с затормо-
женностью и апатией, негативной аффективно-
стью, деперсонализационные депрессии). 

Основных показаний у миртазонала значительно
меньше, чем у венлафаксина, а дополнительные –
отсутствуют (табл. 5).

Так, препарат показан, прежде всего, при лече-
нии среднетяжелых депрессий с симптомами СДН
и СДС (с позитивной аффективностью, тоскливые,
соматизированные). Однако, при этих депрессив-
ных состояниях миртазонал в силу некоторых осо-
бенностей механизма действия (способность пре-
парата блокировать H

1
-гистаминовые, серотонино-

вые рецепторы типа 2С и 3, а также частичный аго-
низм к каппа-3-опиоидным рецепторам) является
вполне достойной альтернативой венлафаксину.

Переходя теперь к трем СИОЗС, укажем, что
меньше всего показаний у опры (табл. 6).

Этот селективный антидепрессант предназначен
для лечения легких депрессий с симптомами СДС (с
тревогой и ажитацией, тревожные). При этом основ-
ные преимущества препарата связаны не столько с
его эффективностью, сколько с переносимостью.

Основные показания актапароксетина те же, что
и у опры (табл. 7).

Этот антидепрессант предназначен, прежде
всего, для лечения легких депрессий с симптомами
СДС (с тревогой и ажитацией, тревожные). Однако
у актапароксетина в силу особенностей механизма
действия (вторичное фармакологическое свойство,
позволяющее ингибировать обратный захват норад-
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Депрессивные синдромы СДД СДН СДС

тяжелые + + +

среднетяжелые 

с заторможенностью и апатией  (14) + + �

с негативной аффективностью  (15) + +

с позитивной аффективностью  (15) � + +

тоскливые � + +

соматизированные � + +

деперсонализационные + + �

тревожно�апатические + +

легкие

с тревогой и ажитацией (14) * � � +

тревожные * � � +

астенические � + �

адинамические � + �

апатические + � �

ангедонические + � �

Депрессивные синдромы СДД СДН СДС

тяжелые + + +

среднетяжелые 

с заторможенностью и апатией (14) + + �

с негативной аффективностью  (15) + +

с позитивной аффективностью  (15) � + +

тоскливые � + +

соматизированные � + +

деперсонализационные + + �

тревожно�апатические + +

легкие

с тревогой и ажитацией (14) * � � +

тревожные * � � +

астенические ** � + �

адинамические ** � + �

апатические + � �

ангедонические + � �

Депрессивные синдромы СДД СДН СДС

тяжелые + + +

среднетяжелые 

с заторможенностью и апатией  (14) + + �

с негативной аффективностью  (15) + +

с позитивной аффективностью  (15) * � + +

тоскливые * � + +

соматизированные * � + +

деперсонализационные + + �

тревожно�апатические + +

легкие

с тревогой и ажитацией (14) � � +

тревожные � � +

астенические � + �

адинамические � + �

апатические + � �

ангедонические + � �

Таблица 5 
СДМ, депрессивные синдромы и показания к назначе)

нию миртазонала (миртазапин)

Таблица 6
СДМ, депрессивные синдромы и показания к назначе)

нию опры (циталопрам)

Таблица 7
СДМ, депрессивные синдромы и показания к назначе)

нию актапароксетина (пароксетин)
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реналина) есть и дополнительные показания. Этот
препарат, как о том уже упоминалось выше, может
до некоторой степени (используются вторичные
фармакологические свойства препарата) заменять
селективные антидепрессанты (мапротилин и
миансерин), предназначенные для лечения легких
депрессий с симптомами СДН (астенические, ади-
намические). Это дополнительное показание акта-
пароксетина существенно расширяет возможности
линейки препаратов в целом. 

Последний из СИОЗС, входящий в линейку пре-
паратов – депрефолт (табл. 8).

Основные показания у этого антидепрессанта те
же, что у опры и актапароксетина. Однако за счет
дополнительных показаний, связанных с упоминав-
шимся выше вторичным фармакологическим свой-
ством достаточно слабо ингибировать обратный
захват дофамина, депрефолт способен существенно
расширить возможности рассматриваемой линейки
антидепрессантов. Действительно, при таком
использовании препарат способен выступить в
роли отсутствующих в настоящее время медика-
ментозных средств, чье двойное действие напра-
влено на купирование депрессий, протекающих с
симптомами СДД и СДС (тревожно-апатические).
Кроме того, депрефолт представляется эффектив-
ным конкурентом тианептина, восполняющего
дефицит дофамина, хотя и непрямым образом.
Иными словами препарат может применяться при
лечении легких депрессий с симптомами СДД (апа-
тические, ангедонические).

Таким образом, представленная линейка препа-
ратов фирмы Actavis (опра, актапароксетин, депре-
фолт, эфевелон, миртазонал) вполне перекрывает
все имеющиеся в настоящее время синдромы-ми-
шени. Этот вывод имеет существенное практиче-
ское значение, поскольку может быть использован
как в повседневной работе организаторов здравоох-
ранения, так и сотрудников самой фармацевтиче-
ской компании. 

Завершая настоящую публикацию, следует отме-
тить, что рассмотренный подход к дифференци-
ации синдромов-мишеней и антидепрессантов не
выходит за рамки некоторых современных тенден-
ций в отечественной психиатрии. Действительно, в
нашей стране все чаще появляются работы, анали-
зирующие эффективность препаратов с позиций
функциональной психопатологии.

Депрессивные синдромы СДД СДН СДС

тяжелые + + +

среднетяжелые 

с заторможенностью и апатией (14) + + �

с негативной аффективностью (15) + + �

с позитивной аффективностью (15) � + +

тоскливые � + +

соматизированные � + +

деперсонализационные + + �

тревожно�апатические ** + +

легкие

с тревогой и ажитацией (14) * � � +

тревожные * � � +

астенические � + �

адинамические � + �

апатические ** + � �

ангедонические ** + � �

Таблица 8 
СДМ, депрессивные синдромы и показания 

к назначению депрефолта (сертралин)
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В соответствии с клиническими рекомендациями
(2, 5, 91) атипичные антипсихотики (АА) за исклю-
чением клозапина – априори являются препаратами
первого выбора при шизофрении, но у практиче-
ского врача мало данных для их дифференцирован-
ного взвешенного выбора. В рекомендациях указы-
ваются общие подходы к выбору лечения на уровне
«усредненного» пациента. Результаты 1600 РКИ 62
антипсихотиков: 51 типичных нейролептиков (ТН)
и 11 АА не выявили существенных преимуществ в
действенности АА. Представление о существенном
улучшении в отношении негативных и когнитив-
ных расстройств при лечении АА пока недостаточ-
но обосновано (41), но АА и не усугубляют эти рас-
стройства в такой степени, как ТН в завышенных
дозах и/или в обычном сочетании с антихолинерги-
ческими корректорами. Меньший риск ЭПР и поз-
дней дискинезии в рекомендованных дозах – дока-
занное преимущество АА (74, 97, 120), отличающее
их от ТН. Однако мета-анализы РКИ не позволяют
выделить «лучшего» АА, за исключением клозапи-
на, резервируемого для резистентной шизофрении
(12, 32, 50, 74, 82). Выводы ряда исследований сле-
дует интерпретировать и с учетом источника
финансирования (4, 87): поддерживаемые фарма-
цевтическими компаниями исследования обычно
выявляют преимущества «нужного» препарата (48,
103). В противовес проводятся независимые праг-
матические исследования, такие как CATIE (69).
Отдельные натуралистические исследования ука-
зывают на некоторые отличия АА при лечении в
остром периоде (82) и длительном (116) лечении в
аспектах симптоматического и функционального
улучшения. В результате психиатры при выборе
АА чаще руководствуются своим опытом («нравит-
ся – не нравится»), и повседневная практика, не
отражая рекомендаций, основанных на доказатель-
ствах, оказывается небезопасной и расточительной
(1, 72). Между тем, количество назначений АА в
западных странах прогрессивно растет, в основном
за счет молодых больных и расширения показаний
к применению, при этом увеличиваются и меди-
цинские затраты (3). В связи с критическим отно-
шением к дорогостоящим АА и данными об их

сходной с ТН клинической эффективности (69),
делаются административные попытки сокращения
формуляров медицинских компаний за счет отдель-
ных АА (64, 111, 115), что приводит к большему
потреблению других АА и малоизученным отда-
ленным клинико-экономическим издержкам. В
этой связи актуально определение и уточнение
параметров рационального применения отдельных
АА и, в частности, арипипразола в повседневной
практике (20, 66, 117). 

Aрипипразол (абилифай) – относительно новый
АА, появился на российском рынке в начале 2007 го-
да. Некоторые клиницисты относят арипипразол к
антипсихотикам третьего поколения (68), считая
его первым представителем класса антипсихотиков
допамин-серотониновых стабилизаторов (113).
Арипипразол обладает свойствами парциального
агониста D

2 
и серотониновых 5-HT

1A
-рецепторов и

антагониста серотониновых 5-HT
2A

-рецепторов
(77). Не до конца ясно, насколько уникальные фар-
макохимические характеристики отличают его от
других АА в аспекте воздействия на продуктивные
и негативные симптомы; более прогнозируем его
профиль безопасности.

Безопасность и переносимость лечения – прио-
ритет современной медицины и выбора любого
лекарства. Нежелательные явления ухудшают ком-
плайенс, удовлетворенность пациента лечением,
опосредованно повышают уровень рецидивов и
повторных госпитализаций (11, 63). Несмотря на
методологические проблемы оценки и интерпрета-
ции данных, класс АА разнороден, в первую оче-
редь, в связи с различным профилем нежелатель-
ных действий: по риску ЭПР (наибольший: высо-
кие дозы рисперидона), гипергликемии и дислипи-
демии, повышения веса (клозапин и оланзапин),
гиперпролактинемии (высокие дозы aмисульприда,
рисперидона), удлинения QT интервала (зипраси-
дон, сертиндол) (45). Экстрапирамидные расстрой-
ства и поздняя дискинезия ухудшают переноси-
мость лечения и приверженность к терапии, функ-
ционирование пациентов (97), дополнительно
стигматизируя их. Риск ЭПР при применении ари-
пипразола в остром периоде и поддерживающем
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(до 52 недель) лечении меньший, чем при лечении
галоперидолом (9, 28) и не превышает 10% в РКИ
(26) и натуралистическом исследовании (120).
Дозозависимость возникновения ЭПР, имеющая
место при лечении амисульпридом, зипрасидоном,
рисперидоном, оланзапином, не столь выражена
при приеме арипипразола (73). Показателен невы-
сокий риск ЭПР при более чем 85% уровне блока-
ды D

2
рецепторов в минимальных терапевтических

дозах арипипразола (77), видимо, в связи с указан-
ными выше фармакологическими особенностями
арипипразола. Риск развития aкатизии, однако, у
арипипразола не ниже, чем у других АА (38, 57).
Акатизия в малой степени связана с блокадой D

2
рецепторов и отмечена при лечении всеми анти-
психотиками, включая клозапин (41, 60). Этот син-
дром часто расценивается клиницистами как психо-
тическая ажитация и ведет к повышению дозы ней-
ролептика, что замыкает порочный круг (70).
Необходим плавный перевод больного на арипи-
празол с предыдущего лечения во избежание разви-
тия «рикошетных» симптомов отмены, в том числе
ЭПР (49, 104, 110). Поздняя дискинезия отмечена у
0,2% пациентов (краткосрочные исследования ари-
пипразола). При годичной терапии АА риск ее
развития в 10 раз ниже, чем у ТН в высоких дозах
(29). Поэтому АА (и арипипразол, в частности) –
препараты выбора при поздней дискинезии вслед-
ствие лечения ТН (80, 97). 

Гиперпролактинемия не свойственна арипипра-
золу (38), возможно, в связи с его свойствами пар-
циального агониста D

2
. Следовательно, арипипра-

зол показан при симптоматической гиперпролак-
тинемии вследствие лечения отдельными ТН и АА
(33) и становится препаратом выбора для больных
с карциномой груди, возникшей на фоне повышен-
ного уровня пролактина (45). Риск повышения веса
(более 7% от исходного), сахарного диабета 2 типа
и дислипидемиии при лечении арипипразолом схо-
ден с плацебо в течение 6-месячного наблюдения
(98). Риск повышения веса в ряду АА минимален у
арипипразола и зипрасидона (9, 16, 41, 92). Так, при
26-недельном лечении (многоцентровое РКИ) при-
бавка веса отмечена у 37% лечащихся оланзапином
и 14% больных, получающих арипипразол (85): на
4 и 1,5 кг соответственно. Возможно и существен-
ное снижение веса в течение 6 месяцев лечения (25,
57) при переходе на арипипразол пациентов, приба-
вивших вес на фоне других АА, а также нормализа-
ция уровня триглицеридов и липопротеидов (93).
Однако перевод больного на арипипразол не всегда
достаточен (59): важно подключение комплексной
программы по снижению веса в рамках общего
оздоровления образа жизни пациента (5). Риск диа-
бета (напрямую не связанный с повышением веса)
невысок при лечении арипипразолом, зипрасидо-
ном, рисперидоном и высокопотентными ТН (41,
100, 124). Хотя проспективные РКИ (треть – не
менее года) не выявляют существенных отличий в
риске развития гипергликемии при лечении различ-

ными антипсихотиками (19), у лечившихся арипи-
празолом пациентов в натуралистическом исследо-
вании STAR в меньшей степени отмечена гипергли-
кемия, чем на фоне кветиапина, оланзапина, риспе-
ридона (16). В любом случае учет метаболического
риска важен при выборе антипсихотика (74), как и
скрининг аномалий обмена глюкозы уже в первые
месяцы лечения всеми АА (5), обучение пациента и
его близких раннему выявлению симптомов диабе-
та; своевременное направление к соответствующим
специалистам. Meтаболический синдром (объем
талии >102 cм у мужчин и >88 cм у женщин; липо-
протеин высокой плотности <40 mg/dL у мужчин и
<50 mg/dL у женщин; диастолическое кровяное
давление > или =85 мм Hg столба или систоличе-
ское > или =130 мм Hg столба; триглицериды нато-
щак > или =150 mg/dL, глюкоза крови натощак >
или =110 mg/dL) – фактор риска диабета и ишеми-
ческой болезни сердца в общей популяции и среди
больных шизофренией. При лечении арипипразо-
лом частота возникновения синдрома ниже, чем на
фоне некоторых АА (71). При своевременном выяв-
лении синдрома и переводе на арипипразол воз-
можно улучшение состояния у 50% больных через
3 месяца лечения (33). 

Сердечно-сосудистые расстройства при дли-
тельном антипсихотическом лечении связаны с
ожирением, гипергликемией и дислипидемией,
гипертензией при повышении веса. Удлинение
интервала QT (более 500 мс) на ЭКГ при лечении
рядом ТН и АА повышает риск пируэтной аритмии
(torsades de pointes), полиморфной желудочковой
тахикардии и внезапной смерти (74, 129). У арипи-
празола меньший риск клинически значимого удли-
нения QT, чем у рисперидона и галоперидола в
завышенных дозах (22, 38).

Другие нежелательные явления. В целом перено-
симость арипипразола в диапазоне терапевтиче-
ских доз хорошая. На ранних этапах лечения более
часты по сравнению с плацебо бессонница и беспо-
койство (у 10–20% больных), тошнота, головная
боль, головокружение (15, 28, 40, 57, 127), обычно
проходящие в течение недели (117). Риск возникно-
вения симптомов рикошета, смешиваемых нередко
с нежелательными действиями арипипразола, ниже
при постепенном переходе на новое лечение. До
установления равновесной концентрации арипи-
празола (в течение 2-х нед.) дозу предыдущего
антипсихотика желательно оставить на прежнем
уровне, а затем следует постепенно отменить пред-
шествующий препарат, снижая его дозу в течение
нескольких недель. Седация отмечена при приеме
всех АА, за исключением сертиндола (73), возмо-
жен и седативный дозозависимый эффект арипи-
празола (в 10% при лечении 15 мг и 15% при назна-
чении 30 мг), условно полезный при лечении
острых состояний и при бессоннице. Перенос прие-
ма арипипразола на вечер при сонливости и на утро
при неспецифической активизации, временное сни-
жение дозы арипипразола, присоединение бензо-
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диазепинов на несколько дней помогают большин-
ству пациентов. Арипипразол, как и другие АА,
провоцирует злокачественный нейролептический
синдром (ЗНС) в редких случаях (21). Гематологи-
ческие дискразии у новых АА (и арипипразола, в
частности) редки (122). В целом спектр, выражен-
ность и частота нежелательных действий арипипра-
зола в рамках РКИ соответствуют таковым в повсе-
дневной практике. При выборе антипсихотика
важно соизмерять пользу препарата и потенциаль-
ный риск ранних и отставленных нежелательных
явлений, их приемлемость для конкретного пациен-
та (табл.1) в ходе информированного согласия и
динамического наблюдения. Нет хороших и плохих
лекарств, но есть «правильные лекарства для пра-
вильного пациента». Важно предупреждать, корри-
гировать любые побочные действия, вызывающие
дистресс пациента и повышающие риск обрыва
терапии, что ведет к снижению ее эффективности. 

Действенность арипипразола (в РКИ) сходна с
ТН (галоперидолом) и рисперидоном (9, 23) в
остром периоде и при длительном лечении шизо-
френии и шизоаффективного расстройства. 

Подход к ведению острых больных меняется с
внедрением АА (94). Безопасность и действенность
арипипразола в дозах до 30 мг/день доказана при
выраженной ажитации (78, 79, 83) и сопоставима с
эффективностью зипрасидона 80–160 мг/день (132).

Возможности неотложного лечения расширит
инъекционная (для внутримышечного введения)
форма арипипразола. Она применяется в странах
Европейского Союза и США для лечения ажитации
и нарушений поведения при шизофрении, а в США
и при биполярном расстройстве I типа. Инъекцион-
ная форма арипипразола сопоставима по действен-
ности с инъекционным галоперидолом (106), но
лечение сопряжено с меньшим риском ЭПР: 2%
против 13% соответственно (8). В многоцентровом
РКИ успокоение больного без гиперседации (важно
для ранних диагностики и психосоциальных вме-
шательств) достигнуто при введении внутримы-
шечного арипипразола 9,75 мг  в течение 45 минут
(через 105 минут при лечении галоперидолом 7,5

мг) (123). Итак, арипипразол – быстродействующая
и хорошо переносимая (возможна головная боль)
альтернатива внутримышечной форме галоперидо-
ла при острых психотических состояниях. Возмож-
но преемственное продолжение лечения арипипра-
золом в пероральной форме (30). 

Противорецидивный эффект арипипразола и
оланзапина (10–20 мг/день) сходен по данным
исследования, проводившегося в течение года (26).
Критериям симптоматической ремиссии (7) в тече-
ние 52 недель лечения соответствовали существен-
но больше пациентов на арипипразоле, чем на гало-
перидоле: 32 и 22% соответственно (53). Упрочение
ремиссии как основа дальнейших реабилитацион-
ных мероприятий – важная составляющая биопси-
хосоциального подхода (2, 5, 90). Ремиссия позво-
ляет выработать навыки и способности, необходи-
мые для функционального восстановления больно-
го, обеспечивает условия реабилитационных
мероприятий. Углублению ремиссии способствует
систематическое лечение хорошо переносимым
препаратом (54). 

Клиническая эффективность арипипразола (в
повседневной практике) определена его действен-
ностью, безопасностью, переносимостью и ком-
плайенсом пациента (90, 96). В повседневной прак-
тике шанс выписки из стационара после лечения
обострения в течение трех недель (82) выше при
лечении галоперидолом (89%), чем арипипразолом
(64%), но не учтены другие параметры эффектив-
ности, в частности, удовлетворенность пациента
лечением и готовность продолжать его во внеболь-
ничных условиях. Длительное лечение стабилизи-
рованных больных акцентирует внимание на аспек-
тах комплайенса, бремени нежелательных действий
(90, 121). Симптоматическая и функциональная
эффективность арипипразола доказана в различных
условиях лечения в течение 6–12 месяцев (25, 36), а
также у пациентов, нуждающихся в перемене анти-
психотика в связи с непереносимостью и/или недо-
статочной эффективностью лечения (57). Однако
недостаток данных долговременных сравнитель-
ных исследований АА (и арипипразола, в частно-
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Аспекты
Атипичные антипсихотики

Арипипразол Клозапин Оланзапин Кветиапин Рисперидон Зипрасидон Галоперидол

Нежелательные явления

Антихолинергические 0 +++ + 0 0 0 0

Сердечная реполяризация 0 0 0 0 0 + 0

Гипотензия + +++ ++ ++ +++ + +

Гиперпролактинемия 0 0 + 0 ++ + ++

Сахарный диабет 2�го типа ? ++ ++ + + + +

Сексуальные расстройства + ++ ++ + ++ + ++

Повышение веса 0 +++ +++ ++ + 0 0

ЭПР + 0 + 0 ++ + ++++

ЗНС ? + + + + + +++

Таблица 1
Преимущества и риск применения АА и ТН (модифицировано из 41)



сти) в обычной практике затрудняет обоснование
их рационального выбора и применения (41, 108). 

Социальное функционирование (СФ) и качество
жизни (КЖ) больного – важные аспекты оценки
клинической эффективности любого медицинского
вмешательства, предопределяющие социальное
выздоровление пациента (44, 63, 78). Клинические,
функциональные (СФ) и гуманистические (КЖ)
показатели результативности фармакотерапии вза-
имосвязаны более, чем представлялось ранее при
изучении малых групп больных шизофренией (90).
Используя арипипразол, можно восстановить СФ
больных, которые в результате неправильного лече-
ния ТН стали социально беспомощными (вслед-
ствие, например, ЭПР). Хорошая переносимость
препарата и удовлетворенность лечением косвенно
влияют на КЖ, поэтому в ряде случаев арипипразол
может быть предпочтительнее других АА (31, 57). 

Фармакоэкономическая позиция арипипразола.
Стоимость в Канаде (41) месячного курса арипи-
празола (10–30 мг в сутки) 370–740 канадских дол-
ларов, в 20 раз дороже, чем лечение галоперидолом
(4–12 мг в сутки), в 1,5 раза дороже, чем лечение
кветиапином (300–600 мг в сутки) или оланзапином
(10–20 мг в сутки) и втрое, чем лечение рисперидо-
ном (2–6 мг в сутки). В США несколько иные соот-
ношения затрат в пересчете на день лечения
(табл. 2).

Средние затраты на 1 день лечения больного аби-
лифаем (арипипразол) (15 мг), зелдоксом (зипраси-
дон) (120 мг), сероквелем (кветиапин) (600 мг),
зипрексой (оланзапин) (10 мг), рисполептом (рис-
перидон) (4 мг) находятся в ценовом интервале
160–300 руб. (www.medlux.ru). Однако фармакоэко-
номические исследования указывают, что отпу-
скная цена лекарства имеет иллюзорно-объектив-
ную ценность при формировании формуляра и
выборе врача, а ресурсосберегающий потенциал
препарата проявляется в полной мере при его
рациональном выборе и применении (1, 58). Эконо-
мические анализы применения АА немногочислен-
ны и противоречивы, так как опираются на данные
РКИ (7, 31, 37, 99) или популяционных баз данных
(24, 27, 95), что априори нивелирует потенциаль-
ные преимущества отдельного препарата для целе-

вых субпопуляций больных (1). Поэтому их трудно
интерпретировать в свете повседневной практики,
и при предположении взаимозаменяемости
лекарств (101) вновь используется затратно-мини-
мизационный подход формирования формуляров.
Мало учтены социальный эффект терапии и улуч-
шение качества жизни пациентов (31, 76), что
важно для обоснования затрат на реабилитацион-
ные программы. Из 870 публикаций об арипипразо-
ле в Medline на 21 сентября 2008 г. 29 посвящены
фармакоэкономике (3,3%), оригинальных 16 или
1,8%. Арипипразол, как и прочие пероральные АА,
менее затратно-эффективен при длительном лече-
нии, чем рисполепт конста за счет априорно зало-
женной в модель лучшей антирецидивной эффек-
тивности последнего (37), которая, тем не менее,
может сойти на нет при плохой переносимости
лечения или отказе от него по причине некритично-
сти больного. Арипипразол предпочтительнее ряда
АА в аспектах улучшения качества жизни и удовле-
творенности лечением больных и их близких,
необходимых составляющих клинического и
социального восстановления (90), и эти моменты
следует учесть в последующих фармакоэкономиче-
ских анализах. Так, при подсчете относительных
весов АА (арипипразола, зипрасидона, кветиапина,
оланзапина, рисперидона) с учетом действенности,
нежелательных действий, затрат и комплайенса
наиболее высок обобщенный показатель полезно-
сти у арипипразола (14). Поэтому адекватно
использовать в фармакоэкономических исследова-
ниях подход затраты-полезность (31), позволяю-
щий указать преимущества хорошо переносимого
лекарства для отдельных (уязвимых к определен-
ным нежелательным действиям) групп пациентов
(51), а также указывающий клинико-экономические
выгоды профилактики серьезных медицинских
последствий (1, 88). Так, возможно уменьшение на
23 случая диабета в гипотетической когорте из 1000
пациентов при выборе арипипразола; число необхо-
димых для лечения случаев во избежание одного
такого осложнения – 43 (16).

Факторы, потенциально определяющие 
клиническую эффективность и 

фармакоэкономическую позицию арипипразола

Дозировка – ключевой фактор оптимизации тера-
пии ТН и АА (1, 120). Завышенные дозы АА снижа-
ют переносимость лечения при его удорожании,
субтерапевтические – эффективность (41). Равно-
весная концентрация препарата в крови устанавли-
вается спустя две недели после начала лечения
(117), уровень ее выше вчетверо, чем в первый день
лечения (119), но пока нет данных об оптимальной
концентрации в крови арипипразола, как и зипраси-
дона, сертиндола (81). Доза арипипразола 10 мг
приводит к блокаде 85% D2 рецепторов (77), более
чем требуется для антипсихотического эффекта.
Дозозависимый эффект арипипразола пока точно
не определен (61). Возможно, минимальной тера-
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Атипичный 
антипсихотик*

Дозировка 
(мг / день) Затраты /день, $

Aрипипразол (А) 10–30 6,15–6,15

Зипрасидон 120–160 6,26–6,24

Кветиапин 200–800 3,68–9,28

Рисперидон 2–8 3,37–10,74

Oланзапин 5–20 4,41–12,49

Таблица 2
Стоимость распространенных атипичных антипсихотиков
(Department of Veterans Affairs Pharmacy Benefits Management
Strategic Healthcare Group, Medical Advisory Panel, and Mental
Health Strategic Healthcare Group Updated versions
http://www.pbm.va.gov or http://vaww.pbm.va.gov)

Примечания: *– здесь и далее АА упомянуты, согласно их меж�
дународным названиям по алфавиту.



певтической и служит доза 10 мг/день. В исследова-
ниях не доказано увеличение эффективности ари-
пипразола при повышении суточной дозы до 15 мг
(34) и 30 мг (119). Не отмечено это и в натуралисти-
ческом исследовании BETA (120). При 8-недельном
внебольничном лечении в повседневной практике
54% пациентов сохранили начальную дозу арипи-
празола 10–15 мг (127), у 29% пациентов суточная
доза арипипразола была повышена до максимально
рекомендованной – 30 мг в день, однако ценность
этого повышения дозы неизвестна. Сходны данные
и в длительных РКИ (98). Возможно, при широком
фармакоэпидемиологическом изучении арипипра-
зола будут пересмотрены рекомендуемые терапев-
тические дозы (в настоящее время кветиапин при-
меняется в больших дозах, а рисперидон в мень-
ших, чем рекомендовано ранее) и клиническая
эффективность арипипразола. Дозы арипипразола
следует вдвое уменьшить при сочетании с CYP3A4
или CYP2D6 ингибиторами (например, флуоксети-
ном, пароксетином) и вдвое увеличить при совме-
стном назначении с CYP3A4 индукторами (карба-
мазепином) (34, 112). Однако присоединение инги-
биторов может привести к нежелательным действи-
ям скорее у АА с узким терапевтическим окном,
как клозапин и рисперидон, чем у препаратов с
широким терапевтическим окном (оланзапин или
арипипразол). Коррекции доз у пожилых пациентов
и больных с проблемами печени не требуется. Пре-
кращение курения существенно увеличивает уров-
ни клозапина, возможно, оланзапина, в отношении
арипипразола таких данных нет. Переход на арипи-
празол с поддерживающей терапии другим анти-
психотиком возможен в виде перекрестного титро-
вания (20). В этой связи важен учет эквивалентно-
сти доз арипипразола по отношению к другим ТН и
АА. Американской психиатрической ассоциацией
путем консенсуса определена эквивалентность доз
арипипразола и рисперидона. 70% экспертов расце-
нили дозу арипипразола 15–20 мг/сутки как эквива-
лентную дозе рисперидона 4 мг/сутки. Примерно
100 мг/день хлорпромазина соответствует арипи-
празолу 7,5 мг, зипрасидону 60 мг, оланзапину 5 мг,
рисперидону 2 мг, кветиапину 75 мг (128). Действи-
тельно, при 4-недельном лечении обострения шизо-
френии арипипразол в дозе 15 мг/день сходен по
эффективности с рисперидоном 6 мг/день (23), проти-
ворецидивный эффект арипипразола в дозе 15–30 мг
сходен с таковым у оланзапина (10–20 мг/день) в
течение 52-недельного открытого исследования (26).

Обрыв терапии рассматривается как один из
критериев общей терапевтической эффективности
лекарства. В CATIE (69) прекращение лечения ТН и
АА (без арипипразола) при разном профиле неже-
лательных действий (табл. 1) достигло 75% за 18
месяцев. Обрыв терапии достигает 50% при дли-
тельном (до года) лечении арипипразолом (25, 26,
38, 57), как и при лечении другими АА (62). 35%
больных прекратили прием препарата в 8-недель-
ном натуралистическом исследовании арипипразо-

ла (127). В то же время в 52-недельном исследова-
нии существенно меньше больных, получающих
арипипразол, прекратили лечение в связи с нежела-
тельными действиями, чем лечившихся галопери-
долом: 8 против 18% соответственно (38). Доля
прекращения лечения в связи с нежелательными
явлениями (5–7%) при приеме АА вообще сходна в
различных РКИ (62). Укрепление комплайенса воз-
можно при выборе антипсихотика, согласно прог-
нозируемому соотношению риск/польза на индиви-
дуальном уровне. Хотя в обычной практике время
до прекращения лечения АА по любым поводам
несколько длиннее, чем на фоне ТН (10), выбор
хорошо переносимого лекарства не решает пробле-
мы комплайенса автоматически. Несоблюдение
режима лечения больными на популяционном
уровне определено в большей мере «внутренней
картиной болезни» пациента, дисфункциональным
отношением к самому факту лечения (1, 90). Для
удержания больного на лечении важно связать его
актуальные и изменчивые потребности с приемом
лекарства. Простота подбора дозы и схемы лечения
арипипразолом (однократно в сутки вне связи с
едой) облегчает соблюдение режима лечения при
когнитивных расстройствах и контроль обученны-
ми и заинтересованными в результате терапии
близкими больного. Залогом соблюдения режима
лечения становится терапевтический союз врача с
пациентом и его близкими, участие последних в
процессе выбора лекарства и управлении лечением.

Полифармация. АА и ТН требуют обычно не
менее 16 недель для выявления терапевтического
эффекта, но «нетерпение» врача приводит к завы-
шению доз, полинейротерапии в повседневной
практике (1, 13, 114). Распространено сочетание
АА в надежде повысить эффективность терапии, но
в результате, как правило, она лишь удорожается
(72, 115, 130) и становится небезопасной. В течение
года не более 30–60% пациентов получают моноте-
рапию АА (1, 39), в том числе и арипипразолом
(25). Однако в отдельных случаях оправдано присо-
единение арипипразола к галоперидолу у больных
с гиперпролактинемией на предмет ее нормализа-
ции (110), к клозапину при лечении резистентных
остаточных симптомов (47, 86, 131). При этом воз-
можно снижение дозы клозапина и частичная ниве-
лировка ряда его нежелательных (дозозависимых)
действий (55). Воздействие АА на депрессию (суи-
цидальность) и враждебность больных шизофрени-
ей (56) не привело к уменьшению потребности в
антидепрессантах на поддерживающей фазе лече-
ния. Так, в естественных условиях лечения АА до
40% пациентов получали антидепрессанты (116).
Важность назначения антидепрессантов при пост-
шизофренической депрессии и, видимо, при шизо-
аффективном расстройстве не уменьшается и при
выборе арипипразола. Напротив, меньшая потреб-
ность в корректорах (у 23% больных против 57%,
получающих галоперидол) при лечении арипипра-
золом (53) может привести на фоне приема арипи-
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празола к облегчению фармакогенных когнитивных
расстройств. Стационарные пациенты, получавшие
арипипразол, чаще нуждались в транквилизаторах
по сравнению со сверстниками, принимавшими
другие АА, из-за возбуждения и бессонницы (82),
но систематическое лечение транквилизаторами на
фазе поддерживающего лечения (возможное
исключение – поздняя дискинезия) – признак низ-
кого качества повседневной фармакотерапии (1).

Выбор целевой субпопуляции больных

Первый эпизод шизофрении. Многие клиниче-
ские руководства рекомендуют АА для таких боль-
ных, но на популяционном уровне выгоды длитель-
ной терапии АА, в том числе за счет большей безо-
пасности, эффективности и лучшего комплайенса
еще не до конца ясны (52, 102). Предварительные
данные об эффективности арипипразола 15–30 мг
получены в 28-дневном открытом исследовании: у
60% больных существенное клиническое улучше-
ние; увеличение веса у 2-х из 60 пациентов (38).
Исходя из вышеизложенного, арипипразол может
стать препаратом выбора для пациентов с риском
повышения веса (молодые – в группе риска). С уче-
том благоприятного профиля нежелательных дей-
ствий возможно применение арипипразола в про-
дромальном периоде шизофрении. 

Пожилые. АА с меньшей вероятностью вызыва-
ют ЭПР (требуют в меньшей степени корректоров)
и лучше переносимы в этой субпопуляции (42), как
и арипипразол (75). Достоинством арипипразола
являются низкий риск удлинения QT, возникнове-
ния адренергических и антихолинергических
побочных эффектов, к которым уязвимы пожилые
пациенты.

Терапевтически рефрактерная шизофрения.
Апробировать новый АА на самых тяжелых боль-
ных – обычное желание клинициста. Однако при
лечении резистентной шизофрении не обнаружива-
ется отличий между АА, за исключением клозапи-
на, (107, 120). Переход на клозапин после неудачно-
го курса АА эффективнее, нежели перевод на оче-
редной АА нового поколения (84). Вместе с тем, в
рамках 12-недельного РКИ арипипразол (15–30 мг
в сутки), улучшил симптомы шизофрении и КЖ
больных после неуспешных курсов рисперидона
или оланзапина, как, впрочем, и перфеназин (54),
что указывает на необходимость не менее трех кур-
сов лечения различными ТН и АА как критерия
резистентности. 

Пациенты с коморбидными соматическими рас-
стройствами (диабет, паркинсонизм, сердечная
блокада) и нежелательными эффектами прежнего
антипсихотического лечения (гиперпролактинемия,

неврологические, метаболические расстройства).
Переход на арипипразол позволяет рассматривать
ряд нежелательных действий при их своевремен-
ной диагностике как обратимые. Отдельные иссле-
дования посвящены переносимости и эффективно-
сти арипипразола у детей и подростков (43, 105),
группы риска развития неврологических и метабо-
лических нежелательных расстройств. В настоящее
время арипипразол зарегистрирован для взрослых
пациентов.

Дальнейшие длительные прагматические иссле-
дования определят клиническую и экономическую
эффективность арипипразола (по сравнению с дру-
гими АА, в первую очередь, зипрасидоном, позици-
онируемым близко к арипипразолу по профилю
безопасности, и ТН) на разных этапах шизофрении
и в различных субпопуляциях пациентов. Так, инте-
ресно изучить анксиолитический и антидепрессив-
ный эффект арипипразола в рамках аффективных
расстройств при шизофрении. Мало данных о воз-
действии арипипразола на негативную симптомати-
ку и когнитивные расстройства. Пока же выделение
арипипразола в группу антипсихотиков третьего
поколения лишь усложнит систематизацию АА. 

При постоянно расширяемом ряде АА не отмече-
но существенного «прорыва» психофармакотера-
пии в аспекте эффективности: поиск направлен на
создание препаратов, более безопасных и лучше
переносимых, соответственно примату выбора
лечения в современной психиатрии (126). Дорого-
визна АА требует более точных и гибких клинико-
экономических критериев их применения в повсе-
дневной практике. Исследование CATIE (69) под-
черкнуло возможность «прироста эффективности»
АА и ТН при индивидуализированной оценке соот-
ношения риск-польза терапии. Пока мы не можем
выделить «лучшего или худшего АА», но можем
утверждать, что они взаимозаменяемы лишь на
популяционном уровне. Адекватный выбор и при-
менение АА у конкретного пациента определяет
качество помощи, обращенной к его нуждам и про-
блемам как к целостной личности. 

Арипипразол, соответствуя действенности и
эффективности АА (помимо клозапина) и ТН, отли-
чается низким риском возникновения метаболиче-
ских расстройств, «бича» ряда АА, а также ЭПР
(возможно, поздней дискинезии) и гиперпролак-
тинемии, компрометирующих относительно деше-
вые ТН. Профиль нежелательных эффектов арипи-
празола важен с учетом того факта, что более трети
больных шизофренией вынуждены лечиться анти-
психотиками многие годы. Это позволяет выдви-
нуть арипипразол в первый ряд выбора поддержи-
вающего лечения (20). 
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Книга известного отечественного психиатра –
Александра Александровича Недувы появилась на
полках библиотек. Она посвящена сверхчувстви-
тельной клинико-социальной проблеме – психопа-
тологическим аспектам реакции на расставание с
родиной. Эта книга – о расставании с прошедшим
временем, былыми ценностями и с самим собой. В
ней, независимо от воли автора, звучат боль и
радость, целеустремленность и растерянность,
надежда и разочарование многих и многих людей,
рискнувших сменить не только место жительства,
но и иллюзии. 

Особую драматическую тональность данной
книге придает то, что осмысление конкретной кли-
нической проблемы неизбежно погружает читателя
в гуманистические парадоксы нашего времени –
стремление к свободе через утрату прошлого, прео-
доление заблуждений, приводящее к невозможности
обретения истины, потеря индивидуального смысла
бытия как результат национальной самореализации. 

Ностальгия – это печальный «сюрприз», который
преподносит человеческому разуму экзистенция,
накладывающая осязаемые пределы на идеальную
безграничность мечты. Она выражает особую меру
индивидуального страдания, возникающего в
результате отречения от незнакомой части своего
«Я», которая аккумулирует потерянное время,
неисчерпанное пространство, незавершенные отно-
шения и нереализованные ресурсы саморазвития. 

Естественно, что у разных людей эта мера неоди-
накова. И автор с присущим ему большим врачеб-
ным опытом и осторожной проницательностью
исследует феномен ностальгии в окружающей его
многоликой и разнородной среде израильских репа-
триантов из России. Для некоторых из них носталь-
гия – «приговор» к большой депрессии, для других
– форма постепенного приспособления к новой
жизни, для третьих – средство переформатирова-
ния и оптимизации сознания, источник креативно-
сти и стойкости.

Оставаясь на клинических позициях, в которых
почти физически чувствуется родная поздне-совет-
ская феноменологическая традиция, А.А.Недува
тщательно разрабатывает психопатологическую
типологию ностальгии. Он выделяет условно
болезненные варианты этого феномена – дистими-
ческий, депрессивный, маскированный, обсессив-
ный и полиморфный. Указанные варианты автор
дополняет целым рядом форм ностальгии, которые
по существу относятся к адаптационным личност-
ным реакциям – гиперкомпенсаторный, рассудоч-
но-рассуждательский, демонстративно-театраль-
ный, амбивалентный, а также псевдоностальгиче-
ский. В работе приведено большое количество
живых клинических наблюдений, которые весомо
дополняются неформальным и в то же время очень
емким психопатологическим анализом прослежен-
ных человеческих судеб. Ценно, что при этом автор
рассматривает не только гетерономные формы
ностальгии, но и приводит описание широкого
спектра гомономных, а также соматизированных
реакций тоски по родине. 

Научно-теоретическую направленность книги
подчеркивает стремление А.А.Недувы не ограни-
чиваться систематическим исследованием клиниче-
ских форм ностальгии, а проникнуть в психологи-
ческие и психобиологические механизмы этого рас-
стройства. Указание на этологические корни
ностальгии кажется вполне естественным для авто-
ритетного специалиста по психофармакологии,
продуктивно работавшего в Московском НИИ пси-
хиатрии. Вместе с тем, выделение самосознания
как основной инстанции, на которой развертывает-
ся ностальгия, свидетельствует о новом измерении,
в котором происходило профессиональное развитие
автора.

Психопатология самосознания, безусловно, игра-
ет ведущую роль в клинике и динамике ностальгии.
Эта область исследований затрагивает когнитивно-
смысловую структуру аномальных реакций лично-
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сти и является одним из наиболее интригующих
направлений научного поиска в современной пси-
хиатрии. Множеством контекстов проблема психо-
патологии самосознания сопряжена с задачами пси-
хотерапии, профилактики и реабилитации психиче-
ских расстройств. 

Становление личности осуществляется через
целую последовательность этапов, которые характе-
ризуются обретением гендерной, возрастной,
национально-культурной, профессиональной и
гражданской идентичности, каждая из которых про-
дуцирует новые социальные роли и статусы, форми-
рует соответствующие стереотипы и стили поведе-
ния. Бесконечность выборов в процессе движения
по линии жизни уравнивается все возрастающим
количеством утерянных перспектив и нереализован-
ных возможностей. При этом с каждым новым
выбором происходит постепенное изменение самос-
ознания, редуцирующее значение прошлого опыта и
повышающее ценность новых переживаний. В
результате изменяется направленность личности,
происходит трансформация ценностей, «пульсиру-
ет» самооценка и, перемещаясь по градиенту сам-
оуважения, человек оказывается перед необходимо-
стью совершения поступков. Важнейшим условием
этого движения является чувство константности
самосознания, которое амальгамирует непрерыв-
ную последовательность внутренних образов «Я» и
фиксирует самоопределение индивидуальности в
социально опосредованных отношениях любви,
разлуки, достоинства и ответственности. 

При ностальгии этот процесс прерывается. Как
показывает автор, ностальгия – это состояние лич-
ности, при котором разрывается связь времен и
пространств. Личность диссоциирует между «здесь

и сейчас» и «там и тогда». Репатриант ощущает
свою неадекватность и невостребованность, кото-
рая проистекает из того, что множество прежде
освоенных социально-ролевых, когнитивных и
аффективно-потребностных позиций не поглоща-
ются идеализированным национально-культурным
отождествлением. Конфликт между иллюзиями и
реальностью, непреодолимость когнитивного дис-
сонанса являются источником душевных страданий
и нарушений социального функционирования.

Хотя сам автор чрезвычайно осторожен в оценке
нозографической самостоятельности ностальгии,
подчеркиваемая им социальная значимость этого
явления, описанное психопатологическое своеобра-
зие и выдвигаемая гипотеза о патогенетических
механизмах ностальгии убеждают в целесообразно-
сти специального выделения этой категории в клас-
сификациях психических расстройств. 

А.А.Недува показывает, что преодоление куль-
турного шока, формирование нового восприятия
реальности и консолидация смыслового ядра лич-
ности при ностальгии могут быть в значительной
степени ускорены с помощью продуманной тера-
певтической тактики. Она включает дифференци-
рованное психофармакологическое лечение, ауто-
тренинг и специально разработанную автором на
основе НЛП специфическую форму психологиче-
ской работы с образами. Не вызывает сомнения, что
положительные результаты, которых добивается
автор, в значительной степени связаны с обаянием
его собственной личности и уникально проработан-
ным опытом межкультурного перехода. 

Профессор А.Е.Бобров
(Москва)



16–20 июня 2008 года в Северном государствен-
ном медицинском университете (СГМУ, Архан-
гельск) состоялась Всероссийская научно-практи-
ческая конференция «Экология психического здо-
ровья: взаимодействие образования, науки и прак-
тики в современной психиатрии». 

В ее работе принимали участие представители
научно-исследовательских и образовательных
учреждений, государственных и частных медицин-
ских и фармакологических фирм и клиник, предста-
вители администрации Архангельской области,
практические врачи из различных регионов Рос-
сийской Федерации, студенты – всего более 500
человек.

С приветственными словами к участникам кон-
ференции выступили: главный специалист-экс-
перт психиатр Минздравсоцразвития РФ, дирек-
тор Государственного научного центра социаль-
ной и судебной психиатрии  им. В.П.Сербского,
академик РАМН Т.Б.Дмитриева, ректор Северного
государственного медицинского университета ака-
демик РАМН П.И.Сидоров, председатель Прези-
диума Российского общества психиатров, дирек-
тор Московского НИИ психиатрии профессор
В.Н.Краснов.

С докладом «Психическое здоровье и националь-
ная безопасность: вызовы XXI века» выступила ака-
демик РАМН Т.Б.Дмитриева. Доклад был посвящен
стратегическим вопросам состояния общественного
здоровья, демографии и психического здоровья
населения Российской Федерации. Был очерчен
круг основных проблем, связанных с социально-
экономическими последствиями психических рас-
стройств, ростом депрессивных расстройств, высо-
кой распространенностью аддиктивных рас-
стройств, растущим уровнем смертности от неесте-
ственных причин, самоубийств и насилия в
обществе, социальным расслоением, низким каче-
ством лечения в психиатрии и социальной незащи-
щенностью больных психическими расстройствами
и, наконец, изменением демографического баланса
и неблагополучной экологической ситуацией в стра-

не. В докладе были предложены основные страте-
гии борьбы с новыми вызовами и угрозами психи-
ческому здоровью и адекватные ответы на них. 

С докладом, посвященным взаимодействию
науки, клинической практики и образования высту-
пил председатель Правления Российского общества
психиатров, директор Московского НИИ психиат-
рии, профессор В.Н.Краснов. Он раскрыл основ-
ные тенденции современной психиатрии: глобали-
зацию подходов, унификацию понятийного аппара-
та, классификационных критериев и нарастающую
информационную избыточность, в определенной
мере отвечающую доктрине доказательной медици-
ны. Особое внимание было привлечено к полипро-
фессиональной лечебно-реабилитационной дея-
тельности и компромиссу применения сочетанных
терапевтических действий – биологической и пси-
хосоциальной терапии. Оценивая стремительное
развитие научной психиатрии и активное реформи-
рование психиатрической помощи в мире, профес-
сор В.Н.Краснов подчеркнул, что российская пси-
хиатрия, осваивая современные достижения нейро-
биологии и опираясь на традиции и собственный
опыт клинической и психосоциальной работы,
имеет все основания считать для себя задачей воз-
рождение и развитие принципов клинической пси-
хопатологии с учетом достижений современной
нейробиологии.

Целый блок докладов на конференции был
посвящен новой тенденции в психиатрии – синер-
гетическому подходу в изучении психического здо-
ровья. С докладом на тему «Синергетическая пара-
дигма ментального здоровья» выступил ректор
СГМУ академик РАМН П.И.Сидоров (Архан-
гельск). Он теоретически обосновал необходимость
внедрения нового синергетического подхода в изу-
чении ментальной экологии человека, представил
биопсихосоциальную модель онтогенеза и фрак-
тальную динамику зависимых расстройств, предло-
жил новую концепцию системного мониторинга
как установления причинно-следственных связей
между внешними воздействиями, здоровьем и каче-
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ством жизни людей, для прогнозирования неблаго-
приятных явлений и процессов. Профессором
П.И.Сидоровым было особо отмечено, что систем-
ный экологический мониторинг является важней-
шим приоритетом национальной безопасности и
устойчивого развития страны. В рамках реализации
концепции системного мониторинга разработаны
его структурно-функциональная модель и алгоритм
реализации, предложена методика оценки менталь-
ной экологии личности (индекс ментальной эколо-
гии личности), которая позволяет решить основные
задачи: анализ факторов психического здоровья,
оценку качества жизни и социального функциони-
рования как маркеров психического здоровья, ана-
лиз структуры доболезненных форм психических
расстройств, нозологической структуры психиче-
ской патологии, выявление психической патологии
и оценку уровня психического здоровья, 

Профессора Т.В.Чернобровкина (Москва) и
Б.М.Кершенгольц (Якутск) рассмотрели аддиктив-
ные состояния и аддиктивные заболевания с точки
зрения синергетических аспектов теории самоорга-
низации. Авторами были представлены убедитель-
ные примеры взаимосвязи синергетики и здоровья
человека; раскрыты философия синергетики зави-
симостей и психопатологическая составляющая
синдрома зависимости с позиций синергетической
парадигмы; раскрыты принципы лечения аддиктив-
ных заболеваний, базирующиеся на теории и мето-
дологии синергетики.

Профессор И.А.Новикова (Архангельск) остано-
вилась на синергетической концепции психосома-
тических заболеваний. Доцент И.Б.Якушев (Архан-
гельск) на синергетической основе проанализиро-
вал особенности ментальной медицины на Руси в
IX–XVI веках. 

Психосоматическому подходу в медицине был
посвящен доклад директора научно-исследователь-
ского психоневрологического института  им.
В.М.Бехтерева профессора Н.Г.Незнанова (Санкт-
Петербург). Им отмечены современные модели здо-
ровья и болезни, основные негативные тенденции в
клинической медицине и низкий уровень диагно-
стики психических расстройств в соматических
службах, даны основные эпидемиологические
характеристики психосоматических расстройств.
Психосоматическая проблематика привлекла боль-
шое внимание слушателей, включая обзор спектра
психических расстройств у пациентов соматиче-
ских стационаров и поликлиник, вопросы внедре-
ния психосоматического подхода в практическую
медицину, анализ терапевтических интервенций и
стратегии дальнейшей разработки концепции пси-
хического здоровья как основы методологии психо-
соматического здоровья. Профессор Н.Г.Незнанов
остановился на важности разработки концепции
психического здоровья как основы методологии
психосоматического подхода, направленной на
улучшение медицинской помощи пациентам с

коморбидной патологией, на факторах, влияющих
на комплайенс, а также на путях оптимизации
психолого-психиатрической помощи населению.

В рамках конференции проходило обсуждение
широкого круга вопросов, отражающих практиче-
ски все грани изучения психического здоровья.
Генеральный директор издательства «Гениус»
А.А.Иришкин (Черногория) изложил новую кон-
цепцию издательской политики в области мен-
тального здоровья, представив ведущие научно-
практические периодические российские и меж-
дународные издания: «Психическое здоровье»,
«Наркология», «Психотерапия», «International Jour-
nal of Addiction Research». 

Профессор Н.И.Ванчакова (Санкт-Петербург)
провела анализ хронической соматической патоло-
гии с летальной угрозой с позиции клинической
антропологии. Вопросам экологической психоло-
гии было посвящено выступление профессора
Л.И.Губаревой (Ставрополь), раскрывшей особен-
ности нарушения возрастной динамики и нейро-
психологического статуса лидеров и отверженных в
условиях химического загрязнения окружающей
среды. 

Доцент А.А.Шмилович (Москва) осветил клини-
чески важный вопрос прогноза психогенно-спрово-
цированных психозов шизофренического спектра,
к.м.н. Н.Б.Захаров (Киров) систематизировал виды
деятельности социальных служб в охране психиче-
ского здоровья на примере инновационных подхо-
дов, внедренных в Кировской областной психиа-
трической больнице: различные уровни и формы
психосоциальной работы, опыт вовлечения боль-
ных и их микросоциального окружения в культур-
ную, спортивную и другие виды социальной актив-
ности. Доцент Е.Г.Щукина (Архангельск) провела
анализ новых направлений перинатальной психоло-
гии – современного лечебно-реабилитационного
подхода, основанного на междисциплинарном
сотрудничестве врачей психиатров, акушеров-гине-
кологов, психологов и специалистов по социальной
работе.

Проблемам коморбидности зависимых рас-
стройств было посвящено выступление профессора
А.Г.Соловьева (Архангельск), который рассмотрел
их в рамках выполнения научной программы
Института психологии и психоневрологии СГМУ
«Социально-клинические и биологические аспекты
наркологических заболеваний»; представлены как
результаты исследования различных вариантов
коморбидной патологии, так и новые методы диф-
ференциальной диагностики сомато-неврологиче-
ских расстройств алкогольного и табачного генеза.

В ходе выездной сессии на Соловецкие острова
конференцию завершили семинары «Роль Русской
Православной церкви в поддержании ментального
здоровья населения» и «Оказание психиатрической
и наркологической помощи населению отдаленных
и островных территорий». 



В мае 2008 года в Рязанской Солотче прошло
рабочее совещание главных психиатров ЦФО.
Обсуждены актуальные проблемы организации
психиатрической помощи в регионах, судебно-пси-
хиатрической экспертизы, фармакоэкономики (эта
тема становится непременной на встречах органи-
заторов здравоохранения и клиницистов), льготно-
го лекарственного обеспечения.

Тугоподвижная, малоэффективная и затратная
организация региональных психиатрических
служб, их «остаточное» финансирование (не только
объем, но структура, питающая в основном боль-
ничное звено) мало соответствует модели специа-
лизированной помощи нового типа, ориентирован-
ной на сообщество (1–2) и социальное выздоровле-
ние (3) большинства пациентов. 

Фон деятельности региональных служб. Про-
должается убыль населения в большинстве (кроме
Белгородской, Московской) областей ЦФО при
абсолютном росте числа врачей в ряде регионов.
Сокращение коек в ряде областей от 15 до 1 123
(лидер – Московская область) сопровождается их
увеличением в Костромской и Смоленской. Различ-
на выявляемость шизофрении: на Северо-Западе
меньше (влияние Ленинградской школы), но эти
показатели и не должны быть одинаковыми. Раз-
личны показатели умственной отсталости, косвен-
ного показателя социального благополучия населе-
ния.  Снижение уровня недобровольной госпитали-
зации в ряде областей – индикатор нарушений пси-
хиатрического закона. Наибольший уровень
госпитализаций – в Московской области. Происхо-
дит снижение длительности стационирования, но
его усредненные показатели различны: от  90–100
до 42 дней (в Московской области). Ярославская
больница, уверенно идущая к юбилею (2010 г.), рас-
положена в зданиях конюшни и бывшей тюрьмы.  В
больнице децентрализованное отопление (32 тех-
паспорта для лицензирования на 32 здания). Под-
московные больницы (Ногинск, Электросталь)
обеспечены областным бюджетом, но психиатриче-
ские кабинеты ЦРБ находятся под ударом (аренда
их помещений истекает к 2009 г.). В 9 областях
(получены данные о половине территорий ЦФО)

ранжир затрат на койко-день: 296 рублей (Смолен-
ская область) – 714 (Липецкая область); на питание
уходит 31–92 рублей, на лекарства 14 (Смоленская
загородная больница) – 101 рубль. Зарплата 6–16
тысяч рублей (Тверь). Лидер по зарплатам медпер-
сонала – Московская область; в среднем психиатр
получает 27 000 рублей, медсестра – 21 000 и 11 000
младший медперсонал. В отдельных областях
(Тверская область) те же выплаты вдвое ниже. Уро-
вень помощи не связан с зарплатой. Предлагаемый
Законодательными собраниями областей единый
койко-день в ЦФО может лишь служить ориенти-
ром для изучения предельных (не менее 500 руб. с
«нормами» питания и лечения) значений. Дневные
стационары отсутствуют в отдельных областях, но
в Ивановской области обеспеченность полустацио-
нарными койками на порядок выше, чем по стране.
ЛТМ не упомянуты Трудовым кодексом. Их работ-
ники должны быть обеспечены отпусками, иметь
трудовые книжки, получать оговоренное возна-
граждение. Реабилитационной цели служит сме-
шанный состав вольнонаемных и пациентов. В
ряде областей ЛТМ закрыты полностью, сокраще-
ны места в других. Однако в Твери из областного
бюджета покупают сырье для пошивочного цеха, в
Орехово-Зуево налажено производство мебели.
Обычно же ЛТМ в структуре крупных больниц
нерентабельны, задавлены налогами, не имеют гос-
заказа. Необходимо лицензирование ЛТМ для реа-
лизации продукции. По Федеральному закону про-
исходит передел собственности ЛПУ (и дело не
сводится к смене печатей). Глава региона может
закрыть любое ЛПУ на областном финансирова-
нии; смена местного руководства приводит к вре-
менному параличу сменяемого синхронно управле-
ния здравоохранения. Гарантии Национального
проекта «Здоровье» оказываются не обеспеченны-
ми на местах. Лимиты льготников переданы на
региональное обеспечение и под контроль террито-
риальных фондов. Субъект Федерации формирует
заявку на лекарства и контролирует ее. Руководи-
тель психиатрического ЛПУ и его врачи как испол-
нители гарантий государства оказываются меж
двух огней вышестоящих контролирующих орга-
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нов и рядовых «потребителей» психиатрической
помощи. Множатся претензии за неадекватную
выписку дорогостоящих лекарств. Из сообщений
главных психиатров 11 территорий видны различия
обеспеченности области и областных центров, то
есть, не обеспечено право сельских и городских
жителей на равное обслуживание. В отдельных
регионах 40% «льготников центра» потребляют до
70% психиатрического бюджета. В абсолютном
выражении финансирование психиатрии снижено
наполовину (Ивановская область) при снижающем-
ся количестве «льготников». До 40% разочарован-
ных пациентов отказываются от льгот, но продол-
жают, естественно, пользоваться бесплатной пси-
хиатрической помощью. При этом заявка на обес-
печение региональных психиатрических бюджетов
выполнена на 2–5% Федерального транша (чем оза-
бочен и Премьер Министр РФ). Доминирующие
над медицинскими социальные издержки «боль-
ших» психических расстройств диктуют необходи-
мость высококачественного бесплатного биопси-
хосоциального лечения во избежание инвалидно-
сти, а не скудный бесплатный «лекарственный
поек» инвалиду. Пока же система льготного обеспе-
чения задерживает назначение «дорогого» (выпи-
сываемого комиссионно) препарата на 1,5–2 меся-
ца; отмена его не означает возможность лечения
другого больного. Дополнительная заявка в Депар-
тамент здравоохранения дважды в год на конкрет-
ного больного («опоздал – не успел») позволяет
персонифицированный учет. В Твери при необхо-
димости в лекарствах на 10 млн. рублей выделены
1 млн. рублей и дополнительные 3 млн. по Закону
Тверской области. Больные шизофренией и эпиле-
псией (но не депрессией и деменцией) получают
амбулаторную помощь по Закону и при отказе от
пакета льгот. Не инвалиды обеспечены лечением из
областного бюджета, инвалиды – из Федерального
бюджета. Обеспечение половины больных шизо-
френией и эпилепсией атипичными антипсихотика-
ми отнесено к высокотехнологичной помощи, но из
областного бюджета выделена лишь четверть
необходимой суммы. Система аукционов, пришед-
шая на смену ДЛО, привела уже к массовому

расторжению контрактов с поставщиками, для
которых неприемлемы фиксированные низкие
цены и отсроченные платежи. Что нового. В Ряза-
ни открыт Дом на половине пути, построено здание
ЦСПЭ, медленно, но верно возводится новый боль-
ничный корпус на 120 коек. Новый корпус ждут в
Шацке, при этом Церковь участвует в финансирова-
нии строительства Центра детского аутизма. В
Твери проведен капитальный ремонт «стражного»
отделения, но не хватает, как и всюду, штатных дол-
жностей (психологов, охраны). Необходимо страхо-
вание медперсонала. В Иваново собираются
открыть «бесстражное» отделение. В этой связи
следует отметить, что лишь каждый десятый паци-
ент из проходящих принудительное лечение полу-
чает его амбулаторно. Таким образом, большие уси-
лия и нелишние средства направлены на улучшение
жизни больничных пациентов, но пока скромно
развивается внебольничная помощь, перепрофили-
зация запустевающих больничных отделений – ско-
рее исключение. Вместе с тем, открытие на их базе
общежитий или психогеронтологических отделе-
ний (с частичным софинансированием близкими
больных) – апробированный и экономически
выгодный (для больницы тоже) подход. Включение
психиатрии в ОМС потребует разработки отрасле-
вых стандартов (первый шаг в виде клинических
руководств делается). Медицинские стандарты
должны гарантировать финансирование психиат-
рии (сколько «нужно» отрасли – пока не известно),
причем рационализация помощи может привести
не столько к снижению затрат (в первую очередь,
на ресурсоемкую больничную помощь), как к их
перераспределению в пользу стационарозамещаю-
щих и внебольничных реабилитационных служб. В
этой связи полезен был бы экономический анализ
деятельности таких «стартовых площадок» в
регионах.

В сообщении использованы материалы выступле-
ний докторов Б.И.Гольцова (Липецк), А.П.Кольцова
(Рязань), Н.Е.Максимовой (Тверь), А.Р.Махонько
(ФГУ ГНЦ Сербского), Е.В.Новицкого (Московская
область), А.В.Петрова (Ярославль), Е.В.Руженской
(Иваново), А.М.Фтермана (Иваново). 
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В октябре 2008 года Томская областная клиниче-
ская психиатрическая больница празднует свой
100-летний юбилей. Вековой путь знаменуется
определенными достижениями, но сохраняются
трудности объективного характера, которые тормо-
зят позитивное развитие службы.

В разработанной идеологии дальнейшего совер-
шенствования психиатрической помощи в Томской
области и ее продвижения в сторону общественно
ориентированной психиатрии приоритетным стало
развитие и внедрение в практику психосоциальной
терапии и психосоциальной реабилитации, которые
создали содержательную базу для осуществления
полипрофессионального (бригадного) подхода к
оказанию психиатрической помощи. Выполнение
данной задачи выделено в качестве ключевой в дея-
тельности нашей больницы в настоящее время.

При этом стоит отметить, что предлагаемые в Рос-
сии экономические и структурно-организационные
изменения деятельности психиатрической службы
все еще недостаточно определены, а разработанные
ранее программы совершенствования и реструкту-
ризации психиатрической службы федерального и
регионального уровней не были профинансированы
и практически остались невыполненными. Поэтому
реформирование, особенно продвинувшееся в
период выхода из экономического кризиса, осущест-
вляется преимущественно на методически-органи-
зационном уровне (1). Эти изменения, вместе с тем,
безусловно, очень значимы, являются концептуаль-
ными и отражают развитие отечественной психиа-
трической помощи.

С 2005 года нами начата работа по подготовке к
100-летнему юбилею больницы: написана и пред-
ставлена на рассмотрение в администрацию Том-
ской области Областная целевая программа «Разви-
тие психиатрической службы Томской области» на
период 2006–2008 годы, основной целью которой
является повышение качества оказания психиатри-
ческой помощи жителям Томской области. Основ-
ными задачами программы являются:

1. Внедрение биопсихосоциальной модели ока-
зания психиатрической помощи населению Том-
ской области с переходом к полипрофессионально-
му подходу.

2. Расширение сети стационарзамещающих ви-
дов медицинской помощи за счет увеличения числа
дневных стационаров, лечебно-трудовых мастер-
ских, общежитий, психоневрологических диспан-
серов и кабинетов, максимально приближенных к
месту проживания.

3. Улучшение условий пребывания пациентов в
психиатрическом стационаре, уменьшение коечно-
го фонда палатных отделений и приведение площа-
дей палат к утвержденной санитарной норме.

4. Оказание психиатрической помощи населе-
нию Томской области с использованием современ-
ных методов диагностики и лечения.

5. Развитие социально-трудовой реабилитации
психически больных.

6. Приведение материально-технической базы
областного государственного учреждения здраво-
охранения «Томская клиническая психиатрическая
больница» к территориальному стандарту, предус-
мотренному Федеральной отраслевой программой.

Пройдя трудные этапы деятельности, можно с уве-
ренностью сказать, что период реабилитационной
перестройки, начатый в 1967 году главным врачом
Томской областной психиатрической больницы
А.И.Потаповым и заведующим кафедрой психиатрии
Томского медицинского института, профессором
Е.Д.Красиком, продолжается по настоящее время.

Смена социально-экономического строя обще-
ства в 90-х годах, несомненно, изменила многие
направления деятельности больницы: реабилита-
ция больных от преимущественно трудовой прио-
брела психосоциальный характер. В ситуации
финансового дефицита необходимо было опреде-
лить приоритетные направления развития лечебно-
диагностического процесса.

Уже с 1989 года в больнице при открытии детско-
го отделения для лечения больных детей с погра-
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ничными нервно-психическими и речевыми рас-
стройствами активно применялся бригадный метод
работы с полипрофессиональным подходом. В
штатное расписание отделения на 40 коек были
введены ставки воспитателей, логопедов, психоло-
гов, дефектолога, музыкального работника. Благо-
даря комплексному подходу к коррекции рас-
стройств удалось добиться хороших результатов,
пациенты успешно адаптируются в детских коллек-
тивах, снимаются с диспансерного наблюдения.

Психиатрическая служба Томской области разде-
лена на несколько специализированных направле-
ний: детско-подростковое, первого эпизода, психо-
терапевтическое, геронтопсихиатрическое, патоло-
гии речи, суицидологическое, что позволяет охва-
тить и улучшить качество жизни различных групп
населения.

Все более значимой в деятельности больницы
оказывается работа социальной службы по органи-
зации социально-правовой защиты пациентов,
повышению уровня их социальной адаптации. В
2004 году принято в Европейский союз наше Том-
ское региональное общество инвалидов «Новые
возможности», являющееся отделением Всерос-
сийской организации.

С начала 2004 года организован геронтопсихиа-
трический кабинет во взрослом диспансерном
отделении больницы. В перспективе уже в 2008
году планируется открытие областного геронтопси-
хиатрического центра в сотрудничестве с НИИ пси-
хического здоровья ТНЦ СО РАМН. Образование
геронтопсихиатрического центра обусловлено
высокой востребованностью этой службы, необхо-
димостью создания научно обоснованных ком-
плексных биопсихосоциальных программ реабили-
тации этого контингента.

В декабре 2004 года состоялось торжественное
открытие детского диспансерного отделения. В
кратчайший срок (два месяца) произведен капи-
тальный ремонт практически разрушенного здания,
находившегося в Федеральной собственности. Оно
было предоставлено больнице благодаря активному
участию администрации Томской области и лично
губернатора В.М.Кресса, в связи с аварийным
состоянием прежнего здания ДДО. Отделение
оснащено новой мебелью, медицинским оборудо-
ванием. На базе детского диспансерного отделения
работает дневной стационар и стационар на дому
на 50 коек. Можно уверенно сказать, что такой дет-
ский диспансер – единственный в Сибири.

В октябре 2005 года открыто новое отделение
первого психотического эпизода на 30 коек кругло-
суточного и 20 коек дневного стационара для осу-
ществления комплекса организационных, клинико-
терапевтических и психосоциальных реабилита-
ционных мероприятий, направленных на оказание
помощи больным с первыми эпизодами болезни.
Обоснованием раннего вмешательства при первом
психотическом эпизоде болезни является возмож-
ность ускорения наступления ремиссии, уменьше-

ния социальных потерь, терапевтического воздей-
ствия на нейрокогнитивный дефицит у больных
шизофренией на инициальном этапе болезни, что
способствует их социальному восстановлению,
улучшению долгосрочного прогноза, то есть вто-
ричной профилактике повторных обострений, хро-
нификации заболевания с уменьшением в дальней-
шем числа и длительности госпитализаций и уде-
шевлению помощи в долгосрочной перспективе. В
отделении на постоянной основе проводится нес-
кольких видов групповой работы с больными и их
родственниками. Кроме того, с рядом больных про-
водится индивидуальная социальная работа, напра-
вленная на решение социальных задач, возника-
ющих перед больным и его родственниками в связи
с развитием заболевания. Одним из видов лечебно-
реабилитационного вмешательства, проводимого
во вновь открытом отделении, является психообра-
зовательная работа, способствующая стимуляции
активной позиции пациента в преодолении психи-
ческого заболевания и его последствий, формирова-
нию ответственности за свое социальное поведение
и выработке адекватной стратегии совладания с
болезнью, восстановлению нарушенных из-за пси-
хического заболевания социальных контактов и
повышению социальной компетенции.

В 2006 году закончено формирование детско-по-
дростковой психиатрической службы Томской
области. В рамках научно-практического объедине-
ния (детское диспансерное отделение, детско-по-
дростковые отделения больницы, детско-подро-
стковый научный отдел ГУ НИИ ПЗ ТНЦ СО
РАМН) выполнялись научно-исследовательские
работы; внедрены в практику научно-обоснован-
ные полипрофессиональные программы реабили-
тации детей с нервно-психическими расстройства-
ми, ранним детским аутизмом, синдромом дефици-
та внимания и гиперактивности (БОСЛАБ-терапия;
кинезиотерапия; оперантная терапия и др.). Прово-
дится активная работа с родителями: организация
образовательных семинаров, семейное консульти-
рование, активное участие родителей в реабилита-
ционном процессе.

В сентябре 2005 года проведена совместно с науч-
ными сотрудниками ГУ НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН
Всероссийская научно-практическая конференция
с международным участием, посвященная пробле-
мам психических нарушений в детско-подростко-
вом возрасте.

Опыт работы службы доложен на втором нацио-
нальном Конгрессе по социальной психиатрии
«Социальные преобразования и психическое здоро-
вье» в городе Москве 29–30 ноября 2006 года и вне-
сено предложение о применении данной модели
оказания психиатрической помощи детям и подро-
сткам в других регионах Российской Федерации.

В июне 2006 года службой по надзору в сфере
здравоохранения и социального развития была про-
ведена проверка контроля качества медико-со-
циальной помощи населению Томской области в
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ОГУЗ ТКПБ. Основным замечанием комиссии
было отсутствие отделения специализированного
типа для принудительного лечения лиц, стра-
дающих психическими расстройствами. По реше-
нию губернатора В.М.Кресса было выделено 5
миллионов рублей, и 1 января 2007 года отделение
специализированного типа для принудительного
лечения на 50 коек уже начало свою работу.

В течение 2006 года продолжалось усовершен-
ствование амбулаторной психиатрической помощи.
Администрацией Томской области выделено новое
современное 5-этажное здание, общей площадью
2,5 тысяч м2, для размещения в нем взрослого дис-
пансерного отделения с дневными стационарами,
кризисным отделением. На сегодняшний день в
диспансерном отделении работают участковые вра-
чи-психиатры, врач-геронтолог, создан участок пер-
вичного приема, психологическая служба, органи-
зована работа стационара на дому.

Реабилитация психически больных в Томской
психиатрической больнице всегда занимала лиди-
рующее место и в разные периоды развития пере-
живала соответствующие изменения: от преоблада-
ния трудовой до психосоциальной реабилитации,
которая особо актуальной стала в последние годы.
В 2006 году пациенты, длительно находящиеся на
лечении в больнице, стали самостоятельно посе-
щать столовую, совершать покупки в магазинах,
посещать культурно-массовые мероприятия, ходить
в пробные домашние отпуска, что является неотъе-
млемой составляющей лечебного процесса, необхо-
димой для восстановления работоспособности, воз-
вращения в общество и улучшения качества жизни
психически больных.

В 2006 году начаты мероприятия по созданию
единой информационной сети в больнице, которая
поможет организовать лечебно-реабилитационный
процесс на высоком современном уровне. В 2008
году проводится компьютеризация рабочих мест
медицинского персонала больницы (врачей, меди-
цинских сестер, психологов, логопедов, дефектоло-
га, работников аптеки), вводится электронная исто-
рия болезни. Детская служба больницы с марта
2008 года уже работает по новой системе информа-
ционной обработки медицинской документации.

Мероприятия по празднованию Всемирного Дня
психического здоровья в ОГУЗ «ТКПБ» в течение
нескольких лет приобретают масштабный харак-
тер. Используется пропаганда психического здоро-
вья через средства массовой информации, плакаты
и листовки; лекции врачей-психиатров, психотера-
певтов и психологов больницы для школьников,
педагогов, родителей, работников здравоохранения.
Совместно с общественной организацией инвали-
дов вследствие психических расстройств и их род-
ственников «Новые возможности» организуются
бесплатные кинофестивали. В детском медико-пе-
дагогическом центре и во взрослом диспансерном
отделении проводятся «Дни открытых дверей»,
анонимные консультации ведущих научных спе-

циалистов в области психиатрии, юридические кон-
сультации для пациентов и их родственников по
правовым вопросам. Организуются выезды бригад
врачей ОГУЗ «ТКПБ» и научных сотрудников
кафедр СибГМУ в районы Томской области с кли-
нико-диагностической целью, а также для чтения
лекций в медицинских учреждениях районов,
выступлений в СМИ о проблемах психического
здоровья населения.

Остаются актуальными задачи, от решения кото-
рых зависит качество оказания психиатрической
помощи. Во-первых, это недостаточное финансиро-
вание приоритетных направлений, урезание коли-
чества ставок психологов, социальных работников,
педагогов, необходимых для реализации полипро-
фессионального подхода к организации помощи, а
также ставок медицинского персонала, включая
врачебные. Оказывается проблемой организация
выездов полипрофессиональных бригад в районы
области, так как эта деятельность требует дополни-
тельных затрат. В 2007–2008 году бригады в
составе врача-психиатра, психолога, логопеда,
научного сотрудника выезжали в три района обла-
сти: Шегарский, Бакчарский, Парабельский. Про-
водится работа по составлению атласа распростра-
ненности психических расстройств в районах обла-
сти. Во-вторых, наблюдается кадровый отток из
психиатрической службы как врачебного, так и
среднего медицинского персонала из-за снижения
престижа профессии и материальной заинтересо-
ванности. В-третьих, усиление контролирующего
влияния надзирающих органов, в частности феде-
ральной службы по надзору в сфере здравоохране-
ния и социального развития, по проверке выполне-
ния требований по контролю качества медицинской
помощи в соответствии со стандартами. Известно,
что федеральные стандарты помощи по психиатрии
на сегодняшний день отсутствуют, а составленные
в больнице на основе клинического руководства
«Модели диагностики и лечения психических
расстройств» (2) утверждены в департаменте
здравоохранения. Финансово-экономические рас-
четы подтверждают возможность обеспечения
лабораторными анализами и функциональными
обследованиями лишь 0,1–0,2 больных от общего
числа пациентов.

В конце 2004 года состоялась передача всех ком-
муникаций (сетей водоснабжения, канализации,
тепловых, электрических сетей и подстанций
п. Сосновый бор), находившихся на балансе боль-
ницы, в муниципальное управление.

Наряду с совершенствованием лечебно-диагно-
стического процесса, в больнице, благодаря под-
держке администрации Томской области, проводят-
ся капитальные и текущие ремонты (в связи с вет-
хостью материальной базы). На базе нового пище-
блока, введенного в эксплуатацию в 2002 году,
открыта общественная столовая, позволяющая пол-
ноценно питаться сотрудникам и пациентам боль-
ницы. В 2003 году запущена газовая котельная,
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которая обеспечивает горячей водой больницу и
поселок Сосновый бор. В 2005 году закончено
строительство хозяйственного блока с банно-пра-
чечным комплексом, с размещением в нем хозяй-
ственно-технической службы, бассейна, тренажер-
ного зала, библиотеки, музея больницы. Для завер-
шения строительства этого объекта администраци-
ей Томской области был выделен 21 млн. рублей. В
2005 году закончен капитальный ремонт отделения
первого психотического эпизода. В конце 2005 года
был начат капитальный ремонт корпуса, в котором
разместились три отделения: соматогериатрическое
и общепсихиатрические. В феврале 2006 года отде-
ления уже начали функционировать в новых усло-
виях.

Текущий ремонт проведен почти в половине
отделений больницы, причем силами самих сотруд-
ников. Готовится к сдаче корпус из двух отделений:

женское клиническое и пограничное геронтопси-
хиатрическое с отделом НИИ психического здоро-
вья. Проводится реконструкция корпуса, имеющего
ценность памятника архитектуры, где планируется
разместить аптеку, лабораторный блок, отделение
функциональной диагностики, кабинеты специали-
стов, рентгенологический кабинет. Ввод в эксплуа-
тацию данных корпусов позволит получить допол-
нительные площади, что приведет площади палат к
утвержденной санитарной норме.

Резюмируя сказанное, хочется отметить, что на
втором веку своего существования больница нахо-
дится в состоянии непрерывного развития. Благода-
ря творческому коллективу и активной поддержке
администрации Томской области, нам удается
решение поставленных задач, и мы намерены в
дальнейшем приблизиться к российским стандар-
там оказания психиатрической помощи.

ЛИТЕРАТУРА

1. Гурович И.Я. Реформирование психиатрической помощи: орга-
низационно-методический аспект // Социальная и клиническая пси-
хиатрия. – 2005. – Т. 15, № 4. – С. 12–17.

2. Модели диагностики и лечения психических расстройств. Под
ред. В.Н.Краснова и И.Я.Гуровича. – М., 2000. – 223 с.

Журнал зарегистрирован в Государственном Комитете СССР по печати.
Свидетельство № 1582 от 25 февраля 1991 г.

Сдано в набор 5.10.2008. Подписано в печать 14.11.2008. Формат 60х90/8. Гарнитура Таймс. Печать офсетная. 
Бумага офсетная. Уч.�изд. л. 14. Усл. печ. л. 14. Тираж 3000 экз. Цена по подписке 65 руб. 

Заказ  

Издательский дом «МЕДПРАКТИКА�М», 
Москва, Волоколамское ш. 4

Tел. 158�4702, E�mail: id@medpractika.ru; www.medpractika.ru
Отпечатано с готовых диапозитивов в ФГУП «Производственно�издательский комбинат ВИНИТИ».

140010, г. Люберцы Московской обл., Октябрьский пр�т, 403. 
Тел. 554�21�86.

© «Социальная и клиническая психиатрия»


