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Пограничное расстройство личности
Н. Н. Петрова1, доктор мед. наук, профессор, заведующая кафедрой психиатрии и наркологии 
Медицинского института СПбГУ; 
И. А. Числова1, студент 6 курса Медицинского института СПбГУ;
П. Ю. Завитаев1, 2, кандидат мед. наук, доцент кафедры психиатрии и наркологии Медицинского института 
СПбГУ; заведующий дневным стационаром Психиатрической больницы № 1 имени П. П. Кащенко.
1ФГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный университет» (199106, г. Санкт-Петербург, В.О., 21 линия, д. 8а);
2СПБ ГБУЗ Психиатрическая больница №1 им. П.П. Кащенко (190008, г. Санкт-Петербург, ул. Канонерская, д. 12).

Обзор посвящен рассмотрению различных аспектов пограничного расстройства личности (ПРЛ) и раскрывает актуаль-
ность проблемы, описывает течение и факторы риска ПРЛ, его клинические характеристики и современные диагностиче-
ские критерии. В статье анализируются вопросы коморбидности ПРЛ. Отдельное внимание уделено возрастным аспектам 
диагностики расстройства. Приводятся подходы к оказанию психиатрической помощи таким пациентам. 
Ключевые слова: пограничное расстройство личности, актуальность, диагностика, клинические характеристики, комор-
бидность, терапия. 

Borderline personality disorder
N.N. Petrova1, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Psychiatry and Narcology, St. Petersburg State 
University Medical Institute;
I.A. Chislova1, 6th year student of the St. Petersburg State University Medical Institute;
P.Y. Zavitaev1, 2, Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of Psychiatry and Narcology  
of the St. Petersburg State University Medical Institute; head of the day hospital of the P. P. Kashchenko Psychiatric Hospital No. 1.
1FGBOU HPE "St. Petersburg State University" (199106, St. Petersburg, V.O., 21 line, 8a);
2SPB GBUZ Psychiatric Hospital No. 1 named after P.P. Kashchenko (190008, St. Petersburg, Kanonerskaya str., 12).

The review is devoted to the consideration of various aspects of borderline personality disorder (BPD) and reveals the relevance 
of the problem, describes the course and risk factors of BPD, its clinical characteristics and modern diagnostic criteria. The article 
analyzes the issues of PDP comorbidity. Special attention is paid to age-related aspects of the disorder diagnosis. Approaches to 
psychiatric care of such patients are given. 
Keywords: borderline personality disorder, relevance, diagnosis, clinical characteristics, comorbidity, therapy. 

Пограничное расстройство личности (ПРЛ) за-
трагивает около 1 % людей в общей популяции, 
10–12 % амбулаторных и 20–22 % стационарных 
пациентов [1]. ПРЛ характеризуется значитель-
ной нестабильностью в регуляции эмоций, само-
восприятии, межличностных отношениях и кон-
троле импульсов. Оно включает в себя страх быть 
покинутым, неконтролируемый гнев, повторяю-
щееся суицидальное и самоповреждающее пове-
дение, а также эпизоды диссоциации. Пациенты 
с ПРЛ испытывают сильную и постоянную нена-
висть к себе, чувство безнадежности, пустоты и 
«отсутствия идентичности». Данное заболевание 
представляет собой динамическую составляю-
щую личности пациента, претерпевающую транс-
формации вместе с ним. Расстройство характери-
зуется волнообразным течением, чередованием 
фаз декомпенсации и ремиссии. Декомпенсации 
чаще всего проявляются в виде депрессивного, 
тревожно-депрессивного, тревожного или диссо-
мнического синдромов. Помимо этого, для паци-
ентов характерно употребление психоактивных 
веществ (ПАВ), расстройства пищевого поведе-
ния и другие сопутствующие расстройства лично-

сти [2]. ПРЛ отличается высокой стигматизацией 
как в обществе, так и среди медицинского персо-
нала [3], оно причиняет страдание пациентам и 
их близким, сопровождается частым обращением 
за медицинской помощью [4, 5] и значительным 
риском смертности [6]. Все эти симптомы оказы-
вают существенное влияние на качество жизни 
пациентов и требуют серьезного подхода к диа-
гностике и лечению. 

Пациенты с ПРЛ часто имеют сопутствующие 
психические расстройства, которые могут маски-
ровать расстройство личности, усложнять ран-
нюю диагностику, затруднять постановку точного 
диагноза и влиять на эффективность лечения [7]. 
Расстройства настроения часто коморбидны ПРЛ. 
Так, распространенность депрессии находится в 
диапазоне от 32 % до 83 % [8]. Доля биполярно-
го расстройства II типа и дистимии у этих паци-
ентов составила 12 % и 29,6 %, соответственно  
[9, 10]. Постановка диагноза ПРЛ также затруд-
няется сложной дифференциальной диагности-
кой: симптоматический перекрест наблюдается с 
биполярным аффективным расстройством (БАР), 
рекуррентной депрессией, посттравматическим 

ПСИХИАТРИЯ
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стрессовым расстройством, осложненным посттрав-
матическим стрессовым расстройством, синдромом 
дефицита внимания и гиперактивности [11]. 

Актуальность ПРЛ обусловлена высоким ри-
ском суицидального поведения: частота суи-
цидальных попыток составляет 60–70 % [12].  
Коморбидность с депрессивными расстройства-
ми существенно повышает риск суицида [13].  
Согласно результатов одного из исследований, 
количество попыток самоубийств в группе па-
циентов с ПРЛ и рекуррентным депрессивным 
расстройством (РДР) составило 90 % [14]. Риск 
суицида при ПРЛ значительно повышается при со-
четании симптомов хронического чувства пусто-
ты и самоповреждающего поведения [15]. 

РАЗВИТИЕ ПРЛ

Основной теорией, объясняющей возникнове-
ние ПРЛ, считается психобиосоциальная, которая 
включает роль генетических, психологических 
макро- и микросоциальных факторов [16]. По не-
которым данным, вероятность развития ПРЛ при 
наличии данного заболевания у биологических 
родственников возрастает в 5 раз [17]. 

Наибольшее значение в формировании ПРЛ 
придаётся психосоциальным факторам. Развитие 
ПРЛ связывают с травматическими событиями в 
детском возрасте. Детский травматический опыт 
у пациентов с ПРЛ в анамнезе присутствует в 14 
раз чаще, чем в популяции [18]. Особое значение 
имеют эмоциональное и физическое насилие над 
ребёнком, пренебрежение его чувствами, потреб-
ностями и желаниями [19], нетерпимость к де-
монстрации личных переживаний, подкрепление 
экстремального выражения эмоций при одновре-
менном утверждении, что такие эмоции не обо-
снованы [20]. 

Дети с предрасположенностью к развитию ПРЛ 
эмоционально уязвимы, то есть чувствительны к 
эмоциональным раздражителям, часто испыты-
вают интенсивные эмоции, которые не покидают 
их продолжительное время, отличаются повы-
шенной импульсивностью, совершают поступ-
ки, которые доставляют им неприятности. Не-
которые дети идут по пути отторжения эмоций, 
со временем разучиваются их понимать, игно-
рируют свои желания и потребности. С другими 
людьми они могут использовать социальные ма-
ски, подстраиваться под их поведение и желания. 
Эти механизмы защиты приводят к проблемам 
с самоидентификацией, самоконтролем, слож-
ностям в межличностных отношениях, самопо-
вреждениям. Еще одним негативным эффектом 
данного компенсаторного механизма является 
низкая самооценка. Было проведено сравнение 
осознанной и неосознанной самооценки у лиц с 
ПРЛ и здоровых людей, по результатам оба вида 

самооценки были значительно ниже по сравне-
нию с контрольной группой [21]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРЛ

ПРЛ характеризуется нарушением идентич-
ности (нестабильная самооценка, чувство пусто-
ты), целеполагания (трудности в продолжении 
действий, которые не принесут удовлетворе- 
ния немедленно, нестабильность целей и пла-
нов), эмпатии (гиперчувствительность, трудно-
сти с распознаванием эмоций, склонность к не-
гативному восприятию) и близости (вовлечение 
в нестабильные отношения, которые приводят 
к эмоциональным кризисам, избегание уедине-
ния). Типичны конфликтность, враждебность, 
раздражительность, расторможенность (импуль-
сивность, готовность к риску), негативная аф-
фективность (лабильность, тревожность, депрес-
сивность) [22–23]. 

В ходе исследований было установлено, что 
пациенты с ПРЛ демонстрируют более высокий 
уровень самоуничижения по сравнению с па-
циентами, страдающими депрессией без ПРЛ.  
Часто присутствуют гнев и дисфория. Кроме 
того, было выявлено, что психологические кон-
структы страха пустоты, отвержения и одиноче-
ства тесно связаны с пограничными расстрой-
ствами [24]. Термин «пустота» не имеет четкого 
теоретического и эмпирического определения, 
пациенты с ПРЛ могут испытывать затруднения 
при описании чувства пустоты [25–26], что соз-
дает значительные трудности на пути к концепту-
ализации этого феномена. Хроническое чувство 
пустоты является одним из самых специфических 
симптомов ПРЛ, хотя встречается и при депрес-
сии, нарциссическом расстройстве личности и 
расстройствах шизофренического спектра [25].  
Подобно таким понятиям, как печаль или ра-
дость, пустота является субъективным описани-
ем эмоционального состояния, которое проявля-
ется по-разному у разных людей, что затрудняет 
его универсальное определение, поэтому паци-
енты с ПРЛ могут испытывать затруднения при 
описании собственного переживания чувства 
пустоты [26], что создает значительные трудно-
сти на пути к концептуализации хронического 
чувства пустоты. В литературе можно найти раз-
личные попытки пациентов описать свои пере-
живания: чувство разобщенности с самим собой 
и другими [25], ощущение “отсутствия смысла, 
цели или сути” [27], внутренней пустоты или 
вакуума, одиночества [28], неопределенности 
[29], внутренней пустоты [30], оцепенения [31], 
онемения (апатии) или отчуждения [32]. Паци-
енты с ПРЛ также часто сообщали о связи хро-
нического чувства пустоты с диссоциацией [33].  
В ходе нескольких качественных и количествен-
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ных исследований было установлено, что пусто-
та связана с искаженным представлением о себе  
и отсутствием идентичности [34–36]. На сегод-
няшний день ни в одной известной работе не 
предложено функционального описания пустоты, 
которое указывало бы на её цель или связанные 
с ней побуждения. Однако, имеющиеся данные 
свидетельствуют о том, что она, скорее всего, мо-
тивирует не на поиск участия, а на бегство или 
самоустранение, вплоть до суицидальных мыс-
лей и поведения [37–38]. Симптом хронического 
чувства пустоты значительно снижает продолжи-
тельность ремиссии у пациентов с ПРЛ. Это может 
быть связано с депрессивными переживаниями, 
вызванными этим чувством, или снижением со-
циального и профессионального функциониро-
вания [39]. Чувство опустошенности ассоцииру-
ется с импульсивностью, членовредительством, 
суицидальными наклонностями и нарушением 
психосоциальных функций. Применяются не-
адаптивные импульсивные стратегии совладания  
с ощущением пустоты, поскольку оно кажется не-
выносимым [40]. При сочетании хронического 
чувства пустоты и самоповреждающего поведе-
ния риск суицида значительно повышается [15]. 
Терапия, направленная на установление связи с 
самим собой и другими людьми, укрепление иден-
тичности, целеустремленности, а также профес-
сиональной деятельности и взаимоотношений, 
улучшение отношений в личной жизни и большая 
вовлеченность в профессиональную сферу могут 
способствовать уменьшению интенсивности чув-
ства пустоты [39, 40]. 

Самоповреждения встречаются у 4 % людей  
в общей популяции и у 21 % людей с психически-
ми расстройствами [41]. Самоповреждение — 
важная область оценки пациентов, обследуемых 
на наличие депрессии, поскольку оно связано 
с более низким уровнем функционирования, 
большей тяжестью депрессивных симптомов и 
более высоким уровнем эмоциональной дисре-
гуляции [42]. Несуицидальное самоповреждаю-
щее поведение (НССП) — это преднамеренное 
нанесение себе телесных повреждений без по-
пытки совершить суицид [43]. К причинам НССП 
относят повышение ощущения непреодолимого 
внутреннего конфликта, снижение самоценно-
сти и самообвинения. К ним приводят сложность 
в контроле своих чувств и эмоций, чувство от-
чужденности, ощущение изоляции, трудности в 
межличностных отношениях, эмоциональное на-
силие и эмоциональное пренебрежение, все это 
порождает ощущение никчемности и беспомощ-
ности, чувство вины, приносит существенные 
душевные страдания, а непреодолимое желание 
избавиться от боли может привести к самопо-
вреждающему поведению [19, 42, 44–45]. DSM-5 
выделяет следующие диагностические критерии 
НССП: за прошедший год индивид 5 раз предна-

меренно наносил себе телесные повреждения, 
не предпринимая попытки совершить суицид. 
Индивид совершает действия, наносящие вред 
самому себе, по одной или нескольким из следу-
ющих причин: причиняет себе увечья, ожидая 
получить облегчение от негативных эмоций; 
чтобы разрешить внутренний конфликт; пыта-
ется достичь положительного эмоционального 
состояния. Самоповреждающему акту должны 
предшествовать (и/или): негативные мысли 
или чувства, конфликты с другими людьми, обе-
спокоенность поведением, которое трудно кон-
тролировать, повторяющиеся мысли о самопо-
вреждающем поведении. Совершённое действие 
не соответствует принятым в обществе нормам.  
Самоповреждающее поведение или его послед-
ствия вызывают клинически значимый деструк-
тивный стресс. Действие не связано с психоти-
ческим эпизодом, делирием, опьянением или 
абстинентным синдромом и не может быть при-
чиной другого заболевания [46]. В МКБ отсут-
ствуют подобные критерии. Для эффективного и 
своевременного оказания медицинской помощи 
при НССП предлагается выделить наиболее зна-
чимые методы — это социальная адаптация чело-
века, психотерапия, направленная на когнитив-
но-эмоциональное развитие, работа над уровнем 
эмоциональной зрелости, дисфункциональным 
поведением с учетом личностных особенностей 
пациента и социальной ситуации [47]. 

ПРЛ связано с весьма высоким риском суици-
дального поведения, чему способствуют такие 
его особенности, как расстройство идентично-
сти, чувство пустоты и, самое главное, импуль-
сивность без учёта последствий и самоконтроля. 
По некоторым оценкам, частота суицидальных по-
пыток у пациентов с ПРЛ составляет 60–70 % [13]. 
Факторы, способствующие возникновению таких 
рисков, включают повышенный уровень импуль-
сивности, агрессии и враждебности у лиц, стра-
дающих пограничным расстройством личнос- 
ти (ПРЛ), по сравнению с пациентами, у которых 
диагностируется только депрессия [48]. Нару-
шение идентичности, хроническое чувство пу-
стоты, стремление уйти от одиночества, тревож-
ность чаще всего коррелируют с суицидальными 
мыслями [49-51]. К дополнительным факторам 
риска суицидального поведения относятся по-
жилой возраст, предыдущие попытки самоубий-
ства и диссоциальность [52]. При этом при ис-
следовании характеристик попыток суицида в 
группах с депрессивным расстройством, ПРЛ  
и коморбидной группе различий обнаружено не 
было. Суицидальные попытки лиц с ПРЛ не сле-
дует считать ни более, ни менее серьезными, чем 
у лиц с другими психическими заболеваниями. 
Эти данные свидетельствуют лишь о важности 
данной проблемы и актуальности ее дальнейше-
го изучения. 

Н.Н. Петрова, И.А. Числова, П.Ю. Завитаев
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ДИАГНОСТИКА ПРЛ

ПРЛ нередко является диагнозом исключения. 
В литературе традиционно описываются тяжёлые 
клинические случаи ПРЛ, в то время как в попу-
ляции преобладают случаи с так называемым «вы-
соко функциональным» расстройством личности 
[53]. Эти факторы, а также инструменты скринин-
га могут приводить к недостаточной диагностике 
ПРЛ, ошибочной терапии и нерешённой проблеме 
пациента [7]. 

В МКБ-11 диагностическая концептуализация 
ПРЛ претерпела существенные изменения. Недав-
ние исследования способствовали дифференци-
ации психических расстройств, которые сочета-
ются и пересекаются с ПРЛ. Требуется уточнение 
диагностических критериев ПРЛ у мужчин, под-
ростков и пожилых людей. В международных ре-
комендациях подчеркивается важность разработ-
ки комплексных моделей помощи, позволяющих 
применять научно обоснованные психологиче-
ские методы лечения, направленные на выздоров-
ление, а не только на симптоматическую ремис-
сию [54]. 

Диагностическая категория ПРЛ трансфор-
мировалась в расстройство личности с квалифи-
катором «пограничного типа», которое можно 
классифицировать как «легкое», «умеренное» 
или «тяжелое» в зависимости от выраженно-
сти проявлений и влияния на социальное и про-
фессиональное функционирование человека.  
В DSM-5 ПРЛ определяется как отдельная диагно-
стическая категория несмотря на то, что его кли-
нические особенности совпадают с другими пси-
хическими расстройствам [11]. 

В МКБ-11 специалисты при диагностике рас-
стройств личности ориентируются на пятифак-
торную модель черт личности [55]. Расстройство 
личности характеризуется наличием проблем 
самофункционирования, то есть функциониро-
вания собственного «Я» (личностной идентично-
сти, самовосприятия, самоотношения, саморе-
гуляции) и/или нарушениями межличностного 
функционирования (способности к установлению 
и поддержанию близких и взаимно удовлетво-
ряющих отношений, понимания точки зрения 
другого человека, разрешения конфликтов), ко-
торые сохраняются на протяжении длительного 
периода времени (не менее двух лет). Нарушения 
проявляются в негибких или плохо регулируемых 
когнитивных, эмоциональных и поведенческих 
паттернах. Они наблюдаются в различных лич-
ных и социальных ситуациях и не ограничивают-
ся конкретными отношениями или социальными 
ролями. Поведенческие паттерны, указывающие 
на нарушения, не являются характерными для 
определённого возрастного этапа и не могут быть 
объяснены социальными или культурными факто-
рами, включая влияние социально-политических 

конфликтов. Такие проблемы связаны с выражен-
ным дистрессом и существенными нарушениями 
в личной, семейной, социальной, учебной, про-
фессиональной или других важных сферах функ-
ционирования [55]. 

В классификации DSM-5 используются 9 крите-
риев диагностики: страх быть покинутым, неста-
бильность отношений и образа «Я», импульсив-
ность, селфхарм, эмоциональная нестабильность, 
чувство пустоты, неуместный гнев, диссоциация. 
Диагноз ставится на основании 5 признаков [46]. 

Депрессивный эпизод в МКБ-11 диагностирует-
ся при наличии пяти симптомов из аффективно-
го (подавленное настроение, снижение удоволь-
ствия от занятий), когнитивно-поведенческого 
(снижение концентрации, идеи вины, никчемно-
сти, беспросветность, суицидальные мысли или 
попытки), нейровегетативного (нарушение сна, 
изменение аппетита, веса, психомоторное воз-
буждение или заторможенность, утомляемость) 
кластеров, которые сохраняются практически 
постоянно на протяжении двух и более недель. 
Данные симптомы не должны быть вызваны тя-
желой утратой или другим заболеванием, а также 
должны приводить к существенным нарушениям 
функционирования [55]. В DSM-5 предлагается 
9 критериев, из которых должны быть выявлены 
пять: подавленное настроение большую часть 
времени, снижение интереса и удовольствия 
от занятий, изменение веса, сна, психомотор-
ное возбуждение или заторможенность, утом-
ляемость, чувство вины, снижение когнитивной 
функции, мысли о смерти или попытка самоубий-
ства [46]. 

ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ ПРЛ

ПРЛ чаще всего проявляется в подростковом 
возрасте, и его симптомы обычно ослабевают с 
течением времени, так что взрослые могут уже не 
соответствовать критериям диагностики [56–58]. 
Большинство клинических исследований репре-
зентативны для женщин в возрасте от 18 до 64 лет, 
что отражает большую вероятность того, что им 
будет поставлен диагноз ПРЛ [59]. Считается, что 
симптоматика ПРЛ на фоне жизненного опыта и 
лучшей адаптации ослабевает после 30 лет, таким 
образом, распространённость заболевания сни-
жается с возрастом [60]. С другой стороны, есть 
предположение, что пожилые люди не адаптиру-
ются, их симптомы не ослабевают, а динамически 
видоизменяются со временем в зависимости от 
внешних факторов [61], и те методики и диагно-
стические критерии ПРЛ, которые применяются 
у молодых людей, для пожилых людей покажут 
меньшую чувствительность [64]. 

Возможно, что ПРЛ в пожилом возрасте имеет 
иную клиническую картину: например, наруше-
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ние идентичности, импульсивность отходят на 
второй план, а депрессивная симптоматика, чув-
ство пустоты, соматические жалобы актуализиру-
ются, эмоциональная дисрегуляция, сложности в 
межличностных взаимоотношениях, гнев сохра-
няются на протяжении всей жизни [62–65]. 

КОМОРБИДНОСТЬ  
И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПРЛ 

Пациенты с ПРЛ часто обращаются за обсле-
дованием и лечением с одним или несколькими 
сопутствующими психическими расстройствами, 
которые могут изначально маскировать, скрывать 
основную психопатологическую структуру — рас-
стройство личности, усложнять раннюю диагно-
стику, постановку точного диагноза и влиять на 
результаты лечения, приводя к необоснованной 
полипрагмазии и неадекватной психотерапии 
ПРЛ [66] Например, высокий уровень депрессии 
и тревоги является неотъемлемым компонентом 
ПРЛ, но не поддается такому же лечению, как у па-
циентов без ПРЛ [67]. 

Расстройства настроения являются наиболее 
распространённым коморбидным состоянием у 
пациентов с ПРЛ. Распространённость депрессив-
ного синдрома находится в диапазоне от 32 % до 
83 % [8]. Коморбидность тревожных расстройств 
варьирует от 0 до 88 % [68]. Доля биполярного 
расстройства II типа и дистимии у этих пациентов 
составила 12 % и 29,6 %, соответственно [9–10]. 
Было опубликовано несколько исследований, 
оценивающих распространённость расстройств 
оси I у пациентов с ПРЛ. Согласно этим работам, 
пациенты с ПРЛ часто соответствуют критериям 
для многих расстройств оси I, особенно для РДР 
и дистимии [69–71]. При этом наличие ПРЛ от-
рицательно влияет на прогноз сопутствующих 
психических расстройств, особенно депрессив-
ных [72]. Сопутствующее расстройство личности 
существенно отсрочивает наступление ремиссии 
РДР и уменьшает период до наступления рециди-
ва [73–74]. 

Существуют различные концепции понимания 
коморбидности ПРЛ и депрессивных расстройств. 
Можно предположить, что ПРЛ является первич-
ным, а депрессия — вторичной, воспринимать 
ПРЛ как атипичную депрессию, считать, что эти 
два расстройства истинно коморбидны (как два 
независимых заболевания) или же рассматривать 
эти расстройства как имеющие общую предраспо-
ложенность [75–77]. Современная модель предпо-
лагает, что ПРЛ является базовой патологией, ко-
торая провоцирует периодические депрессивные 
состояния за счет личностных особенностей, та-
ких как повышенная чувствительность, неумение 
выстраивать межличностные отношения и отсут-
ствие идентичности [78]. Наиболее убедительным 

доказательством того, что ПРЛ является доминиру-
ющим диагнозом, является то, что эффективное ле-
чение ПРЛ приводит к ремиссии депрессии [66, 78]. 

Большинство пациентов с ПРЛ на каком-то эта-
пе болезни соответствуют критериям депрессии, 
что расценивается как декомпенсация. Именно 
в этом состоянии пациенты чаще оказываются в 
поле зрения психиатров [77, 79]. При этом вни-
мание врачей обычно заостряется на периодах 
«подъема» или «спада» и не учитывает паттерны 
функционирования пациента, его импульсив-
ность и реактивность настроения, что ведет к 
трудностям дифференциальной диагностики [61]. 

Депрессивные симптомы в рамках ПРЛ имеют 
свои особенности. Обычно они вызваны межлич-
ностными проблемами (например, чувством от-
верженности) и проявляются в виде реактивной 
депрессии или являются способом выразить эмо-
ции (гнев, разочарование, ненависть, беспомощ-
ность, фрустрацию) при отсутствии навыка выра-
жать свои эмоции более адаптивными способами. 
Пациент с таким вариантом депрессии слабо ре-
агирует на традиционную фармакотерапию РДР, 
но его состояние значительно улучшается после 
разрешения кризисной ситуации. Кроме того, 
перепады настроения, связанные с ПРЛ, не со-
провождаются многими вегетативными симпто-
мами, наблюдаемыми при РДР [80]. Социальная  
изоляция может вызвать фрустрацию и послу-
жить триггером или усилителем аффективных 
расстройств [81]. Остается неясным, является ли 
депрессия при ПРЛ рекуррентной или возникает 
вследствие проблем импульсивности и межлич-
ностных отношений. В случае, когда наблюдается 
значительная вариабельность депрессивного со-
стояния пациента и сопутствующих симптомов в 
зависимости от конкретных обстоятельств или в 
ответ на межличностный конфликт, врачу необхо-
димо исключить связь депрессии с расстройством 
личности [80–81]. 

При анализе субъективных симптомов у па-
циентов с депрессией, страдающих ПРЛ, можно 
отметить, что пациенты с РДР и ПРЛ, по сравне-
нию с пациентами с РДР без ПРЛ, склонны чрез-
мерно преувеличивать свои симптомы депрессии. 
Кроме того, по сравнению с пациентами с дру-
гими расстройствами личности, пациенты с ПРЛ 
описывают большую тяжесть депрессии [82].  
Их субъективное ощущение страдания и тяже-
сти депрессии оценивается сильнее, чем объ-
ективная оценка тяжести депрессии клиницис- 
тами [83]. 

Сравнительный анализ пациентов с депрессией 
показал, что пациенты с расстройством личности 
имели более ранний возраст начала заболева-
ния, более выраженные депрессивные эпизоды, 
большую вероятность появления атипичных сим-
птомов, а также более высокую распространен-
ность сопутствующих тревожных расстройств, 
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зависимостей от ПАВ и количества предыдущих 
попыток самоубийства, чем пациенты с РДР [24]. 

Дифференциальная диагностика важна для 
разграничения ПРЛ и расстройств биполярного 
спектра. БАР 2 типа в своей структуре имеет сим-
птомы гипомании: повышенное настроение с из-
лишней эмоциональностью, раздражительность, 
высокую физическую активность, снижение вре-
мени сна, особенности межличностной комму-
никации, склонность к рискованным поступкам, 
повышение сексуальной активности, нестабиль-
ность целей и планов. 

Описанные выше симптомы характерны как 
для ПРЛ, так и для БАР. Оба расстройства характе-
ризуются выраженной аффективной нестабильно-
стью и импульсивным поведением. Есть мнение, 
что для дифференциальной диагностики перво-
степенное значение имеет постоянство симпто-
матики. При БАР она проявляется в виде эпизодов 
(фаз), значительно отличающихся от обычного 
поведения человека, в то время как для пациен-
та с ПРЛ данные признаки являются способом 
функционирования [61]. БАР характеризуется 
спонтанными возникновениями эпизодов гипо-
мании, продолжительных по времени с заметным 
изменением поведения, причем все эти симпто-
мы усугубляются с возрастом и корректируются 
нормотимиками [11]. ПРЛ, в свою очередь, отли-
чается реагированием на конкретные жизненные 
трудности [84], характер изменения настроения 
обычно от эутимии к гневу, а не от депрессии к 
приподнятому настроению [85]. Отдельным кри-
терием дифференциальной диагностики стоит 
выделить травматические события в детском воз-
расте в анамнезе и эпизоды самоповреждения. 
Высокой диагностической ценностью также обла-
дают «страх быть покинутым» и «нарушение иден-
тичности» [86]. При этом концепт БАР со «сверх-
быстрой цикличностью» практически неотличим 
от аффективной нестабильности при ПРЛ. Таким 
образом, дифференциальная диагностика БАР и 
ПРЛ требует оценки текущей аффективной сим-
птоматики по отношению к стабильным чертам 
личности пациента, доступным из анамнестиче-
ских данных [53]. 

ЛЕЧЕНИЕ

Проблемой терапии ПРЛ является низкий ком-
плаенс пациентов, связанный со стигматизацией, 
низкой осведомленностью врачей в вопросах ПРЛ, 
личностными особенностями пациентов [87]. Тем 
не менее, пациенты, получившие эффективное 
лечение, имеют благоприятный прогноз, и боль-
шинство из них адаптируются, их качество жизни 
повышается, а количество суицидальных мыслей 
уменьшается [88]. Однако даже после достижения 
клинической ремиссии молодые люди с диагно-

зом ПРЛ сталкиваются со значительными долго-
срочными социальными, образовательными, тру-
довыми и экономическими барьерами [89–91]. 

Основные факторы, препятствующие успеш-
ному лечению со стороны пациента — это пре-
кращение фармакотерапии, психотерапии и несо-
блюдение предписанного режима. Связано это с 
тем, что основные симптомы заболевания, такие 
как трудности в продолжении действий, которые 
не принесут удовлетворения немедленно, неста-
бильность целей и планов, снижают мотивацию 
пациента к лечению. 

Назначение режима полипрагмазии, то есть 
использование нескольких фармакологических 
групп препаратов для воздействия на различные 
симптомы ПРЛ, будет проигрышной стратегией, 
так как побочные эффекты, сложная схема приема 
еще больше снизят комплаенс. Рекомендации по 
фармакотерапии ПРЛ не имеют консенсуса. Наи-
более часто назначаемыми препаратами были 
антипсихотики, стабилизаторы настроения и 
антидепрессанты [92]. В результате крупных ран-
домизированных исследований не было получено 
достоверных данных об эффективности медика-
ментозной терапии [93]. Селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина также не имеют 
убедительных доказательств своей эффективно-
сти [94–95]. 

Психотерапия, направленная на симптомы 
ПРЛ, в том числе импульсивность, может стаби-
лизировать ремиссию, сократить потребность в 
поддерживающей психофармакотерапии [96].  
Существует четыре основных метода лечения ПРЛ, 
которые показали свою эффективность:

•• диалектическая поведенческая терапия,
•• терапия, основанная на ментализации,
•• психотерапия, ориентированная на перенос, 
•• психофармакотерапия в комплексе с психоди-

намической психотерапией [97].
Основным препятствием на пути эффективно-

го лечения ПРЛ является ограничение доступа к 
дорогостоящим психологическим услугам, требу-
ющим хорошо подготовленных терапевтов [98]. 

В целом, в лечении ПРЛ важно применять по-
этапный подход, основанный на оценке тяже-
сти клинической ситуации, комплексную пси-
хофармако- и психотерапевтическое лечение в 
совокупности с реабилитационными мероприя- 
тиями. 
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Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) — психическое расстройство, поражающее до 6 % населения в тече-
ние жизни. ГТР характеризуется значительными анатомическими изменениями в головном мозге, особенно в областях, 
связанных с циркуляцией тревоги. Несколько областей головного мозга, отвечающих за персистирование тревоги и/или 
эмоциональную регуляцию (миндалина, передняя поясная извилина коры головного мозга, медиальная, вентролатераль-
ная, дорсолатеральная префронтальная кора и т. д.), демонстрируют измененную активность при ГТР. Нейрохимически 
ГТР связано с дисбалансом в функционировании нейромедиаторных систем в головном мозге человека. Обсуждается роль 
глутамата, ГАМК, норадреналина, дофамина, серотонина в генерализации страха, который наблюдается при ГТР, возмож-
ности регуляции этого процесса при помощи препаратов, в том числе Авиандра®. Авиандр® — новый норадренергический 
и специфический серотонинергический препарат, показанный для лечения ГТР и имеющий множественные фармакологи-
ческие эффекты: противотревожный, активирующий и антиастенический.
Ключевые слова: генерализованное тревожное расстройство (ГТР), анатомические особенности при ГТР, функциональ-
ные особенности головного мозга при ГТР, нейробиология генерализации страха, лечение ГТР, Авиандр®.

Generalized anxiety disorder: anatomical and functional features of the brain.
Aviandr — new possibilities of therapy
V.E. Medvedev1, Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, Head of the Department of Psychiatry, Psychotherapy and 
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Generalized anxiety disorder (GAD) is a mental disorder affecting up to 6% of the population during their lifetime. GAD is charac-
terized by significant anatomical changes in the brain, especially in areas associated with the circulation of anxiety. Several areas of 
the brain responsible for anxiety persistence and/or emotional regulation (amygdala, anterior cingulate cortex, medial, ventrolater-
al, dorsolateral prefrontal cortex, etc.) demonstrate altered activity in GAD. Neurochemically, GAD is associated with an imbalance 
in the functioning of neurotransmitter systems in the human brain. The role of glutamate, GAMK, norepinephrine, dopamine, and 
serotonin in the generalization of fear, which is observed in GAD, and the possibility of regulating this process with drugs, including 
Aviandra®, is discussed. Aviander® is a new noradrenergic and specific serotonergic drug indicated for the treatment of GAD and 
having multiple pharma.
Keywords: generalized anxiety disorder (GAD), anatomical features in GAD, functional features of the brain in GAD, neurobiology 
of fear generalization, treatment of GAD, Aviander®.
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Генерализованное тревожное расстройство 
(ГТР) — психическое расстройство, поражающее 
до 6 % населения в течение жизни [1]. При отсут-
ствии терапии — имеет тенденцию к хронифика-
ции и влечет за собой снижение качества жизни 
и дезадаптацию больного в обществе. Пациенты 
с ГТР часто пользуются первичной медико-сани-
тарной помощью в большом объеме, оказывая 
существенное влияние на систему здравоохране-
ния [2]. ГТР нередко осложняется сопутствующей 
психической патологией, такой как большое де-
прессивное расстройство (БДР), паническое рас-
стройство и злоупотребление алкоголем и други-
ми психоактивными веществами, которые, в свою 
очередь, дополнительно ухудшают исход заболе-
вания и способствуют снижению ответа на лече-
ние [3, 4].

АНАТОМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ГТР

ГТР характеризуется значительными ана-
томическими изменениями в головном мозге, 
особенно в областях, связанных с циркуляцией 
тревоги. Например, у пациентов с ГТР обнаружива-
ется увеличенный объем серого вещества в минда- 
лине [5]. При этом увеличение объема правой 
миндалины у пациентов с ГТР, в основном среди 
женщин, связано с увеличением времени реакции 
на задачу отслеживания, что реализуется наруше-
нием внимания у пациентов [6]. 

Объем серого вещества в правой скорлупе  
у пациентов с ГТР значительно больше, чем у 
здоровых в контрольной группе [7]. В исследо-
вании с участием подростков, не получавших 
медикаментозное лечение, страдающих ГТР, без 
коморбидных психических расстройств, обнару-
живается увеличение объемов серого вещества 
в правой затылочной доле, в правом предклинье 
и правой прецентральной извилине и снижение 
объемов серого вещества в левой орбитальной из-
вилине и задней части поясной извилины [8, 9].  
У пациентов с ГТР, не получавших медикамен- 
тозное лечение, также визуализируются значи- 
тельно более высокие объемы серого вещества, 
в основном в структурах базальных гангли-
ев, однако объемы белого вещества головного  
мозга ниже в дорсолатеральной префронтальной 
коре [10, 11].

Аналогичным образом, значительное сниже-
ние объемов белого вещества в дорсолатеральной 
префронтальной коре, передней части внутренней 
капсулы и среднем мозге наблюдается у пациентов 
с ГТР, у которых выявляется дисфункция рабочей 
памяти [12]. Заметно сниженный объем дорсола-
теральной префронтальной коры отрицательно 
коррелируют с клинической тяжестью и длитель-
ностью ГТР, а у женщин с ГТР обнаруживается 

значительно меньший объем орбитофронтальной 
коры, чем у пациентов мужского пола [13].

При ГТР фиксируется уменьшение объемов 
гиппокампа [14]. Более тонкие участки коры в 
правой медиальной орбитофронтальной и вере-
тенообразной извилинах, левом височном полюсе 
и латеральных затылочных областях — более ха-
рактерны для пациентов с БДР с сопутствующим 
ГТР, чем для пациентов без ГТР или в контроле. 
Последнее наблюдение, по мнению некоторых ав-
торов, подтверждает представление о том, что ГТР 
является самостоятельной клинической формой 
тревожных расстройств [15].

Снижение лобно-лимбической структурной 
связанности подтверждается у пациентов с ГТР 
с помощью диффузионно-тензорной визуализа-
ции и указывает на нейрональную основу дефици-
та регуляции эмоций при ГТР [16].

Реакция нейронов на эмоциональные стиму-
лы исследуется у пациентов с ГТР с применением 
функциональной МРТ (ФМРТ). Несколько обла-
стей головного мозга, традиционно связанных с 
персистированием тревоги и/или эмоциональной 
регуляцией, включая миндалину, переднюю пояс-
ную извилину коры головного мозга, медиальную, 
вентролатеральную, дорсолатеральную префрон-
тальную кору и некоторые другие, демонстриру-
ют измененную активность при ГТР. В частности, 
у детей с ГТР присутствует большая активация 
миндалины, что положительно коррелирует с тя-
жестью тревоги [17]. Другие исследования у де-
тей с ГТР показывают гиперактивность миндалин 
в ответ на предъявление фотографий лиц с нега-
тивными эмоциями [18]. В другом исследовании у 
пациентов с ГТР активация миндалин выше, чем в 
контрольной группе здоровых лиц, в ответ на ней-
тральные, но не сердитые лица [19].

Кроме того, связь миндалевидного тела с пре-
фронтальной корой, лежащая в основе беспокой-
ства и тревожных руминаций при ГТР, с недавних 
пор связывается с нарушением контроля вегета-
тивных функций, что позволяет предположить со-
впадение нейронных субстратов для когнитивной 
и вегетативной дисрегуляции. Подтверждение 
этому находится в исследовании при использо-
вании ФМРТ в состоянии покоя и определении 
вариабельности сердечного ритма у пациентов  
с ГТР (в сравнении со здоровыми лицами), до и 
после индукции персеверативных когнитивных 
процессов, при одновременном измерении эмоци-
онального возбуждения по частоте сердечных со-
кращений (ЧСС). 

Индукция персеверативных когнитивных 
процессов происходит при этом следующим об-
разом: после второго или третьего блока отдыха 
участник случайным образом проходит процеду-
ру вербальной индукции, предназначенную для 
стимулирования персеверативного познания:  
«Далее я хотел бы, чтобы вы вспомнили эпизод, 



16 • Современная терапия в психиатрии и неврологии •

Генерализованное тревожное расстройство: анатомические  
и функциональные особенности головного мозга, некоторые вопросы терапии

произошедший в прошлом году, который заста-
вил вас почувствовать грусть, беспокойство или 
стресс, или что-то, что может произойти в буду-
щем и что вас беспокоит. Затем я хотел бы, что-
бы вы подробно обдумали этот эпизод, например, 
о его возможных причинах, последствиях и ваших 
чувствах по этому поводу. Пожалуйста, продол-
жайте думать об этом до конца следующего за-
дания по отслеживанию. Спасибо! Пожалуйста, 
потратьте столько времени, сколько вам нужно, 
чтобы вспомнить эпизод, и нажмите кнопку, ког-
да будете готовы» [20]. Исследователи выбирают 
этот метод, ссылаясь на то, что обоснование объ-
единения тревожных мыслей и размышлений в 
единую феноменологическую категорию (персе-
веративное познание) подтверждается исследова-
ниями, не показывающими различий между эти-
ми двумя процессами в отношении их влияния на 
оценку и стратегию поведения [21, 22].

При ГТР вентромедиальная префронтальная 
кора играет решающую роль в обработке угроз 
в тесной связи с более широкими нарушениями 
кортико-лимбического контура, которые могут 
взаимно влиять на развитие ГТР [23]. Более того, 
неадаптивная обработка угроз наблюдается в вен-
тральной области покрышки и мезо-кортико-лим-
бической системе у пациенток с ГТР, что может 
вовлекать дофаминергические пути в развитие 
клинических симптомов тревоги [24]. 

Функциональные нарушения в вентральной 
поясной извилине и миндалине, по-видимому, 
являются общими как для тяжелой депрессии, 
так и для ГТР, возможно, из-за общих генетиче-
ских факторов [25]. Однако у пациентов с комор-
бидной ГТР при тяжелой депрессии наблюдается 
модулированная гипоактивация в ответ на эмо-
циональную задачу в средних лобных областях и 
островковом отделе, что обычно обнаруживается 
при некоморбидной депрессии [26]. 

НЕЙРОБИОЛОГИЯ ГЕНЕРАЛИЗАЦИИ СТРАХА

ГТР связано с дисбалансом в функционирова-
нии нейромедиаторных систем в головном мозге 
человека.

Генерализация страха является отличитель-
ной чертой ГТР и других тревожных и связанных 
со стрессом расстройств. Обобщение воспомина-
ний о страхе — это адаптивный нейробиологиче-
ский процесс, который способствует выживанию.  
Активность внутри нейронных цепей, участвую-
щих в хранении и обработке памяти, регулируется 
балансом возбуждающей и тормозящей нейро-
трансмиссии [27]. Изменение этого баланса вли-
яет на функции нейронов, приводя к отчетливым 
изменениям в поведении.

Глутамат является основным возбуждающим 
нейромедиатором в головном мозге, и прямые  

доказательства роли глутаматергической сигна-
лизации в генерализации тревоги получены в 
исследованиях, нацеленных на ионотропные глу-
таматные рецепторы. NMDA рецепторы, в частно-
сти, играют ключевую роль в синаптической пла-
стичности и памяти [28].

ГАМК, основной тормозящий нейромедиатор в 
головном мозге, “уравновешивает” действие глу-
тамата. ГАМК-ергические нейроны в миндалине 
и гиппокампе играют решающую роль в форми-
ровании воспоминаний о страхе. В то время как 
ионотропные ГАМК-A

 рецепторы опосредуют бы-
струю ингибирующую передачу сигналов, мета-
ботропные ГАМК-

B
 рецепторы оказывают медлен-

ное ингибирующее воздействие на синаптические 
цепи [29].

Дофамин среди классических моноаминовых 
нейротрансмиттеров, по-видимому, является 
наиболее важным модулятором генерализации 
страха, хотя серотонин и норадреналин также ре-
гулируют обработку памяти о страхе. Дофамин 
критически важен для мотивации, определения 
значимости стимула, обучения вознаграждению и 
ошибок прогнозирования [30].

Норадреналин — это нейромедиатор, участву-
ющий в консолидации эмоциональных воспоми-
наний во время процессов внимания, которые, в 
свою очередь, необходимы для поддержания точ-
ности памяти [31].

Серотонин опосредует передачу сигналов 
большим семейством серотониновых рецепто-
ров и транспортеров, которые оказывают слож-
ные, часто парадоксальные эффекты как на  
сигнальную, так и на контекстуальную память  
о страхе (страх, связанный с определенным кон-
текстом) [32, 33].

Влияние серотонина на нейрон может быть как 
возбуждающим (через 5-HT2, 5-HT3, 5-HT4, 5-HT6 
и 5-HT7 рецепторы), так и ингибиторным (через 
5-HT1 и 5-HT5 рецепторы), в зависимости от его 
рецепторного фенотипа [41]. 

Длительное введение селективных ингибито-
ров обратного захвата серотонина (СИОЗС) по-
вышает активность ГАМК-ергической и снижает 
активность глутаматергической нейротрансмис-
сии [42]. Через возбуждающие 5-HT2, 5-HT3  
и 5-HT7 рецепторы, серотонинергические нейро-
ны активируют тормозные ГАМК-ергические ин-
тернейроны в коре, гиппокампе и подкорковых 
моноаминергических ядрах.

Также следует отметить, что 5-HT3 и 5-HT7 се-
ротониновые рецепторы экспрессируются некото-
рыми локальными ГАМК-ергическими интерней-
ронами ствола мозга, которые схожим образом 
контролируют активность моноаминергических и 
холинергических нейронов [40].

Некоторые нейролептики и антидепрессанты об-
ладают высоким сродством к рецептору 5-HT7 [36]. 
Например, антидепрессанты могут выполнять, по 
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крайней мере, часть своих функций через рецеп-
тор 5-HT7. 

Гораздо меньше известно о влиянии серото-
нинергической сигнализации на генерализацию 
тревоги, что может отражать сложную взаимо- 
связь между серотонином и памятью о страхе.  
В одном из редких примеров исследования, по-
священного серотонинзависимой генерализа-
ции, обнаружено, что самцы мышей, у которых 
отсутствует рецептор серотонина 1A (5-HT1AR), 
демонстрируют повышенную генерализацию 
контекстуального страха, который, как пред-
полагается, является гиппокампозависимым  
эффектом [34].

Тремя тесно связанными физиологическими 
процессами являются циркадные ритмы, сон и 
настроение. После того, как в животных моде-
лях на срезах гиппокампа продемонстрировано, 
что индуцированный 8-OH-DPAT фазовый сброс 
в супрахиазмальном ядре (области мозга, кото-
рая важна для регуляции циркадных ритмов)  
опосредуется 5-HT7 серотониновыми рецептора-
ми, принято считать, что рецепторы серотонина 
5-HT7 принимают участие в регуляции циркадно-
го ритма [35].

В тоже время, длительное медикаментозное ле-
чение приводит к снижению уровня связывания 
с рецепторами 5-НТ7 [37]. При этом в настоящее 
время до конца не ясно, как блокада рецепторов 
приводит к антидепрессивному эффекту, посколь-
ку считается, что антидепрессанты повышают 
уровень 5-НТ. Отчасти это может быть объяснено 
тем, что рецепторы 5-НТ7 локализованы вблизи 
синапса, но всё же за его пределами [38]. Эти дан-
ные согласуются с гипотезой о том, что рецептор 
5-HT7 имеет большое значение для регуляции сна, 
циркадных ритмов и общего настроения человека. 
Прямое воздействие антидепрессантов на 5-НТ7-
рецептор и устранение нарушений сна, наблю-
даемых у пациентов с депрессией после блокады 
5-НТ7-рецептора, позволяют предположить, что 
даже одного антагониста 5-НТ7-рецепторов мо-
жет быть достаточно для лечения депрессии [39].

ЛЕЧЕНИЕ ГТР

Как и при лечении других психических рас-
стройств, лечение ГТР включает две цели — ни-
велирование острых симптомов и профилактику 
рецидивов в долгосрочной перспективе [43, 44]. 
До настоящего времени международные рекомен-
дации по лечению ГТР рекомендуют в качестве 
препаратов первого выбора преимущественно 
отдельных представителей СИОЗС, ингибиторов 
обратного захвата серотонина и норадреналина 
(СИОЗСН), агомелатин и прегабалин, благодаря 
их доказанной эффективности и сравнительно 
безопасному профилю переносимости. В качестве 

второй линии терапии рекомендуются бензоди-
азепиновые и анксиолитики других групп [45]. 
Однако отсроченное действие, ухудшение симпто-
мов тревоги в первые дни / недели лечения и по-
бочные эффекты, такие как диспепсия, тошнота и 
сексуальная дисфункция при применении СИОЗС 
и СИОЗСН, головокружение и седативный эффект 
при применении прегабалина, часто являются 
причинами прекращения лечения и отсутствия 
желаемого терапевтического результата [46]. Кро-
ме того, у значительной части пациентов с ГТР не 
достигается полное купирование симптомов на 
фоне лечения препаратами первой линии или у 
них сохраняются остаточные симптомы; следова-
тельно, они подвергаются высокому риску хрони-
фикации тревожного и прогредиентного сниже-
ния качества жизни [47].

Из-за частых неудовлетворительных результа-
тов лечения предпринимаются попытки поиска 
новых фармакологических подходов к лечению 
ГТР. Например, применение стабилизаторов на-
строения и атипичных нейролептиков в виде мо-
нотерапии или в дополнение к стандартному лече-
нию СИОЗС / СИОЗСН. Однако эти препараты не 
рекомендованы в качестве средств первой линии 
для лечения ГТР. Применение препаратов, влияю-
щих на рецепторы кортикотропин-рилизинг-фак-
тора, не увенчалось успехом [48]. 

Таким образом, задача поиска эффективной и 
безопасной терапии ГТР остается актуальной.

НОВЫЙ АНКСИОЛИТИК — АВИАНДР®

Недавно на российский рынок вышел принци-
пиально новый препарат, снижающий симптомы 
тревоги — Авиандр®.

Препарат Авиандр® относится к фармакотера-
певтической группе психолептиков, анксиолити-
ческих средств. Он обладает противотревожной и 
антидепрессивной активностью за счет способно-
сти ингибировать (подавлять) передачу нервного 
импульса в адренергических, серотониновых, ги-
стаминовых и дофаминовых рецепторах головно-
го мозга. 

Авиандр® сочетает противотревожное, активи-
рующее и антиастеническое действие. Препарат 
реализует активирующий / антиастенический 
эффект, при этом не наблюдается седации, хотя 
он влияет на Н1-гистаминовые рецепторы, но это 
влияние на гистаминовые рецепторы меньше, чем 
на 5-НТ7 серотониновые рецепторы, поэтому се-
дативное влияние нивелируется активирующим 
влиянием на 5-НТ рецепторы.

Авиандр® действует на следующие рецепторы 
[42, 50–52]:

5-HT2C серотониновые рецепторы. Блокада 
этого типа рецепторов увеличивает нейротранс-
миссию норадреналина и дофамина в префро-
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нальной коре. Клинически это проявляется анти-
апатическим и антиастеническим действием. Это 
один из механизмов действия СИОЗС, но при при-
менении СИОЗС этот эффект перекрывается сим-
птомами избытка серотонина в синаптической 
щели — тревога регрессирует, настроение повы-
шается, но зачастую наблюдается сохранение или 
развитие снижения мотивации, притупление по-
зитивных эмоций, уплощение аффекта. 

5-HT2А серотониновые рецепторы имеют схо-
жий эффект с блокадой 5-HT2C рецепторов. При 
этом клинически блокада 5-HT2A серотонино-
вых рецепторов, находящихся в парацентральных 
дольках коры, способствует улучшению либидо 
и нормализации сексуальной функции. Нежела-
тельные явления в виде сексуальных дисфункций, 
которые наблюдаются при приеме СИОЗС, при 
приеме Авиандра® не возникают. 

5-HT7 серотониновые рецепторы. У Авиандра® 
высокое сродство к данному типу рецепторов 
(низкая концентрация для блокады этих рецеп-
торов — Ki  =  153 pM, по сравнению, например,  
с миртазапином — Ki = 265нM). Блокада этих ре-
цепторов Авиандром® обеспечивает прокогнитив-
ные свойства препарата.

H1-рецепторы. Блокада этого типа рецепторов 
обеспечивает дополнительное противотревожное 
и легкое седативное действие Авиандра®.

Важно отметить, что Авиандр®, несмотря на 
высокую степень влияния на H1 и α2- адреноре-
цепторы, не вызывает сонливость и избыточную 
седацию, что объясняется перекрывающими эф-
фектами высокой степени блокады 5-HT7 рецеп-
торов.

α2 адренорецепторы (пресинаптические). При 
их блокаде Авиандром® усиливается норадре-
нергическая и сероотонинергическая передача в 
нейронах, что также обусловливает анксиолити-
ческий (серотонинергическая передача) и даже 
антидепрессивный (адренергическая и серотони-
нергическая передача) эффекты препарата, ана-
логичные таковому у антидепрессантов миртаза-
пина и миансерина.

α1 адренорецепторы (постсинаптические и 
центральные). При их блокаде Авиандром® в цен-
тральной нервной системе у пациентов уменьша-
ется чувство страха и активации травматических 
воспоминаний. 

Некоторое влияние Авиандра® на дофаминовые 
рецепторы 2 и 3 типов позволяет предположить 
наличие у препарата потенциирующего проког-
нитивного и соматовегетостабилизирующего эф-
фектов при приеме современных атипичных ан-
типсихотиков [42], однако данное предположение 
требует дальнейшего клинического исследования 
и подтверждения. 

Терапевтическая эффективность и безопас-
ность норадренергического и специфического 
серотонинергического препарата Авиандр® у па-

циентов с ГТР исследовано в рамках пилотного  
II фазы двойного слепого, плацебо-контролируе-
мого, рандомизированного, многоцентрового ис-
следования в 17 клинических центрах Российской 
Федерации [53]. 129 пациентов с ГТР 18 лет и стар-
ше рандомизированы (1 : 1 : 1) на пероральный 
прием Авиандра® в суточной дозе 40 мг (n = 41)  
или 60 мг (n = 43) или плацебо (n = 43) в течение 
8 недель. Динамику состояния пациентов оцени-
вают по шкале тревоги Гамильтона, шкале депрес-
сии Гамильтона, клинической шкале глобальных 
впечатлений. Для оценки возможной дневной 
сонливости, которая часто наблюдается при те-
рапии анксиолитиками, использована визуально-
аналоговая шкала. Безопасность оценена путем 
регистрации нежелательных реакций и основных 
показателей жизнедеятельности. В результате  
Авиандр® в дозах 40 и 60 мг в сутки продемон-
стрировал терапевтическую эффективность у 
пациентов с ГТР по сравнению с плацебо. Изме-
нения показателей по шкалам у пациентов, полу-
чавших Авиандр®, выше, чем при приеме плацебо  
(p < 0,001). Психические компоненты трево-
ги снижаются с первого дня на протяжении всех  
8 недель лечения и в течение следующей недели 
после отмены Авиандра®. Авиандр® в суточной 
дозе 40 мг уменьшает сонливость по сравнению 
с исходным уровнем, является безопасным, хоро-
шо переносимым препаратом, не вызывающим 
серьезных нежелательных явлений или признаков 
синдрома отмены в течение недели после завер-
шения лечения [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, вопросы терапии ГТР во мно-
гом остаются нерешенными. Генерализация стра-
ха регулируется на всех уровнях: молекулярном, 
клеточном, органном, организменном, которые 
способствуют развертыванию оптимальной за-
щитной реакции перед лицом предполагаемой 
угрозы. Молекулярные пути и нейронные цепи, 
обеспечивающие обобщение опыта, управляют-
ся положительными и отрицательными конту-
рами обратной связи, которые сами по себе ди-
намичны. Эволюция сложных систем опирается 
на биологические сети, структуры которых по 
своей сути динамичны, а обобщение воспомина-
ний о страхе является ярким примером того, как 
такие сети обеспечивают адаптивность. Задача 
врача, в данном случае, предложить эффектив-
ное и безопасное лекарство, например, новый 
небензодиазепиновый анксиолитик Авиандр®, 
который сможет предотвратить катастрофиза-
цию тревоги в объективной или субъективной 
стрессовой ситуации и поможет пациенту с ГТР 
стабилизировать состояние и, в конечном итоге,  
выздороветь.
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В контексте судебно-психиатрической экспертизы профессионалы должны стремиться быть максимально компетентны-
ми в вопросах интервьюирования, экспертной оценки при вынесении экспертного решения в случаях, когда речь идет о 
работе с лицами социальных, культурных и социально-экономических групп, отличных от тех, к которым принадлежит 
сам эксперт. Неверная экспертная оценка может иметь глубокие последствия как для анализируемых лиц, так и для обще-
ства в целом. В данной статье рассматривается судебно-психиатрический случай, в центре которого – брак взрослого с 
несовершеннолетней. Оба лица – иммигранты из Гвинеи, проживающие в Португалии в районе Большого Лиссабона. В 
большинстве подобного рода случаев в качестве доводов для вынесения экспертного решения судебно-психиатрические 
эксперты используют так называемый «культурный аргумент», когда решение выносится в пользу мужчин, тогда как уни-
версальные права женщин и детей нарушаются. Отстаиваемая нами позиция такова: формальные правовые системы могут 
предоставить возможность представителям иных культур углубить и обогатить понимание своей культуры, поставить под 
сомнение некоторые аспекты идентичности, социального поведения, и далее – выстроить и организовать свою жизнь в 
новом обществе на современный лад.
Ключевые слова: пол, миграция, Португалия, психиатрия.
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In the forensic context, professionals should make all efforts to be competent in the processes of interview, evaluation and intervention 
of social, cultural and socioeconomic groups different from their own. An inaccurate evaluation may have strong implications both 
for the examinees and for the society at large. In this vignette, the case of the marriage of an under-aged girl with a man of legal age, 
both Guinean immigrants living in Portugal, Greater Lisbon, is discussed. In a significant number of similar cases, the intervention of 
forensic psychiatrists results in the ‘cultural argument’ as a bias favouring men, violating the universal rights of women and children. 
We conclude that formal legal systems may represent an opportunity for cultures to further and enrich their self-understanding, 
questioning identity, social and behavioural aspects and organising social life in a contemporaneous manner.
Key words: gender, emigrants and immigrants, Portugal, psychiatry.

РЕАЛИИ КУЛЬТУРЫ  
И ИХ МЕСТО В СУДЕБНОЙ ПСИХИАТРИИ

Проблема миграции находится в широкой сфе-
ре действия правовых систем, занимающихся, в 
частности, борьбой с незаконными перемещени-
ями, предотвращением трудовой или сексуальной 
эксплуатации, противодействием вербовке людей 

для участия в вооруженных конфликтах и сетях ре-
лигиозной радикализации. В последние несколь-
ко лет разворачивается и усиливается дискуссия  
о месте реалий культуры в правовых системах. 
Наряду с вышеупомянутыми областями деятель-
ности правовых систем, существуют еще и во-
просы, касающиеся «консолидации интеграции и 
расширения прав и возможностей иммигрантских 
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сообществ», где наряду с положительными резуль-
татами есть и издержки [1]. Для оптимизации 
судебно-психиатрической экспертизы психиатру 
необходима оценка и определенных условий, а 
именно тех, когда «восприятие или оценка фактов 
требуют специальных технических, научных или 
иных специальных экспертных знаний» [2]. В этой 
оценке важно учитывать культуру страны, других 
стран. На индивидуальном уровне это будет спо-
собствовать лучшему пониманию причин поведе-
ния обвиняемого, психологических механизмов 
криминальных действий, способности человека 
к самоопределению и пониманию опасности. На 
уровне общества это позволит развить плюра-
листический взгляд, учитывающий различные 
ценности, важные для этих сообществ. Renteln, 
цитату которого приводит Campinha-Bacote [3], 
подчеркивает, что правовая система обязательно 
должна поднимать три ключевых вопроса:

1. Является ли обвиняемый частью определен-
ной культурной группы? 

2. Наличествует ли у этой группы выделенная и 
обсуждаемая здесь традиция? 

3. Был ли обвиняемый движим данной тради-
цией при совершении деяния, в котором его/ее 
обвиняют? 

В самом деле, несправедливо судить других 
при недостаточной ориентировочной основе дей-
ствия, то есть, не зная о правилах и ценностях того 
или иного общества. В то же время, на правосудие 
не должны влиять непоследовательные или произ-
вольные критерии, которые, несмотря на их соот-
ветствие общепринятым в культурном отношении 
некоей страны (традиционным) практикам, при-
ведут в конце концов к безнаказанности и стигма-
тизации.

Такое понимание различий между собствен-
ным опытом и опытом людей, которых мы, про-
фессионалы, стремимся понять, особенно важно 
для судебных психологов, поскольку культурные 
различия не сводятся просто к смешению имми-
грации и языка [4].

Далее в статье мы опишем случай брака несо-
вершеннолетней девушки с совершеннолетним 
мужчиной, оба — иммигранты из Гвинеи, про-
живающие в Португалии, в Большом Лиссабоне. 
В подавляющем большинстве подобных случаев 
вмешательство судебно-медицинских экспертов 
приводит к тому, что появляется некая «культур-
ная аргументация» в виде определенной предвзя-
тости, играющей в пользу мужчин. Встает вопрос, 
нарушает ли эта аргументация универсальные 
права женщин и детей? Международные соглаше-
ния утверждают, что половой акт между лицом, до-
стигшим совершеннолетия, и несовершеннолет-
ним, является нарушением права на физическую 
неприкосновенность и человеческое достоинство, 
а также угрозой самоопределению человека. Со-
гласно статье 19 (1) Конвенции ЮНИСЕФ о пра-

вах ребенка [5], «государства-участники должны 
принимать все соответствующие законодатель-
ные, административные, социальные и образо-
вательные меры для защиты ребенка от любых 
форм физического или психологического наси-
лия, телесных повреждений или жестокого обра-
щения, пренебрежения или небрежного обраще-
ния, эксплуатации, включая сексуальное насилие, 
во время нахождения на попечении родителя(ей), 
законного опекуна(ов) или любого другого лица, 
которое заботится о ребенке». 

Анализ представляемого здесь случая поднима-
ет клинические вопросы, в которых культурные 
или религиозные требования меньшинств, как 
продукт миграционного движения, вступают в 
противоречие с правилом гендерного равенства, 
которое, по крайней мере, декларативно поддер-
живается либеральными государствами [6]. Кро-
ме того, этот случай заставляет задуматься о том, 
как социальные и культурные правила, включая 
религию, могут привести к неравенству в досту-
пе к правам человека и их реализации. И здесь 
могут сыграть свою положительную роль жен-
щины-мигрантки — в плане повышения социаль-
ной сплоченности, усиления продвижения прав, 
гражданства и равных возможностей [7]. Важно 
подчеркнуть, что указанная выше гендерно-пред-
взятая культурная аргументация (сначала — муж-
чины, затем — женщины и, наконец, дети) ведет 
к стигматизации культур меньшинств из-за иска-
женных взглядов, индуцированных в принимаю-
щей культуре и сосредоточенных преимуществен-
но на неблагоприятных событиях, избирательно 
высвечивающих только негативные проявления. 
Это не означает, что мы не должны обращать вни-
мание на недостаточное соблюдение прав челове-
ка, но мы также не должны впадать в стереотип-
ные, упрощенные взгляды, которые приведут к 
осуждению других культур.

МИГРАЦИЯ, ГЕНДЕРНЫЕ АСПЕКТЫ  
И МЕЖКУЛЬТУРНОСТЬ

В сообществе Гвинеи-Бисау, с которым связан 
данный случай, насчитывается 16 186 человек, 
что составляет 3,4 % от общей численности ми-
грантов Португалии. Из них 8522 (53 %) — муж-
чины, 7664 (47 %) — женщины [8]. Гвинейская 
миграция в основном обусловлена экономически-
ми проблемами, и наиболее распространенными 
этническими группами здесь являются Manjaca и 
Macanha из региона к северу от Бисау, на грани-
це с Сенегалом. В религиозном отношении дан-
ную группу относят к мусульманам-суннитам [9].  
Гвинейские мигранты концентрируются в опре-
деленных районах, где они сохраняют и сберега-
ют свою культуру. Эти кварталы распределены 
между муниципалитетами следующим образом:  
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Лиссабон (73,08 %), Сетубал (10,60 %) и Фаро 
(6,94 %) [9]. Португальская национальная и ми-
ровая литература свидетельствует о растущей 
тенденции, состоящей в том, что иммигранты и 
этнические группы в пенитенциарных учрежде-
ниях весьма ощутимо представлены, и это, глав-
ным образом, иммигранты из португалоязычных 
африканских стран (в основном из Кабо-Верде). 
Основной группой преступлений, влекущих за 
собой лишение свободы, является незаконный 
оборот наркотиков, которым занимаются, как 
правило, молодые люди с низким уровнем обра-
зования [10]. По данным Главного управления ре-
интеграции и пенитенциарных служб Португалии  
за 2019 год [11], иностранцы составили 14,83 % 
от общего числа заключенных в Португалии, и это 
были в основном выходцы из Африки (53,44 %). 
Хотя эти данные следует анализировать с извест-
ной долей осторожности, они, однако, указывают 
на ряд настораживающих моментов: несовершен-
ство судебно-уголовной системы, недостаточное 
знание этими иностранцами португальского за-
конодательства, ощутимые трудности в получе-
нии ими хорошей адвокатской защиты. Эта связь 
между индивидуальной культурой и институци-
ональной культурой сложна и динамична: пре-
жде господствовавший взгляд о так называемой 
правовой ассимиляции, страдавший некоторой 
односторонностью, сменяется другим — в на-
стоящее время говорят о предоставлении людям 
возможности осуществлять свой выбор и свободу 
действий, одновременно разрабатывая свои стра-
тегии правовой адаптации [12].

Правовой плюрализм, исследование правового 
сознания / культуры — все это требует надлежа-
щего признания культуры происхождения имми-
грантов, внимания к культурным моделям ценно-
стей, отношения к праву и средствам разрешения 
споров, вытекающими из различных правовых 
порядков, в которых мигранты были социализи-
рованы еще до их прибытия и проживания в при-
нимающей стране.

«Гвинейцы-мусульмане, обосновавшиеся в 
Португалии, демонстрируют жесткие модели по-
ведения, поскольку с раннего возраста в школах 
по изучению Корана усваивают прямые и стро-
гие указания, согласно религиозным предписа-
ниям […]. В среде гвинейцев можно наблюдать 
взаимодействие, переплетение и смешение до-
исламских, исламских и католических практик, 
привнесенных когда-то португальцами в Гвинею-
Бисау» [13]. Фундаментальная связь между куль-
турой и разного рода гендерными проблемами за-
ключается в том, что в воззрениях определенных 
культурных или религиозных групп доминирует 
господство мужчин над жизнью женщин, их сек-
суальностью и репродуктивной свободой. Исходя 
из этого, брак с несовершеннолетними, подчине-
ние женщин и прочее — вполне отвечает «тради-

циям». Феминизация миграции, вероятно, создаст 
новые проблемы для правовой системы страны, 
поскольку многие женщины демонстрируют не-
достаточную автономию и силу в плане защиты 
своих прав [14]. Влияние мультикультурализма 
на эту практику заставляет некоторые страны 
принимать правовые меры в соответствии с граж-
данским, семейным и ювенальным законода-
тельством, а отнюдь не уголовным законодатель-
ством, поскольку нарушение права выбора (мужа)  
в данном случае стоит выше по отношению к 
агрессии, жертвами которой часть становятся эти 
женщины [15].

В соответствии с современными теоретически-
ми моделями «правового сознания», объясняющи-
ми динамику отношений между иммигрантами и 
правовой системой стран, принимающих этих лю-
дей, а также используя стратегию «снизу вверх», 
авторы статьи раскрывают вышесказанное на сле-
дующем примере.

СЛУЧАЙ ИЗ СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ  
ПРАКТИКИ

«Субъект является ответчиком судебного про-
цесса. Он обвиняется в половом сношении с несо-
вершеннолетней. Так утверждает один из школь-
ных педагогов девочки-жертвы. Была запрошена 
процедура оценки. […] Обвиняемый был осведом-
лен о фактическом возрасте жертвы. […] Пове-
дение ответчика полностью принималось двою-
родной бабушкой несовершеннолетней, а также ее 
родителями. Поведение потерпевшей и ее позиция 
на этом фоне характеризовалась как непротивле-
ние. Девочка считала, что она состоит в роман-
тических, любовных отношениях с обвиняемым, 
и полагала, что он женится на ней. […] Несовер-
шеннолетняя была временно помещена в казен-
ное учреждение X., и это была мера, применяемая 
в рамках процесса защиты […]».

X. районный суд по делам семьи и несовершенно-
летних

Информация об ответчике
Место рождения: Катио Томбали, Гвинея-Бисау.
Возраст: 53 года
Семейное положение: холост
Должность: сотрудник канцелярии приходско-

го округа X.
Отчет о фактах, которые послужили основа-

нием для оценки, по словам ответчика: «[…] он 
заявляет, что находится в Португалии с 1992 го- 
да. Он родился в Гвинее и окончил там 6 классов 
школы. Он мусульманин. Когда его расспрашивали 
о том, что он думает о процессе, в котором уча-
ствует, он отвечает, что девушка, с которой у 
него были отношения, родом из Гвинеи, ее родите-
ли находятся в Гвинее. На момент их знакомства 
девочка жила у дяди (который, по его словам,  
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в настоящее время находится в тюрьме) и двою-
родной бабушки. Девочке было примерно 12–13 лет,  
он точно не знает. По его словам, он был не пер-
вым мужчиной в ее жизни, был еще кто-то до 
него (изнасилование?) ... Он бывал в доме двою-
родной бабушки и утверждает, что семья девочки 
не препятствовала развитию их отношений, он 
даже заплатил за неё некое приданое… Отправил  
300 евро родителям девочки … Он сообщает, что 
девушка ему нравится, и в настоящий момент они 
уже женаты, однако жить с ней (как с женой) он 
начал только сейчас, когда ей исполнилось 18 лет. 
В начале знакомства была договоренность на сей 
предмет … На тот момент он не знал, что близ-
кие отношения такого рода здесь запрещены, но 
теперь, когда он знает об этом, он полагает, что 
поступил неправильно … Он также утверждает, 
что с тех пор, как они стали жить вместе, она 
не была ни с кем другим в близких отношениях. Он 
дал девушке свою банковскую карту, чтобы она 
могла ею пользоваться […]».

Из анамнеза (выписка): «Он может быть од-
ним из 5–6 братьев и сестер (точно не знает) в се-
мье, в которой у отца было несколько жен, однако 
он (ответчик) — единственный ребенок матери. 
В детстве у него было несколько эпизодов отита, 
вызвавшего умеренную глухоту, от которой он 
желал излечиться, и именно это послужило одной 
из причин переезда в Португалию […]».

Интервью: «[…] Он встретил жертву при-
мерно в 2006 году, когда та жила со своей двою-
родной бабушкой, которая, в свою очередь, яв-
ляется также родственницей субъекта. По его 
словам, двоюродная бабушка одобряла отношения 
и даже способствовала его общению с родителя-
ми жертвы и передаче вышеуказанного прида-
ного. В последнем интервью он заявил, что уже 
проживает с потерпевшей, достигшей совершен-
нолетия. Затрагивая тему мусульманской рели-
гии, говорит, что считает себя практикующим 
мусульманином, регулярно посещает мечеть.  
На вопрос, употреблял ли он алкоголь (в момент 
деяния), заявляет, что те, кто пьет или злоупо-
требляет алкоголем, не являются истинно верую-
щими […]».

Заключение: «[...] Он совершал неприемле-
мые действия, проявлял отклоняющееся по-
ведение, при этом демонстрировал осознание 
совершаемых им действий и был способен от-
личать добро от зла, существенное от второ-
степенного. Однако следует учитывать куль-
турное происхождение субъекта, учитывать 
широту и многообразие культурных аспектов его 
собственной культуры, отличающихся от общих 
характеристик Западной культуры, в которой 
мы находимся. К данной культуре он постепенно 
адаптируется. Все эти факторы могли стать не-
гативным подкреплением поведения, в котором 
его обвиняют […]».

ОБСУЖДЕНИЕ СЛУЧАЯ И ПРОБЛЕМЫ  
МЕЖКУЛЬТУРНОСТИ В СУДЕБНОЙ ПСИХИАТРИИ

Брак с несовершеннолетним является весьма 
актуальной социальной проблемой для врачей, 
учитывая высокий уровень распространенности 
этого явления / таких случаев / на глобальном 
уровне, и влияние данного явления на негативную 
адаптацию жертв [16]. Некоторые авторы относят 
«договорной» брак к категории принудительного 
брака [15]. Что касается сексуального насилия 
над детьми и предоставления услуг с учетом дан-
ной культуры, врачам крайне важно отдавать себе 
отчет, что в разных культурах существуют разные 
определения сексуального насилия; следует так-
же учитывать степень устойчивости жертвы и 
степень риска [16]. Культурные нормы влияют на 
вероятность того, будет ли раскрыт факт сексуаль-
ного насилия, будет ли сообщено о жестоком обра-
щении с детьми со стороны взрослых. Барьерами 
к раскрытию подобных случаев могут быть одно-
сторонне истолкованные ценности скромности и 
стыда, связанные с мусульманской культурой. Ког-
да семьи буквально выживают в условиях бедно-
сти или крайне низкого дохода, болезней, безра-
ботицы или бездомности — несовершеннолетние, 
как и члены их семьи, могут хранить молчание, не 
сообщать о насильнике, так как совершающее сие 
деяние лицо может оказывать финансовую под-
держку семье или даже целой общине. Ещё одним 
фактором, способствующим сокрытию ситуаций 
насилия, является страх перед возможностью по-
мещения ребенка в казенное учреждение, что  
в целом не одобряется этническими меньшин-
ствами [17]. В рассматриваемом здесь судеб-
но-медицинском деле акцент на девственности 
потерпевшей важен, так как отражает приписы-
ваемую ей культурой ценность (девственность =  
ценность). Когда девственность утрачена, жен-
щина теряет свою ценность, и все это негативно 
влияет на будущие брачные предложения. Де-
вочки или взрослые женщины, ставшие жертва-
ми сексуального насилия, считаются «опозорив-
шими» свои семьи, и это делает необходимым 
«очистить семью» и восстановить честь. Все это 
усугубляет риск дальнейшего сексуального на-
силия, продлевает далее цикл и поддерживает, 
а отнюдь не останавливает его. На этом фоне 
семья может оказать давление на обидчика, за-
ставив его жениться на пострадавшем ребенке 
(девочке), тем самым восстановить репутацию 
девочки и честь семьи [17]. Частым предметом 
дискуссии в мусульманской культуре является 
брак девочек (в том числе девочек препубертат-
ного возраста) с мужчинами старшего или сред-
него возраста [17]. Коран поддерживает такой 
брак: пророк Мухаммед женился на Аише, когда 
той было 6 лет, и заключил брак, когда невесте 
исполнилось 9 лет.

Культурный контекст, миграция и гендерные аспекты в судебной психиатрии



• № 2/2024 • 25

Среди иммигрантов наличествуют особо уяз-
вимые группы, и многие случаи дискриминации 
женщин по культурному признаку в их частной 
жизни могут стать достоянием общественности, 
например, через правовую систему. Изучая другие 
культуры, судебно-медицинские эксперты могут 
увидеть разницу между браком девочки с взрос-
лым мужчиной и их сексуальными отношениями 
без брака. Хотя оба случая являются незаконными 
в Португалии, сексуальная эксплуатация вне бра-
ка не имеет и религиозного оправдания. Мигран-
ты, недавно прибывшие в принимающую страну, 
могут не знать о механизмах защиты детей, и их 
необходимо обо всем этом информировать [17]. 
Помимо передачи такой информации о правовой 
системе, важно также, чтобы они могли ее по-
настоящему понимать [18], так как владение язы-
ком не равно культурной ассимиляции [4]. Культу-
ру не следует воспринимать как нечто статичное, 
применимое к людям данного региона или дан-
ной этнической группы. Подобное упрощение не 
учитывает изменчивости самой аккультурации, 
поскольку большинство мигрантов со временем 
постепенно «аккультурируют» доминирующую 
культуру [4]. Предполагаемой целью всегда будет 
интеграционное усилие, которое согласует «веро-
вания и ритуалы в рамках светского общества с 
конкретной правовой базой» [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Миграционные потоки требуют принятия мер 
по обеспечению ценности различных религий и 
культур, содействия внедрению передовой прак-
тики интеграции иммигрантов и обеспечения 
собственно социальной сплоченности. Что каса-
ется женщин-иммигрантов, то интеграцию их в 
общество следует усилить, опираясь именно на 
нормы гендерного равенства. Таким образом,  
в судебно-медицинском контексте профессионалы 
должны приложить все усилия, чтобы быть ком-
петентными, проводя опросы в рамках судебного 
процесса, давая оценки и рекомендуя вмешатель-
ства, когда речь идет о работе с детьми и семья-
ми, принадлежащими к различному социальному, 
культурному и экономическому происхождению, 
отличному от их собственного. Некорректная 
оценка может иметь серьезные последствия как 
для отдельного человека, так и для общества в 
целом. На карту могут быть поставлены вопро-
сы уголовного или гражданского плана, затраги-
ваться вопросы, касающиеся самой иммиграции. 
Следует также отметить, расхождения, существу-
ющие в демографическом составе собственно су-
дебно-психиатрических специалистов, с одной 
стороны, и культурно разнообразных субъектов, 
которых они оценивают, с другой. Профессио-
налы должны повысить свою осведомленность 

в плане культурного контекста, ознакомившись,  
к примеру, с языком и происхождением субъек-
та, привлекая переводчиков и, при необходимо-
сти, корректируя нейропсихологические тесты 
и экспертное мнение культурных посредников.  
В этой сложной задаче изучения групп мень-
шинств следует учитывать и факторы стресса, 
такие как иммиграция, маргинализация, дискри-
минация, нехватка ресурсов и стигма. Все эти фак-
торы могут способствовать развитию симптомов 
и, в конечном итоге, влиять на квалификацию 
случая. Неоднократно переживаемый иммигран-
тами опыт несправедливости, дискриминации 
и виктимизации, может привести к возникнове-
нию так называемой культурной подозрительно-
сти [4], что отрицательно влияет на судебно-ме-
дицинскую экспертизу. В контексте экспертной 
оценки психических расстройств для оптимиза-
ции судебно-психиатрической экспертизы может 
возникнуть ситуация, когда на собеседовании из-
за статуса иммигранта и/или нехватки ресурсов 
будет отсутствовать информация о личной, пси-
хиатрической и криминальной истории. Могут 
также отсутствовать и собственно информаторы 
по культуре, необходимые для процедуры оценки. 
В этом случае полезно обратиться за помощью к 
местным службам поддержки иммигрантских со-
обществ, которые обычно расположены в районах 
с проживанием значительного количества имми-
грантов. Профессионалы ответственны за свою 
культурную компетентность, за ее приобретение 
и развитие путем непрерывного профессиональ-
ного образования и обучения [20, 21]. Такое обу-
чение — по сути не столько теоретическое знание 
особенностей тех или иных культур, а повышение 
способности профессионала увидеть свои соб-
ственные ограничения. Воззрения профессионала 
должны быть свободны от этноцентризма, однако 
следует помнить и о «цветовой слепоте», которая 
также может закреплять расовые, культурные и 
этнические предубеждения, и приводить к сниже-
нию эффективности работы.

Вынесение экспертных решений с учетом кли-
нических, социальных и личностных факторов 
требует от профессионалов многого. Они долж-
ны иметь представление о ценностях и обычаях 
семьи несовершеннолетнего и, движимые своим 
этическим долженствованием, ставить интере-
сы ребенка превыше всех остальных. Речь идет 
об отношении специалиста к религии и о непри-
емлемости оправдания брака с детьми или сексу-
ального насилия над детьми в исламских тради-
циях сообщества [17]. Этнические и культурные 
установки не могут преобладать над правами че-
ловека, а вмешательство государства и властей 
должно быть направлено на развитие «межкуль-
турного диалога, вызывающего изменение между 
привычками и мировоззрениями» [19]. Эти по-
зиции часто противоположны, и на диалог неиз-
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бежно влияют сложные связи и отношения между 
гегемонистскими и контргегемонистскими по-
зициями» [19]. Таким образом, миграция подраз-
умевает не только социальную и психологическую 
адаптацию, но также и то, что человек интегри-
рует различные культуры, языки, социальные и 
этические нормы, а это означает, что он должен 
опираться на те стратегии адаптации, что помогут 
ему преодолеть проблемы, связанные с иммигра-
цией и аккультурацией [7]. Следует также при-
знать, что культуры могут влиять друг на друга, 
расширяя тем самым свои концептуальные, по-
веденческие и моральные перспективы. Так, жен-
щины-мигрантки выиграли бы, если собственно 
миграционный процесс будет стимулировать или 
укреплять гендерное равенство. Крайне важно, 
чтобы медицинские работники, находящиеся в по-
зиции культурного большинства, способствовали 
своему культурному обучению и пониманию мира 
с точки зрения другого и одновременно вносили 
вклад в создание более справедливого общества, 
обесценивающего свободы, права и гарантии 
всех людей групп и человеческое достоинство от-
дельного человека — как женщин, так и мужчин.  
Иммиграционная политика и формальные право-
вые системы могут предоставить платформу для 
понимания неравенства внутри культур, реаги-
рования на исходящие от них потребности и по-
требности и представления отдельных, не столь 
влиятельных членов группы. Миграционные пото-
ки дают возможность культурам развивать и обо-
гащать понимание себя, задаваться вопросом на 
предмет идентичности, социальных и поведенче-
ских её аспектов, и одновременно организуя свою 
социальную жизнь.
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ПСИХООБРАЗОВАНИЕ

Фильм «Сирота Бруклин» («Motherless Brook-
lyn»), или как еще его у нас переводят — «Сирот-
ский Бруклин» — создан режиссером Эдвардом 
Нортоном по роману Джонатана Летема и вышел 
на экраны в 2019 году. Эдвард Нортон сам напи-
сал к нему сценарий и сыграл в нем заглавную 
роль — помощника частного сыщика по прозви-
щу «сиротка Бруклин» Лайонела Эссрога. В этом 
фильме снялись такие звезды киноиндустрии, как 
Брюс Уиллис (Фрэнк Минна), Уиллем Дефо (Пол 
Рэндолф), Алек Болдуин (Мозес Рэндолф), Гугу 
Мбата-Роу (Лаура Роуз). Музыку к фильму напи-
сал Дэниэл Пембертон.

Бруклин — самый большой административ-
ный округ (боро) Нью-Йорка, расположенный 
в западной части острова Лонг-Айленд. В этом 
округе проживает около 3 млн человек, в том чис-
ле иностранцы, часть из которых — выходцы из 
стран бывшего СССР, а также евреи, арабы, ин-
дусы и представители других национальностей. 
Именно в Бруклине расположен Брайтон-Бич, где 
даже в магазинах говорят по-русски. Знаменитый 
Бруклинский мост, который соединяет Манхэт-
тен с Бруклином, вошел в список национальных 
памятников культуры и достопримечательностей 
Нью-Йорка и является символом этого города.

Фильм относится к кинематографическому 
жанру нуар — темный фон, ночной город, осень, 
мрак, борьба между добрыми и злыми в царстве 
несправедливости, бесконечное человеческое 
одиночество, где каждый сам за себя, детектив-
ный сюжет. Дело происходит в 50-х годах про-
шлого века. Главу частного сыскного агентства 
Фрэнка Минну, раскопавшего некий секрет, 
убивают в самом начале фильма. Его помощник 
Лайонел Эссрог, которому Фрэнк заменил отца, 
забрав из приюта, пытается сам выяснить при-
чину происшедшего на его глазах убийства и 
найти виновных в гибели своего старшего друга.  
Лайонел — одинокий, несчастливый, не очень 
опытный сыщик, к тому же страдающий болезнью 
Туретта, погружается с головой в расследование 
и попадает в мрачную, беззаконную, пропитан-
ную дискриминацией, коррупцией и преступле-
ниями среду высших эшелонов городской власти.  
Негласным повелителем и серым кардиналом го-
родской политики в этом кругу оказывается Мо-
зес Рэндолф, именно за обнаруженную тайну про-
шлого этого человека и был убит Фрэнк Минна.  
В далеко минувшем, как и полагается в таких 
фильмах, была замешана красивая женщина. 
Оказывается, что прекрасная афроамериканка, 

Синдром Жиля де ля Туретта
в фильме «Сирота Бруклин»
Н.Е. Кравченко1, кандидат мед. наук, старший научный сотрудник.
1Федеральное государственное бюджетное научное учреждение Научный центр психического здоровья (115522, 
Москва, Каширское шоссе,34).

Комментарий практикующего психиатра посвящен анализу синдрома Жиля де ля Туретта, который достоверно воспро-
изведен главным героем художественного фильма «Сирота Бруклин». Фильм снят в кинематографическом жанре нуар 
и созвучен образу основного персонажа — одинокого несчастливого сыщика, страдающего синдромом множественных 
комбинированных тиков. Фильм может быть использован в качестве творческого учебного пособия для повышения ква-
лификации врачей–психиатров и показа родственникам пациентов в целях формирования правильного подхода к сопро-
вождению этой категории больных.
Ключевые слова: художественный фильм «Сирота Бруклин», синдром множественных комбинированных тиков (син-
дорм Жиля де ля Туретта), учебное пособие для врачей–психиатров.

Gilles de la Tourette syndrome in the film "Orphan Brooklyn"
N.E. Kravchenko1, Candidate of Medical Sciences, Senior Researcher.
1Federal State Budgetary Scientific Institution Scientific Center for Mental Health (Kashirskoe Shosse, 34, Moscow, 115522).

The comment of the practicing psychiatrist is devoted to the analysis of Gilles de la Tourette syndrome, which is reliably reproduced 
by the main character of the feature film "Orphan Brooklyn". The film was shot in the cinematic noir genre and is in tune with the 
image of the main character — a lonely unhappy detective suffering from multiple combined tics syndrome. The film can be used 
as a creative educational tool to improve the skills of psychiatrists and show it to the relatives of patients in order to form the right 
approach to the maintenance of this category of patients.
Keywords: feature film "Orphan Brooklyn", multiple combined tics syndrome (Gilles de la Tourette syndrome), textbook for 
psychiatrists.
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внебрачная дочь расиста Рэндолфа, выступа-
ющая против дискриминации негров, не пред-
ставляла, кто её отец и какая опасность в связи 
с этим ей грозит. Неподкупный и выступающий 
на стороне правды Лайонел, в итоге узнает поро-
чащий Рэндолфа секрет и спасает от смерти его  
дочь.

Нужно отметить, что ментальное заболевание 
Лайонела в фильме показано по-настоящему ма-
стерски. Синдром множественных комбини-
рованных тиков (болезнь Жиля де ля Туретта), 
как часто и бывает в клинической реальности, 
сочетается у героя с сопутствующей, но не опре-
деляющей актуальное психическое состояние по-
граничной психической патологией, в частности: 
проявлениями обсессивно-компульсивного рас-
стройства (в данном случае — навязчивый кон-
троль порядка, аккуратности). На этом необыч-
ном и относительно редком синдроме остановим 
внимание. 

Синдром множественных комбинированных 
тиков, носящий имя описавшего его в 80-х годах 
19 века ученого Жиля де ля Туретта, относится 
к числу заболеваний, этиология и патогенез ко-
торых до настоящего времени окончательно не 
ясны. В МКБ этот симптомокомплекс рассматри-

вается в рамках диагностической рубрики F9 — 
«Поведенческие и эмоциональные расстройства, 
начинающиеся обычно в детском и подростковом 
возрасте», а основные клинические проявления 
включают комбинацию моторных тиков, непроиз-
вольных выкриков, навязчивых действий, а также 
другие двигательные, звуковые и поведенческие 
феномены. Тики — это повторяющиеся внезап-
ные, непроизвольные, стереотипные движения, 
наблюдающиеся в одних и тех же группах мышц, 
они похожи на координированные действия, но 
не являются таковыми. Усилием воли они могут 
быть подавляемы в течение непродолжительно-
го времени. Как правило, простые транзиторные 
тики, наблюдаемые у детей, относятся к прехо-
дящим феноменам, часто возникают на фоне ре-
зидуально-органического поражения в раннем 
возрасте, и, в целом, имеют благоприятный про-
гноз, так как в подростковом возрасте происхо-
дит их спонтанная редукция. Но так называемое 
«комбинированное голосовое и множественное 
двигательное тикозное расстройство» (синдром 
Туретта) стоит особняком, так как с возрастом не 
только не проходит, но заметно затрудняет адап-
тацию и причисляется к группе инвалидизирую-
щих заболеваний. 

Рис. 1. Вид на Бруклинский мост.
View of the Brooklyn Bridge.
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Рис. 2. Кадры из фильма «Сирота Бруклин».
Footage from the movie "Orphan Brooklyn"

Тики принято классифицировать по типу (мо-
торные или вокальные) и степени сложности 
(простые и сложные). Моторные тики включают 
в себя движения носом, ртом, глазами (морга-
ние, зажмуривание), гримасничанье, вздраги-
вания (джерки) и подергивания головой, телом, 
плечами, конечностями. Вокальные тики могут 
быть представлены респираторными шумами и 
неартикуляционными звуками (хмыканье, от-
кашливание, хрюканье, лай, свист и т.п.), а так-
же вербальными вокализмами — выкриками 
слов и предложений. Сложные феномены пред-
полагают комбинацию тиков и зачастую весьма 
разнообразны по проявлениям, выступая в виде 
эхолалии (повторение услышанных слов), копро-
лалии (выкрикивание ругательств), палилалии 
(повторение собственных звуков или слов), соци-
ально неприемлемых и непристойных действий 
и жестов (копропраксия) и даже членовредитель-
ства. Иногда выделяют близкие к идеаторным на-
вязчивостям «когнитивные тики» — не связанные  
с тревожностью мысленные игры, счет, агрессив-
ные и сексуальные мысли. Отсутствие в действи-
ях психологического содержания и ритмичности 
позволяет отличать тики от стереотипных, повто-
ряющихся движений, наблюдаемых при других 
психических заболеваниях (тревожном расстрой-
стве, аутизме, умственной отсталости). 

Распространенность среди населения синдро-
ма Жиля де ля Туретта относительно невелика 
(от 0,2–0,3 % до 0,9–1 %). Это расстройство чаще 
присуще мальчикам (4–3,5 : 1) и они заболевают 
в более раннем возрасте. Считается, что в осно-
ве этого синдрома лежит нарушение в кортико-
стриарных структурах: у страдающих этим рас-
стройством обнаруживают уменьшенный объем 
хвостатого ядра, аномалии в нейронных путях, 
связывающих кору головного мозга, базальные 
ганглии и таламус. Хотя синдром Туретта относит-
ся к наследуемым расстройствам, «генетическая 
архитектура» заболевания до сих пор не описана. 
С синдромом Туретта ассоциированы делеции в 
гене NRXN1 и дупликации в гене CNTN6. При этом 
делеции в NRXN1 также сопряжены с другими 
нейропсихиатрическими заболеваниями, в том 
числе с шизофренией. В 2005 г. выявлена мута-
ция в локусе гена SLITRK1, регулирующего рост 
нейронов; предполагается, что данная мутация 
приводит к повреждению кортико-стриато-пали-
до-таламо-кортикальных цепей и появлению до-
бавочных нейронных связей в структуре кортико-
базальных ганглиев.

Синдром Туретта манифестирует во время вто-
рого возрастного криза (6–8 лет), тики достигают 
максимума в подростковом возрасте (12–15 лет), 
а ближе к возрасту ранней взрослости (18 и стар-

Н.Е. Кравченко
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ше) могут ослабевать. Начало заболевания ха-
рактеризуется возникновением тиков мышц глаз, 
лица, головы; с течением времени наблюдается 
распространение тикозных гиперкинезов на дру-
гие части тела — вниз (так называемая цефало-ка-
удальная динамика), присоединение вокализмов. 
В структуре синдрома Туретта часто отмечается 
сочетание простых моторных тиков (джерков, 
толчков, рывков головы и шеи, миганий) и слож-
ных гиперкинезов (скоординированных движе-
ний нескольких групп мышц или повторяющих-
ся действий по типу ударов, прыжков, касаний), 
в некоторых случаях наблюдается копропраксия 
(непристойные жесты). Также имеет место ком-
бинация разных вокализмов: простые вокальные 
тики в виде хмыканья, шмыганья, хрюканья со-
четаются со сложными — имитацией звуков жи-
вотных, повторением слов или фраз (эхолалия, 
палилалия), выкрикиванием непристойностей 
(копролалия). В начале тикозного пароксизма 
пациенты отмечают «предупреждающие позывы» 
или «предчувствие желания» (premonitory urges) 
к исполнению тика. Описывается своеобразная 
динамика разворачивания тикозного эпизода: 
супрессия тика — ощущение внутреннего напря-
жения — активное вовлечение в процесс испол-
нения.

У 90 % больных, страдающих заболеванием 
Жиля де ля Туретта, наряду с тикозным гиперки-
незом выявляется другая психическая патология. 

Наиболее часто это обсессивно-компульсивное 
расстройство (ОКР), гиперкинетический син-
дром с нарушением внимания, девиации поведе-
ния, аффективные и эмоциональные нарушения. 
Наблюдается самоповреждающее поведение, ко-
торое по мнению изучающих этот синдром иссле-
дователей ассоциировано со сложными моторны-
ми тиками и копрофеноменами и расценивается 
именно как тик, а не как компульсия.

В лечении этого синдрома употребляют антип-
сихотические лекарственные средства (антагони-
сты дофамина — галоперидол, пимозид; атипич-
ные нейролептики — рисперидон, арипипразол), 
антагонисты α2-адренорецепторов (клонидин), 
ингибитор обратного захвата норадреналина 
(атомоксетин), препараты, модулирующие аце-
тилхолин, и препараты гамма-аминомаслянной 
кислоты (баклофен, леветирацетам), инъекции 
ботулотоксина, противосудорожные средства 
(топиромат, карбамазепин), налоксон, литий, 
5-α-редуктаза и другие нейроактивные препара-
ты (буспирон, метоклопрамид, физостигмин и 
спирадолин мезилат). Из нефармакологических 
вмешательств применяются методы электросудо-
рожной терапии, транскраниальной магнитной 
стимуляции, глубокой стимуляция головного моз-
га. У детей, помимо медикаментозной терапии, 
пытаются использовать психотерапевтические 
вмешательства, которые являются важным ком-
понентом концепции мультимодального подхода. 
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Луи Пастер (1822–1895) — самая значительная 
личность в истории учения об инфекционных бо-
лезнях. Химик по образованию, выдающийся и раз-
носторонний ученый стал своего рода мессией в ми-
кробиологии, иммунологии и вакцинологии.

Афоризмы Луи Пастера
•• Потомки в один прекрасный день от души по-

смеются над глупостью современных нам ученых 
материалистов. Чем больше я изучаю природу, тем 
более изумляюсь неподражаемым делам Создателя.

•• Греки оставили нам в наследство прекрасней-
шее слово нашего языка: «энтузиазм», от «эн тео», 
что значит «Бог, который внутри».

•• Немногие науки уводят вас от Бога, но многие 
ведут к Нему.

•• Наука приближает человека к Богу.
•• У науки нет родины.
•• В бутылке вина больше философии, чем во всех 

книгах.
•• Вино — самый здоровый и гигиеничный из на-

питков.
•• Не профессия делает честь человеку, а человек 

делает честь профессии.
•• Лечить при случае, приносить облегчение как 

можно чаще, слушать всегда.
•• Лучший врач — это природа: исцеляет три чет-

верти всех болезней и при этом не ругает собратьев 
по профессии.

Афористическое наследие Луи Пастера*

•• Счастье улыбается только хорошо подготовлен-
ному уму.

•• Стоит только привыкнуть к труду — и уже нель-
зя жить без него.

•• Умение удивляться и задавать вопросы — это 
первый шаг ума к открытиям.

•• Несчастны те люди, которым всё ясно.
•• Верить, что данное явление имеет место пото-

му, что ты этого желаешь — есть величайшее безрас-
судство.

•• Преклоняйтесь перед духом сомнения.
•• Какое это великое человеческое счастье — полу-

чить новый результат.
•• Воодушевление, энтузиазм, которые вас напол-

няли с первого часа, храните постоянно. Но дайте им 
в неразлучные спутники строжайшую проверку.

•• Время — лучший ценитель научных работ.
•• Трудности создают героев.
•• Моя единственная сила — это мое упорство.
•• Упорство в научном исследовании приводит к 

тому, что я люблю называть «инстинктом истины».
•• Наука должна быть самым возвышенным во-

площением отечества, ибо из всех народов первым 
будет всегда тот, который опередит другие в области 
мысли и умственной деятельности.

•• Существуют науки и приложения наук, связан-
ные между собой как плод и породившее его дерево.

•• На той ступени развития, которой мы достигли 
и которая обозначается именем «новейшей цивили-
зации», развитие наук, быть может, еще более необ-
ходимо для нравственного благосостояния народа, 
чем для его материального процветания.

•• Будущее принадлежит тем, кто более сделает 
для страждущего человечества.

•• Господа, последнее слово за микробами!

*	 По материалам статьи: Макаров, В.В. Человек — мессия / В.В. Макаров, А.А. Никишов // Российский ветеринарный 
журнал. — 2024 — № 2. — С. 28–34. DOI 10.32416/25004379-2024-2-28-33

«Я непоколебимо верю, что наука и мир востор-
жествуют над невежеством и войной, что народы 
придут к соглашению не в целях истребления, а со-
зидания»

Луи Пастер

«Один из самых совершенных людей, когда-либо 
вступавших в царство науки»

Стивен Пейджет* о Пастере Stephen 
Paget (1855-1926), известный британ-

ский хирург, современник Пастера
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