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Введение
В соответствии с данными литера-

туры (G.Rodin, K.Voshart, 1986) нозо-

генные реакции пациентов с заболе-

ваниями системы крови не являются

однородными: в одних случаях в от-

вет на ситуацию заболевания систе-

мы крови манифестируют синдро-

мально завершенные психопатоло-

гические расстройства (нозогении),

которые и представляют предмет

данной статьи, тогда как в других не

достигают психопатологического

уровня, т.е. реализуются реакциями в

пределах ресурсов личности

(Н.И.Фелинская, 1980). Также со-

общается, что нозогенные реакции

представляют собой не статичные

клинические образования, а подвер-

гаются динамике под влиянием ряда

факторов. В первую очередь, в связи

с изменениями обстоятельств, со-

пряженных с соматическим заболе-

ванием, могут частично или пол-

ностью редуцироваться при благо-

приятных изменениях ситуации бо-

лезни: ослабление симптомов, ре-

миссия, положительная динамика в

клинико-гематологических показа-

телях и пр., либо утяжеляться при

неблагоприятном течении онкоге-

матологической патологии: разви-

тие осложнений либо рецидива за-

болевания системы крови (G.Lloyd и

соавт., 1984; F.Hurtado и соавт., 1993;

J.Prieto и соавт., 2002). При этом про-

блема нозогений у онкогематологи-

ческих пациентов остается малораз-

работанной, включая такие важные

аспекты, как клиническая типоло-

гия, соучастие конституциональных

и соматогенных факторов, как и

собственно психических заболева-

ний, а также психофармакологиче-

ская коррекция психических рас-

стройств.

Материалы и методы
Исследование проводилось на ба-

зе клинических отделений Учрежде-

ния РАМН Гематологический на-

учный центр РАМН (директор – ака-

демик РАН и РАМН А.И.Воробьев).

Обязательным условием включения

в выборку было добровольное со-

гласие пациентов. 

Процедура клинического обсле-

дования включала анализ психиче-

ского состояния, субъективных и

объективных анамнестических све-

дений, включая медицинскую доку-

ментацию (истории болезни, архив-

ные истории болезни, выписки из

историй болезни, амбулаторные

карты, справки, протоколы заседа-

ний медико-социальной экспер-

тизы). Психопатологическая оценка

проводилась автором исследования,

в том числе в рамках клинических

разборов с участием сотрудников

отдела по изучению пограничной

психической патологии и психосо-

матических расстройств НЦПЗ

РАМН под руководством академика

РАМН профессора А.Б.Смулевича.

Гематологическое обследование

помимо стандартного физикально-

го осмотра включало оценку показа-

телей крови и (при необходимости)

костного мозга, морфологической

структуры кроветворной и лимфо-

идной тканей (пункция и трепано-

биопсия костного мозга), ультразву-

кового исследования брюшной по-

лости, проведение различных спе-

циализированных исследований

(иммунохимическое и пр.) с вынесе-

нием окончательного экспертного

заключения в результате клиниче-

ских разборов при участии руково-

дителей и научных сотрудников

клинических отделений ГНЦ РАМН. 

Выборка исследования сформи-

рована за период с 20 января 2000 г.

по 31 декабря 2008 г. из числа боль-

ных с верифицированным диагно-

зом заболевания системы крови,

госпитализированных в клиниче-

ские отделения Гематологического

Нозогенные реакции у больных 
с заболеваниями системы крови
Д.Э.Выборных1, С.В.Иванов2, В.Г.Савченко1

1Учреждение РАМН Гематологический научный центр РАМН, Москва;
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Резюме. Изучена структура нозогений в выборке (192 пациента гематологического стационара) страдающих мие-

ло- и лимфопролиферативными заболеваниями. Установлено преобладание невротических (тревожно-диссоциа-

тивных, тревожно-фобических), аффективных (тревожно-депрессивных, гипоманиакальных), шизофренических

(диссоциативных, тревожно-коэнестопатических) реакций. Динамика последних подчиняется сходным закономер-

ностям с отчетливой сменой этапов, отражающих изменение обстоятельств, связанных с заболеванием системы кро-

ви: диагностический, госпитальный (уточнение диагноза, терапия) и катамнестический.

Ключевые слова: заболевания системы крови, нозогенные реакции, шизофренические реакции, динамика реакций.

Nozogenic reactions in the patients with hematological 
malignancies

D.E.Vybornykh1, S.V.Ivanov2, V.G.Savchenko1

1National Research Center for Hematology of RAMS, Moscow;
2Mental Health Research Center of RAMS, Moscow

Summary. This research was carried out on 192 patients were on hospitalization at the National Research Center for Hema-

tology, Moscow, in connection with the wide spectrum of myelo- and lymphoproliferative disorders. There was revealed follo-

wing nozogenic reaction – neurotic (anxious-dissociative, anxious-phobic), affective (anxious-depressive, hypomaniacal),

schizophrenic (dissociative, anxious-coenestopathic). Dynamic of nozogenic reactions comply with compatible regularity

and reveal the clear change of stages, that reproduces of circumstances changes associated with a blood system disease: diag-

nostic, hospital (diagnosis specification, therapy) and catamnestic at all studied sample patients.

Key words: hematological malignancies, nozogenic reactions, schizophrenic reactions, reactions dynamics.
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научного центра РАМН (директор –

академик РАН и РАМН А.И.Воробьев),

у которых выявлялись нозогенные

реакции (А.Б.Смулевич, А.Л.Сыркин,

2005). Исключались больные, со-

стояние которых не позволяло вы-

полнить психопатологическое об-

следование в необходимом для

оценки объеме: крайне тяжелое со-

матическое состояние, умственная

отсталость (F71-F79 по Междуна-

родной классификации болезней

10-го пересмотра – МКБ-10), грубое

органическое поражение централь-

ной нервной системы – ЦНС (F00-

F09), прогредиентная шизофрения с

признаками психоза (F20, F22-F29),

злоупотребление психоактивными

веществами (F10-F19).

Выборку составили 192 пациента

(женщины 48,4%, мужчины 51,6%,

возраст от 19 до 68 лет; средний воз-

раст 36,63±13,07 года), преимуще-

ственно с острыми лейкозами и тя-

желыми лимфопролиферативными

заболеваниями (табл. 1), что соотно-

сится с представлением о значимой

роли нозогенного фактора в фор-

мировании нозогенных реакций

при заболеваниях системы крови

(J.Prieto и соавт., 2006). Длитель-

ность гематологического заболева-

ния от даты выявления заболевания

системы крови варьировала от 0,3

до 6,5 года (в среднем 1,3 года).

Нозогенные реакции у 163 боль-

ных соответствовали критериям

«Расстройства приспособительных

реакций» по МКБ-10 (F43.2), у 29 па-

циентов – нозогенным реакциям у

больных шизофренией.

Распределение больных по нозо-

логическим категориям психиче-

ской патологии и расстройствам

личности (РЛ) приводится в табл. 2.

Переходя к обсуждению этого

распределения, отметим, что при

установлении диагноза малопро-

гредиентного эндогенного про-

цесса использовались критерии

МКБ-10 для шизотипического рас-

стройства (F21). 

Следует также подчеркнуть, что

шизотипическое РЛ диагностирова-

лось на основе критериев классифи-

кации DSM-IV-TR (1994 г.). В данной

работе термин «шизотипическое

РЛ» используется для обозначения

устойчивой констелляции патоха-

рактерологических черт, обнаружи-

вающих свойства расстройств ши-

зофренического спектра, не вы-

являющих динамику, характерную

для прогредиентного эндогенного

процесса (нарастание с течением

времени негативной симптомати-

ки). В связи с этим подобные случаи

невозможно рассматривать ни по

параметрам статики, ни динамики в

рамках сформулированной еще

E.Kraepelin (1920 г.) модели шизо-

френии – болезни, интегрирующей

позитивные и негативные психопа-

тологические расстройства и харак-

теризующейся прогредиентным

течением с формированием дефек-

та. Облигатным условием диагноза

шизотипического РЛ было соответ-

ствие двум основным критериям: 

1) наличие признаков шизотипиче-

ского расстройства; 2) отсутствие

признаков эндогенно процессуаль-

ного заболевания, включая приве-

денные выше критерии вялотеку-

щей шизофрении.

Данные табл. 2 позволяют утвер-

ждать, что в изученной выборке пре-

обладали больные с шизоидным, ис-

терическим, аффективным, тревож-

ным и ананкастным личностными

расстройствами.

Результаты исследования
Нозогенные реакции в изученной

выборке представлены сравнитель-

но широким спектром психопато-

логических состояний. На основа-

нии ведущих симптомокомплексов

выделены следующие типы нозоген-

ных реакций (табл. 3).

В целом выявленные типы нозоген-

ных реакций соотносятся с варианта-

ми нозогений, выделенных у больных

с другими онкологическими процес-

сами (А.Б.Смулевич и соавт., 2007;

М.А.Самушия, Е.А.Мустафина, 2007;

Д.C.Скрябин, 2009). В контексте нозо-

логической принадлежности пред-

ставленные невротические (тревож-

но-диссоциативные и тревожно-фо-

бические), аффективные (тревожно-

депрессивные) и шизофренические

(диссоциативные, тревожно-коэне-

стопатические) нозогенные реакции

квалифицируются в рамках динами-

ки РЛ – конституционально обуслов-

ленных или нажитых (психопатопо-

добные изменения при вялотекущей

шизофрении) вследствие соматиче-

ского заболевания. 

При этом, как показано в табл. 3, 

у больных с заболеваниями системы

крови незначительно преобладают

диссоциативные нозогенные реак-

ции, т.е. нозогении, протекающие с

преобладанием явлений диссоциа-

ции при слабо выраженных призна-
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Таблица 1. Распределение больных по гематологическим диагнозам

Гематологический диагноз
Нозогенные реакции

абс. %

Острые миелобластные лейкозы 23 11,9

Острый лимфобластный лейкоз 19 9,9

Хронический миелолейкоз 27 14,1

Лимфогранулематоз 74 38,5

Лимфосаркомы 32 16,7

Множественная миелома 14 7,3

Острый малопроцентный лейкоз 3 1,6

Всего... 192 100

Таблица 2. Распределение больных по нозологическим категориям психической
патологии и РЛ

Психопатологическая квалификация Число больных

абс. %

РЛ по типам

Шизоидное 39 20,3

Истерическое 33 17,2

Аффективное 24 12,5

Тревожное 21 10,9

Ананкастное 18 9,4

Пограничное 9 4,7

Зависимое 6 3,1

Нарциссическое 4 2,1

Параноидное 4 2,1

Избегающее 3 1,6

Диссоциальное 2 1,0

Шизотипическое 15 7,8

Шизофрения

Вялотекущая неврозоподобная 10 5,2

Юношеская одноприступная 4 2,1

Всего... 192 100
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ках латентной тревоги. В изученной

выборке на долю диссоциативных

реакций приходится около полови-

ны (44,8%) от всех нозогений. 

Обращает на себя внимание отно-

сительно высокая доля (15,1%) ши-

зофренических нозогенных реак-

ций. В доступной литературе не уде-

ляется внимания вероятности суще-

ственного превышения распростра-

ненности таких реакций у больных

с заболеваниями системы крови по

сравнению с популяцией больных с

другими онкологическими заболе-

ваниями, что исключает возмож-

ность сопоставления таких показа-

телей. Полученных в данном иссле-

довании сведений недостаточно для

формирования обоснованного суж-

дения о причинах подобного накоп-

ления шизофренических нозоге-

ний, что определяет необходимость

дальнейшего уточнения этого

аспекта проблемы психических рас-

стройств в гематоонкологии.

Невротические нозогенные
реакции (n=109) представлены

следующими двумя типами. Тревож-

но-диссоциативные реакции (n=67)

протекают с явлениями феномена

отчуждения реального заболевания

системы крови и признаками ла-

тентной соматизированной тревоги

(тахикардия, дрожь, потливость), со-

провождающимися аномальным по-

ведением в болезни (A.Barsky, G.Kler-

man, 1983).

В соответствии со степенью выра-

женности диссоциативных рас-

стройств у больных с этим типом

реакций был выделен подтип уме-

ренной диссоциативной реакции.

По своему клиническому содержа-

нию выделенный подтип соответ-

ствует синдрому множественной

личности и в целом сопоставим по

своим клиническим характеристи-

кам с нозогенными реакциями,

представленными в работе А.Б.Сму-

левича и соавт. (2007 г.).

На первый план в клинической

картине выступает свойственная

расстройствам множественной лич-

ности (диссоциативное расстрой-

ство идентичности по DSM-IV-TR)

фрагментарность самосознания.

Отчуждение проявлений заболева-

ния системы крови сопряжено с вы-

раженными деперсонализационны-

ми и дереализационными расстрой-

ствами. Происходящие в стациона-

ре события, связанные с диагности-

кой и лечением заболевания систе-

мы крови, воспринимаются как бы

со стороны. 

При умеренной диссоциации

проявления тревожных расстройств

сводятся к соматовегетативным на-

рушениям незначительной степени

выраженности. Пациенты категори-

чески отрицают какие-либо опасе-

ния, связанные с исходом болезни.

При данном подтипе реакций

собственно диссоциация охватыва-

ет не только и не столько аффектив-

ное сопровождение реакции на бо-

лезнь, сколько ее когнитивный

аспект: содержание, связанное с за-

болеванием системы крови, – так

называемая когнитивная диссоциа-

ция (А.Б.Смулевич и соавт., 2007).

Диссоциация реализуется сомне-

ниями относительно наличия забо-

левания системы крови, правильно-

сти диагноза, фантазиями и декла-

рациями полного выздоровления,

игнорированием симптомов ухуд-

шения соматического статуса либо

интерпретацией их в качестве про-

явления менее тяжелого заболева-

ния, например преходящей анемии.

Нами получены сведения о том,

что в случаях тревожно-диссоциа-

тивных нозогений психопатологи-

ческие расстройства сосуществуют 

в рамках большого синдрома

(А.В.Снежневский, 1970) и скорее

представляют собой выступающие в

разных пропорциях основные ком-

поненты единого клинического об-

разования, нежели самостоятельные,

но совпадающие во времени типы

психогенных реакций (А.Б.Смулевич

и соавт., 2007). Соответственно, дан-

ный вид нозогений у пациентов с за-

болеваниями системы крови может

рассматриваться в качестве «двой-

ной» реакции: реакцией первого

плана, представленной диссоциа-

тивной симптоматикой, и реакцией

фона, реализующейся формиро-

ванием тревожно-депрессивного

симптомокомплекса. При этом дис-

социативные расстройства преиму-

щественно перекрывают и маски-

руют тревожную симптоматику,

вступая в антагонистические комор-

бидные соотношения с последней:

чем более выражена диссоциация,

тем меньше представлена тревожная

симптоматика, и наоборот. 

Пациенты с тревожно-диссоциа-

тивными нозогенными реакциями

обнаруживают широкий спектр

личностных расстройств. При этом

преобладают лица стенического

склада, трудоголики, в системе цен-

ностей которых здоровье приобре-

тает второстепенное, а именно ути-

литарное значение – условие для

реализации профессиональных

устремлений: эгодистонное отно-

шение к здоровью (R.Tölle, 1993;

А.Б.Смулевич, А.Ш.Тхостов, А.Л.Сыр-

кин и соавт., 1997). В большинстве

наблюдений выявляется шизоидное

(экспансивные шизоиды) (42%) и

ананкастное (23%) личностное рас-

стройство. В остальных 35% случаев

преморбидные свойства квалифи-

цированы в рамках истерического,

диссоциального или аффективного

(гипертимное, циклоидное) РЛ.

Тревожно-фобические реакции

(n=42). На первый план в клиниче-

ской картине тревожно-фобиче-

ских нозогенных реакций высту-

пают явления генерализованной

тревоги с ощущением напряжения,

беспокойства. Характерны страхи и

тревожные опасения по поводу

своего нездоровья и невозможности

в дальнейшем полной социальной

реабилитации, которые сочетаются

с гипертрофированной оценкой

угрожающих здоровью последствий

заболевания. В ряде случаев анк-

сиозные расстройства достигают

степени панических атак, протекаю-

щих со страхом смерти и соматове-

гетативными симптомами – «сома-

тическая тревога» по C.Cloninger

(1988 г.) – диспноэ, тахикардия, кар-

диалгии и т.д. Клиническая картина

реактивного состояния дополняется

ипохондрическими фобиями, среди

которых преобладает танатофобия.

Пациенты сообщают о страхе смер-

ти, тревожных опасениях «перегру-

Таблица 3. Синдромальные типы нозогенных реакций у больных изученной
выборки (n=192)

Нозогенные реакции абс. %

Невротические

Тревожно-диссоциативные 67 34,9

Тревожно-фобические 42 21,8

Аффективные

Тревожно-депрессивные 51 26,6

Гипоманиакальные 3 1,6

Шизофренические*

Диссоциативные 19 9,9

Тревожно-коэнестопатические 10 5,2

Всего... 192 100

*Термин «шизофренические нозогении» используется в соответствии с определением
предложивших его авторов для обозначения нозогенных реакций у больных с
расстройствами шизофренического спектра и шизофренией (Н.А.Ильина, А.В.Бурлаков,
2005).
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зить» и без того затронутые бо-

лезнью внутренние органы (сердце,

легкие и т.д.), «заработать» инсульт,

инфаркт миокарда. 

В статусе пациентов выявляется

выраженная – по типу «невроза

ожидания» (С.В.Иванов, 2002) ла-

бильность эмоционального фона с

отчетливыми обострениями трево-

ги и фобических расстройств в свя-

зи с практически любыми предстоя-

щими диагностическими обследо-

ваниями и/или лечебными вмеша-

тельствами (химиотерапия, транс-

плантация костного мозга и пр.). 

Формирование нозогенных реак-

ций в группе пациентов с тревожно-

фобическими нозогенными реак-

циями также сопряжено с выражен-

ной неоднородностью преморбид-

ных личностных черт. Тем не менее

можно отметить, что в этой группе

выявляется накопление конститу-

циональных аномалий, непосред-

ственно связанных с подобным ти-

пом реагирования на стрессовые

факторы, – избегающее РЛ (21%),

обсессивно-компульсивное РЛ

(16%) и истерическое РЛ по типу

конверсионной или блазированной

истерии (31%).

Аффективные нозогенные ре-
акции (n=54) также включают 2 ти-

па. Тревожно-депрессивные реакции

(n=51). На первый план в клиниче-

ской картине выступают явления ги-

потимии – подавленность, апатия,

повышенная плаксивость. Депрес-

сивная симптоматика дополняется

стойкой тревогой с тенденцией к

ипохондрической рефлексии (тща-

тельная регистрация малейших

признаков телесного неблагополу-

чия, склонность к обостренному са-

монаблюдению и формированию

нозофобий). 

В структуре содержательного ком-

плекса депрессии доминируют

чрезмерно пессимистическая оцен-

ка перспектив лечения и прогноза

заболевания, наплывы мыслей о фа-

тальности нарушений деятельности

внутренних органов, которыми

проявляется болезненный процесс,

скором мучительном финале, бес-

перспективности лечения, негатив-

ных социальных последствиях те-

лесного недуга.

Важной психопатологической

особенностью нозогенных тревож-

ных депрессий является значитель-

ная выраженность соматовегетатив-

ных проявлений. Среди последних –

падение массы тела, нарушения сна,

головокружение, тремор, тахикар-

дия, астения, диспноэ, боли в груд-

ной клетке, диспептические наруше-

ния, включая горечь, сухость во рту,

запоры, метеоризм и др.

Аффективные расстройства обна-

руживают лабильность и зависи-

мость от динамики соматического

состояния и/или изменений в теку-

щей ситуации (результаты диагно-

стических процедур, побочные эф-

фекты терапии и пр.).

Гипоманиакальные реакции (n=3).

Повышенный аффект сопровожда-

ется суетливостью, взбудоражен-

ностью, нередко – раздражитель-

ностью, чрезмерной общитель-

ностью или даже фамильярностью.

Отмечаются ускорение темпа мыш-

ления, смена тематики по случай-

ным признакам, речевой напор. Ха-

рактерной особенностью гипома-

ниакальных нозогенных реакций

является недооценка тяжести сома-

тического состояния с преуменьше-

нием серьезности его симптомов и

потенциальных последствий. Укло-

няясь от обсуждения текущих собы-

тий, связанных с медицинской по-

мощью в онкологическом стацио-

наре, пациенты охотно рассказы-

вают о своих бытовых и профес-

сиональных планах, зачастую не со-

блюдают предписанный лечебный

режим, не являются на амбулатор-

ное обследование, пропускают кур-

сы химиотерапии.

При ухудшении соматического

состояния нарастает конфликт-

ность, негативистичность, раздра-

жительность с формированием

стойкого дисфорического аффекта:

пациенты придирчиво оценивают

действия медицинского персонала,

открыто выражают недовольство

неблагоприятной динамикой со-

стояния.

При стабилизации соматического

состояния и более или менее удов-

летворительном самочувствии при-

знаки дисфории редуцируются и

пациенты возвращаются к образу

жизни, сопоставимому с тем, кото-

рый они вели до болезни, «вспоми-

ная» о ней, только если нужно прой-

ти очередное обследование или

продолжить курс полихимиотера-

пии (при наблюдении в амбулатор-

ных условиях). 

Аффективные нозогенные реак-

ции – тревожно-депрессивные и ги-

поманиакальные – сопряжены с

преморбидными свойствами, опре-

деляющимися в рамках тревожного

(избегающее – 17,7%) или аффек-

тивного (гипертимное, циклоид-

ное – 1,6 и 8,9% соответственно) РЛ.

Подобные личностные аномалии

традиционно рассматриваются в ка-

честве конституционального пред-

расположения к расстройствам на-

строения (Э.Кречмер, 1995), что

подтверждается следующим фактом.

В анамнезе пациентов (75,9%) из-

ученной выборки выявлены психо-

генные аффективные реакции на

травмирующие события, не связан-

ные с соматическим заболеванием. 

Шизофренические нозоген-
ные реакции (n=29). В рамках ши-

зофренических нозогений в данном

исследовании квалифицировались

реакции, формирующиеся у пациен-

тов, страдающих расстройствами

шизофренического спектра: шизо-

типическое РЛ или вялотекущая ши-

зофрения.

Шизофренические диссоциатив-

ные реакции (n=19). Рассматривае-

мые здесь нозогении по своей кли-

нической картине соответствуют тя-

желой диссоциативной нозогенной

реакции – синдрому псевдодемен-

ции (А.Б.Смулевич и соавт., 2007). 

В статусе пациентов доминирует

феномен отчуждения заболевания

системы крови, достигающий степе-

ни полного отрицания самого факта

заболевания системы крови. Вы-

являются грубые когнитивные нару-

шения, характеризующиеся отчет-

ливой парциальностью, свойствен-

ной синдрому псевдодеменции. 

В связи с категорическим неприя-

тием факта заболевания системы

крови больные полностью отказы-

ваются от дальнейшего наблюдения,

а также от ряда важных лечебных

мероприятий, мотивируя это тем,

что они практически здоровы и не

нуждаются в специализированной

помощи. Как правило, такие пациен-

ты повторно обращаются за помо-

щью только при возникновении

осложнения, угрожающего жизни

(например, двухсторонней пневмо-

нии с подъемом температуры тела

до 39–40°С и развитием тяжелой ды-

хательной недостаточности), либо

значительном ухудшении состояния

(вплоть до уровня терминального)

вследствие рецидива заболевания

системы крови.

В большинстве наблюдений (15 из

19) шизофренические диссоциатив-

ные нозогении формируются на фо-

не конституциональных свойств, от-

носимых к расстройствам шизофре-

нического спектра и определяемых

как шизотипическое РЛ. Подобные

личностные аномалии уже описыва-

лись в качестве базиса для шизофре-

нических нозогений как при онко-

логических заболеваниях (Д.А.Скря-

бин, 2009), так и при других формах

соматической патологии (Н.А.Иль-

ина, А.В.Бурлаков, 2005; А.В.Бурла-

ков, 2008). 

В 4 из 19 случаев шизофрениче-

ские нозогении рассматриваемого

типа манифестировали на фоне из-

менений личности у пациентов с

юношеской вялотекущей шизофре-

www.con-med.com ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ №3–4
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нией (вне обострения на момент об-

следования). Во всех 4 наблюдениях

имело место одноприступное тече-

ние (А.В.Снежневский, 1972) с мани-

фестацией психоза в 16–20-летнем

возрасте с полиморфной симптома-

тикой (гебоидный, дисморфофоби-

ческий, псевдопсихастенический

симптомокомплексы, явления «ме-

тафизической интоксикации») и

последующей (в пределах 6–14 мес

после манифестации) редукцией

позитивной симптоматики, форми-

рованием относительно стабиль-

ных психопатоподобных измене-

ний шизоидного круга.

Шизофренические тревожно-

коэнестопатические реакции

(n=10). Клиническая картина опре-

деляется полиморфными аномаль-

ными телесными сенсациями, вклю-

чая телесные фантазии (F.Shontz,

1974; Н.И.Буренина, 1997) и коэне-

стезиопатии. При этом формирова-

ние патологических телесных ощу-

щений представляется сложным

процессом. Наряду с соматоформ-

ными расстройствами существен-

ный вклад вносят симптомоком-

плексы объективно существующей

соматической патологии. Так, выра-

женный зуд кожных покровов при

лимфогранулематозе воспринима-

ется как трудно описываемое ощу-

щение, сопровождающееся «перека-

тываниями», «переливаниями» под

кожей, в некоторых случаях дости-

гающее степени транзиторного

дерматозойного бреда. Кроме того,

нередко эти телесные сенсации со-

четаются с истинными болевыми

расстройствами. Выявляются также

аномальные телесные сенсации с

атипичными (относительно основ-

ного соматического заболевания)

характеристиками. Наряду со свой-

ственной гематоонкологической

патологии астенической симптома-

тикой (длительное и стойкое ощу-

щение слабости, повышенная исто-

щаемость) пациенты сообщают о

необычной неприятной легкости

или тяжести в теле, неустойчивости

походки с ощущением волнообраз-

ных колебаний поверхности под

ногами, внезапных приступах сла-

бости в ногах.

Клиническая картина дополняет-

ся тревожно-фобическими рас-

стройствами, преимущественно яв-

лениями нозофобии, манифести-

рующими на этапе диагностическо-

го обследования (стационарного

либо амбулаторного) под влиянием

нозогенных факторов (установле-

ние диагноза угрожающей жизни

онкогематологической патологии,

разъяснения специалистов о тяже-

сти и возможных неблагоприятных

последствиях болезни, наблюдение

за другими пациентами отделения, у

которых развиваются опасные для

жизни осложнения). Страх смерти,

опасения утяжеления болезни, глу-

бокой инвалидизации и других со-

циальных последствий неблагопри-

ятного исхода заболевания (распад

семьи, необеспеченность детей в

случае смерти пациента), достигаю-

щие на высоте тревоги степени па-

нической атаки, персистируют на

всем протяжении нозогении и под-

вергаются редукции по мере норма-

лизации соматических функций и

восстановления привычного уровня

активности.

Тревожно-фобические симптомо-

комплексы, выступающие в рамках

коэнестезиопатических нозогений,

как правило, сочетаются с субклини-

ческими проявлениями гипотимии

(подавленность, чувство безнадеж-

ности, бессонница, жалобы на поте-

рю энергии). При этом аффектив-

ные расстройства, как правило, не

осознаются и ассоциируются с про-

явлениями телесного страдания.

Клинические проявления рас-

сматриваемого варианта шизофре-

нической нозогении дополняются

ипохондрической фиксацией на те-

лесных ощущениях с неадекватны-

ми интерпретациями текущего со-

матического состояния (ложные

суждения о здоровье). Предметом

ипохондрического самонаблюде-

ния становятся ощущения, объ-

ективно не имеющие отношения к

актуальному заболеванию («потрес-

кивание в коленном суставе», «рас-

пирание и перекатывание в груди-

не» и пр.). При этом пациенты обна-

руживают склонность к установле-

нию механистических причинно-

следственных связей между локали-

зацией аномальных телесных сенса-

ций и топикой патологии внутрен-

них органов. Подобная тенденция

реализуется самостоятельным «вы-

явлением» множества заболеваний

(сердечно-сосудистых, гастроэнте-

рологических и пр.), в ряду которых

текущей гематологической патоло-

гии нередко отводится второстепен-

ная роль.

Обращает на себя внимание ми-

нимальная выраженность поведен-

ческих расстройств. Признаки ано-

мального поведения в болезни

ограничиваются редкими обраще-

ниями с просьбами дополнитель-

ных обследований в соответствии с

неадекватными интерпретациями

тех или иных симптомов, резонер-

скими рассуждениями о полезности

нетрадиционных методов лечения,

необходимости расширения диаг-

ностических обследований и пр.

Подавляющее большинство пациен-

тов следуют рекомендациям специа-

листов по режиму активности и дие-

тическим ограничениям, аккуратно

принимают назначенные медика-

менты, охотно соглашаются на не-

обходимые исследования.

В изученной выборке тревожно-

коэнестезиопатические нозогении

формируются у пациентов с вялоте-

кущей неврозоподобной шизофре-

нией. На момент обследования в ря-

ду негативных изменений преобла-

дают явления астенического дефек-

та (А.Б.Смулевич, 1987; А.Б.Смулевич,

1994; В.Ю.Воробьев, 1988; G.Huber,

1976) с признаками соматопсихиче-

ской хрупкости (В.А.Внуков, 1937).

На протяжении всего периода забо-

левания наблюдаются соматогенно

и/или психогенно провоцирован-

ные (реже аутохтонные) полиморф-

ные функциональные симптомы,

патологические телесные сенсации,

явления аллергии, метеопатии, со-

пряженные с аномальным поведе-

нием в болезни. 

Динамика нозогенных реак-
ций у больных с заболеваниями
системы крови у всех пациентов

изученной выборки подчиняется

сходным закономерностям и обна-

руживает отчетливую смену этапов,

отражающих изменение обстоя-

тельств, связанных с заболеванием

системы крови: диагностический,

госпитальный (уточнение диагноза,

терапия) и катамнестический

(Е.Ф.Бажин, А.В.Гнездилов, 1988; P.Ale-

xander и соавт., 1993; Н.В.Бутылина,

1999; M.Harter и соавт., 2001; Е.В.Че-

репкова, 2002; L.Vanderwerker и со-

авт., 2005; R.Adler и соавт., 2008). 

В большинстве случаев нозогении

манифестируют на диагностиче-

ском этапе. В ответ на сообщение о

диагнозе заболевания системы кро-

ви развивается острая тревожно-де-

прессивная реакция, продолжаю-

щаяся в пределах от 3 до 16 дней 

(в среднем 7,0±3,0 дня). Манифест-

ные проявления нозогении пред-

ставлены выраженным аффектом

ажитированной тревоги с элемента-

ми растерянности, рудиментарны-

ми признаками дереализации (чув-

ство нереальности происходящего)

и страха смерти с присоединением

депрессивной симптоматики (плак-

сивость, подавленность, чувство без-

надежности с крайне пессимистич-

ными представлениями относитель-

но ближайшего будущего и стойки-

ми идеями неизлечимости заболева-

ния). Примерно у половины (48,0%)

пациентов тревожно-депрессивная

симптоматика сочетается с явления-

ми дисфории – внезапные вспышки

раздражения и гневливости при по-
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вседневных бытовых либо служеб-

ных ситуациях. Манифестные пси-

хопатологические расстройства до-

полняются стойкими инсомниче-

скими нарушениями, которые у

большинства (74,0%) пациентов до-

стигают уровня тотальной инсом-

нии вплоть до отсутствия сна в пер-

вые 2–3-е суток развития нозоген-

ной реакции. В большинстве наблю-

дений выявляются также стойкие из-

менения аппетита (с отказом от пи-

щи в первые 1–2 дня). В ряде случаев

(14,0%) клиническая картина рас-

ширяется за счет присоединения

элементов посттравматического

стрессового расстройства в форме

насильственных, многократно по-

вторяющихся в состоянии бодрст-

вования и/или в сновидениях ярких,

образных и детализированных вос-

поминаний о ситуации, сопровож-

давшей получение информации о

заболевании, – беседы с врачом,

просмотр карты обследования,

иных обстоятельств («флешбэки»).

Тревожная симптоматика сопро-

вождается отчетливыми поведенче-

скими отклонениями: явления пси-

хомоторного возбуждения с суетли-

востью, неусидчивостью, повышен-

ной речевой активностью, переме-

жающиеся с кратковременными

эпизодами заторможенности, пас-

сивности, утраты интереса к про-

исходящему вокруг. К числу неред-

ких манифестных признаков нозо-

генных расстройств относится со-

пряженная с депрессивными идея-

ми неминуемой гибели «подготовка

к смерти» (составление завещания,

возобновление утраченных в про-

шлом контактов с родственниками,

приготовление к передаче профес-

сиональных полномочий и пр.).

Вклад соматогенных факторов на

диагностическом этапе минимален,

что, вероятно, связано с особенно-

стями клинической динамики забо-

леваний системы крови. У большин-

ства (89%) пациентов изученной вы-

борки обращение к врачу, в результа-

те которого устанавливается диагноз

заболевания системы крови, связано

с относительно легкими и неспеци-

фичными симптомами, напоминаю-

щими симптомы банальной просту-

ды, кожных высыпаний, зуда и т.п.

Таким образом, учитывая сопоста-

вимость клинических проявлений у

больных с заболеваниями системы

крови с характеристиками мани-

фестных реакций при других фор-

мах злокачественных новообразо-

ваний (T.Akechi и соавт., 2001; I.Dur-

kin и соавт., 2003; M.Massie, 2004;

M.Goldacre и соавт., 2005; А.Б.Смуле-

вич и соавт., 2007; М.А.Самушия,

Е.А.Мустафина, 2007), а также тот

факт, что ни в спектре клинической

симптоматики, ни в результатах об-

следования признаков органическо-

го поражения ЦНС не выявляется,

можно констатировать следующее.

У пациентов с заболеваниями систе-

мы крови нозогенные реакции ма-

нифестируют по универсальному

механизму психогенной реакции на

острый стресс: неспецифическая

реакция на стресс (H.Selye, 1955), об-

щая реакция тревоги (П.Ф.Литвиц-

кий, 2004), связанная с семантикой

онкогематологического заболева-

ния, не обнаруживая при этом ка-

ких-либо отчетливых особенно-

стей, свойственных рассматривае-

мому типу злокачественных ново-

образований. При этом следует от-

метить, что при других сопостави-

мых или даже более «катастрофич-

ных» (в плане непосредственной

угрозы жизни) соматических забо-

леваниях – инфаркт миокарда, опас-

ная для жизни сердечная аритмия –

подобные варианты недифферен-

цированных острых реакций на ма-

нифестном этапе нозогении отме-

чаются значительно реже (А.Б.Сму-

левич, А.Л.Сыркин, 2005). При ука-

занных заболеваниях нозогенные

реакции с самого начала приобре-

тают более дифференцированную

синдромальную структуру (тревож-

но-фобическая, депрессивная, ипо-

хондрическая и пр.) с большей до-

лей участия конституциональных и

соматогенных факторов в форми-

ровании клинической картины бо-

лезни (А.Б.Смулевич, 1994; А.Б.Сму-

левич, А.Л.Сыркин, 2005). По всей

видимости, подобное отличие кли-

нических характеристик нозогений

у больных с заболеваниями системы

крови от нозогенных реакций при

многих других соматических забо-

леваниях обусловлено различиями в

тяжести собственно нозогенного

(психотравмирующего) воздей-

ствия, в свою очередь, сопряженны-

ми с различиями в семантике диаг-

ноза. Например, упомянутая острая

кардиологическая патология ассо-

циируется не только с угрозой жиз-

ни, но и с достаточно высокой веро-

ятностью успешного лечения, обес-

печиваемого современной медици-

ной, тогда как онкологическая пато-

логия традиционно воспринимает-

ся как неизлечимая, неуклонно про-

грессирующая, связанная с тяжелым

страданием и неминуемой гибелью.

На госпитальном этапе онкогема-

тологического заболевания иници-

альные относительно однородные

нозогенные реакции у больных с за-

болеваниями системы крови пре-

терпевают значительные измене-

ния, в результате которых форми-

руются синдромально гетерогенные

психопатологические образования

с дифференциацией на представ-

ленные клинические типы. Подоб-

ная динамика отмечается большин-

ством исследователей, затрагиваю-

щих проблему нозогенных реакций

(реакций адаптации) у больных с за-

болеваниями системы крови (M.dos

Santos и соавт., 1991; T.Sasaki и соавт.,

2000; J.Prieto и соавт., 2002), а также

другими злокачественными ново-

образованиями (М.А.Самушия,

Е.А.Мустафина, 2007; А.Б.Смулевич и

соавт., 2007; D.Gath и соавт., 1982;

A.Green, C.Austin, 1993; T.Ahles и со-

авт., 1998; M.Okamura и соавт., 2005). 

Особо следует отметить динамику

тревожно-диссоциативных нозоге-

ний. В этом случае по мере частич-

ной редукции острой тревожной и

депрессивной симптоматики на-

блюдается переход к одному из трех

вариантов течения – с формирова-

нием тревожно-депрессивного син-

дрома, диссоциативных рас-

стройств или альтернирующим

течением с перемежающимися обо-

стрениями тревожно-депрессивных

и диссоциативных расстройств. В

изученной выборке несколько пре-

обладает последний вариант – аль-

тернирующее течение, на долю ко-

торого приходится 42,7% от общего

числа наблюдений.

У пациентов с альтернирующим

течением выявляется сопряжен-

ность динамики психопатологиче-

ской симптоматики с нозогенными

факторами, связанными с ситуаци-

ей заболевания системы крови. Об-

острение симптомов болезни, реци-

дивы, неблагоприятные результаты

обследований, побочные эффекты

терапии и пр. приводят к усилению

тревожных симптомов, тогда как на

фоне минимальной соматической

симптоматики и относительно хо-

рошего самочувствия тревога реду-

цируется и замещается признаками

диссоциативных расстройств.

Динамика шизофренических но-

зогенных реакций в целом сопоста-

вима по своим клиническим про-

явлениям с динамикой нозогений,

формирующихся у лиц без призна-

ков эндогенной психической пато-

логии. Развитие шизофренических

нозогений не сопровождается экза-

цербацией эндогенного процесса,

лишь в ряде случаев такие нозоге-

нии носят более затяжной характер.

При этом в случае диссоциатив-

ных шизофренических реакций при

субъективном улучшении состоя-

ния, уменьшении количества при-

нимаемых лекарственных препара-

тов, проявления латентной тревоги

редуцируются и на первый план вы-
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ступают собственно диссоциатив-

ные расстройства, достигающие

степени «патологического отрица-

ния болезни» (D.Strauss и соавт.,

1990).

В случае же тревожно-коэнесто-

патических нозогений при субъек-

тивном улучшении состояния уро-

вень тревоги снижается, что сопро-

вождается в той или иной степени

дезактуализацией патологических

ощущений.
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