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пациентов, исходно зависящих от переливаний 
тромбоцитов, в ходе исследования необходи-
мость в таких трансфузиях отпала. 

Нежелательные явления 
Ожидаемыми и наиболее часто регистри-

руемыми случаями гематологической токсич-
ности были нейтропения и тромбоцитопения, 
их тяжесть не превышала 2–3 степени. 

Случаев негематологической и органной ток-
сичности выше 2 степени не зарегистрировано. 

Выводы 
Схема введения децитабина, использован-

ная в настоящем исследовании, позволила до-
биться ответа у 4 из 9 пациентов, причем ответ 
наблюдался при всех подтипах МДС.  

Наблюдалась тенденция повышения веро-
ятности ответа на децитабин при более корот-
кой продолжительности заболевания. 

Это свидетельствует о том, что больные 
МДС способны отвечать на децитабин незави-
симо от подтипа МДС и факторов риска, но 
получение ответа более вероятно при коротком 
анамнезе заболевания. 

Хотя антимикробная профилактика не яв-
ляется обязательным требованием, у пациен-
тов, получавших децитабин, о ней не следует 
забывать, особенно если начало терапии сов-
пало с нейтропенией. 

Подход к лечению МДС должен быть ин-
дивидуальным и основываться на определении 
группы риска, возрасте, соматическом статусе. 

Использование децитабина в первой линии 
терапии демонстрирует высокую клиническую 
эффективность, позволяет снизить количество ос-
ложнений, оптимизировать использование препа-
ратов крови, сократить потребность в химиоте-
рапии и поддерживающей терапии, увеличить 
время до прогрессирования заболевания. 
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Проведен клинический анализ 181 пациента консультативного наблюдения с депрессивными и тревож-
ными расстройствами, ассоциированными с патологическими телесными ощущениями (ПТО). Рассмотрены 
структура сенсопатий, их патогенетические особенности,  выделены  феноменологические варианты для оп-
тимизации диагностики. Уточняется концептуальное представление о витальной природе ПТО, принадлеж-
ности их к расстройству сферы соматопсихики. 
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Введение 
Проблематике ПТО посвящено много ра-

бот [1–6], но их клиническая квалификация ос-
тается сложной. Сложность выражается в при-
надлежности алгопатий к разнородным пато-
логическим состояниям, в частности, к психо-
реактивным, аффективным расстройствам, ма-
лопрогредиентной шизофрении, конституцио-
нальной психической патологии. Многочис-
ленные алгопатии при соматизированном рас-
стройстве построены на операциональных кри-
териях, клинически не прорисованы, не имеют 
психопатологического содержания. Сами ПТО 
множественны и представлены также конвер-
сионными симптомами, истероалгиями, телес-
ными галлюцинациями, расстройствами схемы 
тела [8]. Помимо собственно боли существуют 
многочисленные «безболевые» варианты, по 
сенсорной модальности противоположные бо-
лям — проявления отчуждения тела, его изме-
ненности. Проблема выявления симптомов со-
матодеперсонализации заключается в их не-
знакомости, отсутствии таковых в опыте паци-
ентов, трудностях формулировки таких жалоб. 
Затрудняет диагностику их концептуальная 
неопределенность, трактовка их как «наруше-
ний сознания тела» [7], отнесение по-существу 
к расстройствам  когниций, идеаторной сфере. 

Цель исследования 
Изучение феноменологии патологических 

телесных ощущений (ПТО) с учетом «безболе-
вых» вариантов, в первую очередь, расстройств 
анестетического круга как проблематичных по 
вышеуказанным причинам и описание их пси-
хопатологической структуры. 

Материалы и методы 
Обследованы клинически 181 пациент кон-

сультативного наблюдения врача-психотерапевта 
территориальной поликлиники, страдающий 
депрессивными и тревожными расстройствами, 
ассоциированными с ПТО. Возраст 19–72 года. 
Мужчины — 30 чел., женщины — 151 чел. Ис-
пользовались клинико-психопатологический ме-
тод, глоссарий психопатологических синдромов 
[9], анализ амбулаторных карт, способы оценки 
соматопсихических ощущений [1, 10], оригиналь-
ная квантифицированная карта, Международная 
классификация болезней (МКБ-10 раздел F). 

На основе полученной информации была 
разработана электронная база данных. Данные 
сведены в таблицы и обработаны статистически с 
использованием пакета прикладного программно-
го обеспечения «Statsoft (USA) Statistica», 10.0. 
Частотный анализ в таблицах сопряженности про-
водился с применением точного двустороннего 
критерия Фишера. Параметры описательной ста-
тистики для частот приведены в абсолютных чис-
лах и процентах. Нулевую гипотезу отклоняли при 
уровне статистической значимости p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
В нозологическом плане случаи представ-

лены депрессиями из F 30–33 (126 чел.), тревож-
ными расстройствами из рубрики F40-41 (5 чел.), 
расстройствами адаптации F43 (11 чел.), сомато-
формными расстройствами — 26 (главным 
образом, соматизированным расстройством — 
24), неврастенией (2 чел.), синдромом деперсо-
нализации (по МКБ-10) (8 чел.). В синдромальном 
отношении представлены следующие синдро-
мы: ирритативно-невротический (у 2 пациен-
тов), витальной астении (у 6 чел.), сенесталгиче-
ский (53 чел.), сенестоипохондрический (25 чел.), 
деперсонализационно-дереализационный син-
дром (17 чел.), обсессивно-фобический (4 чел.), 
ананкастный (обсессивный) — 2 чел. Синдромы 
депрессивного спектра: простая (тоскливая) 
субдепрессия (у 16 чел.), астеническая субде-
прессия (2 чел.), ипохондрическая субдепрес-
сия (1 чел.), тревожная субдепрессия (22 чел.), 
анестетическая депрессия (4 чел.), деперсона-
лизационная субдепрессия (4 чел.), адинамиче-
ская депрессия (6 чел.), тоскливая субдепрес-
сия (6 чел.), тревожная депрессия (4 чел.), пси-
хогенная депрессия (6 чел.), прочие (слезливая 
депрессия — 2 чел.). 

По характеру возникновения  рассматри-
ваемые формы развиваются часто в виде пси-
хогенных реакций либо спонтанно, аутохтон-
но. В некоторых случаях экзогенным фактором 
выступали простуда, грипп, субфебрилитет не-
ясного происхождения. При последующих, 
обычно спонтанных экзацербациях реактивная 
составляющая утрачивала свое значение. 

В большинстве таких случаев при обост-
рениях повторялась однотипная симптоматика 
и прогрессирования болезни не наблюдалось. В 
ряде случаев, с учетом обращения за медицин-
ской помощью на этапе 3–5 лет с появления пер-
вых болезненных симптомов допускается извест-
ное прогрессирование расстройств, протекавших 
ранее в латентном виде. Это выражалось в фор-
мировании витально-тимопатической основы, 
смены апериодического течения на периодиче-
ское, фазное. Прогрессирование было очевид-
ным тем более, чем полнее в синдромальной 
структуре представлены проявления девитали-
зации, что в наибольшей мере выражено в 
«соматическом синдроме» (МКБ-10). Сочета-
ние тимопатического и психогенного факторов 
согласуется с мультифакториальным характе-
ром расстройств, но после манифестации по-
следних эндогенный тимопатический фактор 
имеет определяющее значение. 

Первые ранговые места в жалобах пациен-
тов представлены преимущественно болями и 
болезненно измененным настроением. После-
дующие места занимали, соответственно, сла-
бость и патологические телесные ощущения. 
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В ряду последних симптомы соматодепер-
сонализации представлены в равной пропор-
ции в первых трех ранговых местах (соответ-
ственно, 33, 34 и 26 случаев). Наряду с болями 
(у 100 чел.) и в совокупности с ними патологи-
ческие телесные ощущения абсолютно прева-
лировали в массиве жалоб — 193 указания у 
181 пациента (на слабость — у 124, на рас-
стройство настроения — у 119). По тяжести и 
значимости для больных ПТО доминировали 
во внутренней картине болезни. 

С учетом особенностей консультативного 
приема фиксировались очевидные и клиниче-
ски очерченные соматовегетативные проявле-
ния. В большинстве случаев функциональные 
вегетативно-соматические расстройства проте-
кали в перманентном выражении, а при усиле-
нии тревоги — имели кризовый характер (ве-
гето-сосудистый криз). Вследствие этого в об-
щемедицинской сети тревожно-вегетативные 
кризы, как правило, квалифицируются как ги-
пертонические, что существенно удлиняет про-
должительность «амбулаторных скитаний» па-
циентов. С другой стороны, генетически имею-
щиеся соматовегетативные симптомы безуслов-
но относятся к первичным церебральным рас-
стройствам (W. Thiele, 1928), они встроены в 
психопатологическую структуру синдрома и 
сами не имеют определяющего значения. Важ-
ность этого обстоятельства в том, что за веге-
тативную дисфункцию принимаются нераспо-
знанные патологические телесные ощущения с 
проекцией на участки тела. 

У пациентов с жалобами на боли (безотноси-
тельно к рангу) симптомы соматодеперсонализа-

ции выявлены в диапазоне от 70,1 до 79,2 %, 
сенестоалгии, соответственно, от 68,4 до 95,8 %. 
На 100 случаев с жалобами на боли приходит-
ся 76 с симптомами соматодеперсонализации и 
78 — с сенестоалгиями. 

Численность расстройств общего чувства в 
жалобах соответствовала таковой в синдро-
мальной структуре психических расстройств. 

Соматические проявления аффекта (вита-
лизация аффекта) были ожидаемо высокими в 
структуре депрессивных — в 1/3 случаев. Не-
сколько неожиданным выглядит большая доля 
физикальных аффективных эквивалентов при 
расстройствах адаптации (4 из 11 случаев), что 
не поддается удовлетворительному объясне-
нию в силу малой численности выборки. 

Согласно топографическим особенностям 
алгопатий (численностью 153) [1], последние 
распределились следующим образом: моноло-
кальные алгии (62 случая) при меньшем уров-
не билокальных (30) и полилокальных (36) ва-
риантов, при минимальной численности для 
генерализованных проявлений (25). Противо-
положная картина складывается в отношении 
анестетических симптомов (у 145 пациентов): 
монолокальные варианты — в 21 случае, било-
кальные — в 5, полилокальные — 3, с макси-
мальной представленностью для генерализо-
ванных проявлений — 116. При проведении 
частотного анализа между группами пациентов 
с различными видами сенестопатий были вы-
явлены статистически значимые различия по 
частоте встречаемости различных топографи-
ческих характеристик. Результаты расчетов 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Топографические характеристики сенестопатий у пациентов с депрессивными 
расстройствами 

Сенестопатии 
Топографическая характеристика сенестопатии алгопатии 

(n = 153) 
анестетические симптомы 

(n = 145) 
р 

Есть 62 (40,5 %) 21 (14,5 %) 
Монолокальная 

Нет 91 (59,5 %) 124 (85,5 %) 
< 0,001 

Есть 30 (19,6 %) 5 (3,5 %) 
Билокальная 

Нет 123 (80,4 %) 140 (96,5 %) 
< 0,001 

Есть 36 (23,6 %) 3 (2,0 %) 
Полилокальная 

Нет 117 (76,4 %) 142 (98,0 %) 
< 0,001 

Есть 25 (16,3 %) 116 (80,0 %) 
Генерализованная 

Нет 128 (83,7 %) 29 (20,0 %) 
< 0,001 

 
 

Из данных таблицы 1 следует, что моно-, би-
локальные алгопатии встречаются чаще чем гене-
рализованные. Для симптомов анестетического 
круга (симптомы соматодеперсонализации), на-
против, характерны генерализованные проявления.  

Из общей численности симптомов отчужде-
ния (у 103 пациентов), симптомы соматодеперсо-
нализации (40 случаев) составляют 38,8 %, де-

реализации — 15,1 %, а их сочетанные прояв-
ления встречаются в 48,5 % случаев. 

В подавляющем числе случаев (у 128 больных) 
одновременно сочетаются алгопатии с симптомами 
отчуждения. Лишь в 8 наблюдениях отмечен дис-
кретный характер патологических телесных ощу-
щений. Не зафиксировано ни одного случая мани-
фестации последних в реципрокных отношениях. 
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Отмечена органическая связь сенсопатий с 
аффектом. Лишь в 5 случаях ее установить не 
удалось. По критерию временной синхронии 
непосредственная связь патологических ощу-
щений с аффектом установлена в подавляющем 
количестве случаев (141). Еще в 31 случае уста-
новлено косвенное опосредование такой связи 
(по критерию устранения либо значительного 
ослабления патологических ощущений после 
терапевтической редукции аффекта). 

Определялось известное предпочтение ви-
да соматопсихических ощущений к модальности 
аффекта. Так, патологические телесные сенсации 
витально-физикального характера (физическая 
тоска в области груди) ожидаемо превалируют в 
структуре меланхолии (52,9 %), при полном от-
сутствии (0 %) при апатической и модально-
неспецифической. Деперсонализация в качест-
ве базовой структуры патологических ощущений 
представлена практически при всех модальностях 
аффекта с преобладанием в структуре апатического 
(85,7 %) и модально-неспецифического вариантов 
(85,3 %). Она наименее представлена в структуре 
меланхолии (44,1 %) и синдроме витального на-
пряжения (50,0 %). Проявления сенесталгии так-
же представлены при всех разновидностях аф-
фекта преобладая при апатии (85,7 %) с после-
дующим снижением численности при модаль-
но-неспецифической (70,6 %) и тоскливо-
тревожной структуре (69,2 %) и наименее про-
являясь при меланхолии (41,2 %). 

В абсолютном большинстве случаев (91,1 %) 
определяется постоянство формы и содержа-
ния патологических ощущений без их отчетливо-
го взаимопревращения. Лишь в 3 наблюдениях 
были основания предполагать перемежающий 
тип проявлений, еще в 3 — их трансформацию. 

Для динамической характеристики сенсо-
патий характерно преимущественно перма-
нентное (89–49,4 %) и персистирующее тече-
ние (83–46,1 %). Транзиторные проявления на-
блюдались в 3 случаях, пароксизмальные — в 
10 (5,6 %), в сочетанных вариантах — при 21 
наблюдении (11,6 %). 

Суточная ритмика патологических ощу-
щений неоднозначна. В 115 (63,9 %) случаев 
таковой не установлено. В 55 (30,6 %) наблю-
дениях размерность сенсопатий совпадала с 
депрессивной инверсией суточного ритма, а 
ухудшение выраженности к вечеру отмечалось 
у 8 пациентов. В ряде случаев сенсопатические 
осцилляции согласуются с проявлениями реак-
тивной лабильности. 

В 70 случаях терапевтическая динамика не 
установлена, главным образом, из-за краткости 
наблюдения, иногда однократного посещения. В 
35 случаев наблюдался критический тип улучше-
ния, обычно при купировании тревожных сим-
птомов. Литический тип улучшения согласуется 

с эффектом курсового лечения, обычно анти-
депрессантами. В 3 случаях фиксировалась от-
носительная терапевтическая резистентность. 

Предпринята оценка соматопсихических 
симптомов по методике А. К. Суворова [9], со-
гласно которой ПТО укладывается в ряд вари-
антов. К адинамическому типу патологических 
сенсаций отнесены 45 наблюдений (8 — в от-
носительно «чистом» виде, и 37 — в сочетан-
ном). Алготермическая феноменология опре-
делялась у 25 пациентов (у 7 — в изолирован-
ном виде, у 18 — в сочетанном с другими па-
тологическими сенсациями). Тип генерализо-
ванных сенсацийне встречался в очерченном 
виде. В 10 случаях имела место подобная фе-
номенология в сочетанном с другими проявле-
ниями формы. Барический вариант сенсаций  в 
наглядной форме установлен у 13 пациентов, в 
сочетании с алгопатиями и дизэстезическими 
расстройствами наблюдался у 48 больных. Тип 
барицентрических алгопатий определен у 9 че-
ловек и в смешанном с другими патологиче-
скими ощущениями — у 16, всего в 25 наблю-
дениях. Атонический вариант патологических сен-
саций установлен в изолированном виде у 2 боль-
ных, в сочетанном виде еще у 32, таким оюра-
зом, всего у 34 больных. Анестетические сен-
сации определены у 17 человек, в смешанной 
форме — у 74, всего — у 91 пациента. При 
анализе не установлено определенной связи 
типа ПТО (по данной методике) с характером 
аффекта, возможно, вследствие неоднородного 
материала, при однородном (депрессии) составе 
как в источнике. По-видимому, вследствие по-
лиморфизма ПТО их структурной сложности за 
рамками указанных клинических вариантов ос-
тается ряд неучтенных симптомов и артефактов. 

Вследствие этого предпринята описатель-
ная характеристика феноменологии соматоп-
сихических сенсаций, клиническая инвариант-
ность которых заслуживает рассмотрения. 

Облигатной характеристикой рассматри-
ваемых синдромов являются боли и болезнен-
ные ощущения. В большей части случаев присут-
ствуют жалобы на головную боль, которые отли-
чаются от конвенциональной цефалгии («лучше 
бы уже была мигрень»), с повторяемыми характе-
ристиками: «как натекает на глаза, нависает на 
глаза»; давит на лоб, переносицу; сдавливает 
мозг. В ряде случаев переживается смещение 
внутри: сдавливает так, как будто что-то шеве-
лится, мозг дрожит. При пароксизмальном раз-
витии интракраниальные сенесталгии сопровож-
даются резонансом по всему телу: сдавливание 
головы сопровождается и переживанием изме-
ненности тела: перекрывает горло, смыкаются 
створки, запирает дыхание, невозможно дышать. 

Встречаются сочетанные случаи алгий и 
отчуждения, например: и жмет, и неясность; 
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внутренне жжение с «млением в висках», и де-
реализации: давит на виски — «плоховато ви-
жу», «давит как неясно», «как выдавливает 
глаза» — и «мутность, нарушение зрения». 

Полиморфизм сенестопатий проявляется в 
диапазоне от гомономных сенетоалгий до ге-
терономных вариантов: «давит сердце навылет 
через лопатку»; «ощущение стягивания, ка-
жется, что тело как кривое»; «тело как стянуто, 
а внутри как пусто»; «рвет мозг и по всему те-
лу расходятся колики»; «как закипает мозг»; 
«как изжога под лопаткой». Схематической 
антитезой алгопатиям является анестетическая 
феноменология. Частые жалобы на онемение 
переживаются во внутреннем пространстве те-
ла. Отчуждение проявляется в жалобах: «тело 
становится не своим, тяжелым, то как будто 
легким; «тело ватное, ноги тяжелые»; «физи-
ческая немощь, словно превратилась в старуху, 
тело как не мое, не моя координация»; «голова 
как будто не моя, не хватает ума»; «отмирают 
руки, на высоте приступов тревоги тело как це-
пенеет» (без утраты функций). Отчуждается соб-
ственный голос. Беспокоя эпизоды когда «сам 
себе не принадлежишь»; на высоте панических 
приступов — оцепенение (без утраты функций); 

Другой стороной соматодеперсонализации 
является переживание нереальности воспри-
ятия окружения. Жалобы на нереальность 
трудно формулируются больными, порой за-
малчиваются. Жалобы тривиальны: на пелену, 
неясность, размазанность, в связи с чем опаса-
ются утраты равновесия; «люди не такие, их 
слышу, но ушла в себя»; «мир не такой, мут-
ность какая-то; все вижу, но думается, — и чего 
эти люди ходят?»; «как со стороны наблюдаю, 
как не моя голова, на все смотрю, как через ма-
товое стекло; все воспринимается, как через пус-
тоту, все безликое, ненасыщенное; выключаешь-
ся, и обстановка становится неузнаваемой»; 
«глазу не за что зацепиться; закладывает уши; 
приглушенное восприятие окружения» и пр. 
Тривиальный характер жалоб обычно расцени-
вается на приеме как снижение остроты зрения. 

Как следует из наблюдений, нет четкого 
обособления сенесталгий и соматодеперсона-
лизации. В реальности зачастую и те и другие 
протекают у пациентов одновременно: «боль в 
голове отдается слабостью в теле»; «стреляет в 
лопатку — обомлевает левая рука»; туман в 
голове сочетается с неустойчивостью тела; 
«ноги наливаются напряжением», переживает-
ся разъединение с миром; «как спазмы давит 
на глаза, что-то мешает глазам — как через 
туман, дым, мир не тот»; «тело сжимается, ка-
жется, что Я — не Я, оказываюсь, как в другом 
мире, как умерла» и пр.  

Астенизация также интерпретируется в 
контексте расстройств общего чувства: «как 

разбитость», «как тело млеет; в теле слабость, 
такая физическая неуверенность, что пугает»; 
слабость, «как шаткость, как дрожание»; «сла-
бость с помутнением: как стоишь на неустойчи-
вой поверхности»; слабость, «как ватность, как 
утрата опоры» и пр. Слабость, таким образом, пе-
реживается в телесных категориях, как патологи-
ческое изменение ощущения тела, феноменоло-
гически, «как физическая немощь, разбитость».  

Частые жалобы на головокружения отли-
чаются от коллаптоидных состояний и вести-
булопатий и формулируются в следующих вы-
ражениях: «как неясность в голове»; «как от-
страненность с неясностью в голове»; «как 
ушел куда-то, как впадаю в обморок»; «голово-
кружение, как отсутствие опоры с ватностью те-
ла», «как отключаюсь; как помутнение в глазах с 
ощущением ватности ног, неясным и мутным 
восприятием окружающего; головокружение — 
«как будто пространство расширяется», как не-
реальное; как «нечувствительность внутри голо-
вы»; «как подкручивает в голове и теряю созна-
ние, как слетаю с качелей» и пр. 

Будучи крайними полюсами в диапазоне 
«боль-отчуждение», алгопатии и симптомы от-
чуждения не исчерпывают всего многообразия па-
тологических ощущений.  Особый интерес пред-
ставляют своеобразные переживания движения 
внутри тела, внутреннего биения, дрожания, 
естественно, при исключении вегетативных 
дисфункций. За тривиальным выражением жа-
лоб стоят аффективно насыщенные и тягост-
ные переживания. За фасадом жалоб на «серд-
цебиение» выступает именно биение. Обыден-
ные слова: «дрожь, вибрация, тремор» не от-
ражают сотрясающего характера биения. При-
меры: «трепет в сердце, обрывы сердца, «серд-
це трепыхается, как перекатывается в живот», 
«в груди тарахтит, перекрывает, сердцебиение 
переходит в живот», «внутреннее дрожание, 
сердце чувствую», «внутреннее замирание, не-
уютно на сердце, с «сердечным поворотом» и пр. 
Витальный характер внутренней дрожи выра-
жается паническим страхом, драматическими 
выражениями: «страшное внутреннее дрожа-
ние», ошеломляет больных. 

Часто представлены мышечные сенсации в 
виде расстройств мышечного чувства: «биение в 
мышцах», «ноги дрожат изнутри», «мышечная 
неудовлетворенность», «руки дергаются, как 
машут», «тело зажато и не чувствует мышц, «нет 
мяса», «щеки ввалились, мышцы висят на лице, 
остались одни кости», «тело, как не мое, стало 
женским, осунулось, мышцы висят», «ноги, как 
не мои наливаются в объеме с сильным внутрен-
ним напряжением, не держат» и пр. 

При пароксизмах тревоги на фоне дереа-
лизации встречаются преходящие когнитивные 
феномены как своеобразные мысленные за-
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труднения: «как непонимание, замороженность», 
сдавливает, как заклинивает, в приступах «как 
тупею», «в голове стало не то… не знаю, чем 
заполнить пустоту, с желанием вернуться на 
этот свет», «отсутствие ясности затрудняет 
думание». Иногда называют это «забывчиво-
стью», «затрудненной включенностью, когда 
кругом непонятное», «пелена на глазах с при-
тупленностью, медлительностью, давит на гла-
за и голову перекрыло». Ощущение тумана в 
голове как «отсутствие поддержки в голове». 
Психическая сохранность больных и их мыс-
ленного строя в целом, отсутствие симптомов 
мысленной атаксии, транзиторный характер 
сенсопатий и терапевтическая редукция рас-
стройств не позволяют квалифицировать слу-
чаи как припадки Клооса, а когнитивное за-
труднение в пароксизмах можно охарактеризо-
вать как «мысленную (деперсонализационно-
дереализационную) конфузию». 

Заключение 
Изученные ПТО ассоциированы с депрес-

сивными и тревожными расстройствами. Общ-
ность витальной основы ПТО позволяет рассмат-
ривать тревожные расстройства в континуальном 
ряду с депрессивными [11], как тревожные тимо-
патии (Lopez Ibor, 1950). Контекст угрозы прида-
ет ПТО витальный характер, дезадаптирует па-
циентов, вызывает кататимные изменения, нозо-
генные и ипохондрические наслоения. 

В числе ПТО наряду с сенесталгиями  дос-
таточно широко представлены анестетические 
феномены. Отсутствие таковых в жизненном опы-
те больных, трудности формулировки, неброскость 
феноменов и их «замаскированность» затрудня-
ют их квалификацию в практике. Вместе с тем 
зачастую именно они определяют социальную 
дезадаптацию. 

Рассмотрение симптомов деперсонализа-
ции, дереализации как полярных по чувствен-
ному знаку к сенестоалгиям условно и оправ-
дано в диагностическом плане. Сенсорная мо-
дальность симптомов деперсонализации и те-
лесная локализация свидетельствуют об их те-
лесной организации, а их слитность с сене-
сталгиями, — о патогенетической общности 
сенсопатий. Вместе они представляют две сто-
роны одного явления, — расстройства общего 
чувства, как коэнестезиопатии, что в греческой 
транскрипции тождественно сенестопатиям. 
Биполярные — болевые-безболевые аспекты 
не исчерпывают всего многообразия патологи-
ческих телесных ощущений и включают также 
расстройства мышечного чувства, вестибуляр-
ные иллюзии, тимопатическое головокруже-
ние. Проводимая в соответствии с предприня-
тыми подходами типизация телесных сенсаций 
[10] оказалась недостаточной для оценки мно-
гочисленных феноменологический проявле-

ний, возможно, из-за различий в составе мате-
риала, — гетерогенного в настоящем исследо-
вании и более однородного (депрессии) у ав-
тора методики. Вместе с тем оригинальная ти-
пология может быть базой для дифференциро-
ванной оценки ряда инвариантных форм. 

Выводы 
1. Приоритетная в психопатологии син-

дромологическая квалификация сенсопатий пре-
дусматривает предварительное их феноменологи-
ческое рассмотрение. Расширена феноменологи-
ческая типология ПТО: парестетическая, психо-
сенсориальная, каталептоидная модальности се-
нестопатий, тимопатическое головокружение, ког-
нитивный феномен «мысленной конфузии». 

2. В большинстве случаев алгопатии со-
пряжены с симптомами анестетического круга. 

3. Установлено, что моно-, билокальные 
алгопатии встречаются чаще, чем генерализо-
ванные. Симптомы анестетического круга, на-
против, имеют тенденцию к генерализованно-
му проявлению. 

4. Целесообразность отнесения симптомов 
соматодеперсонализации, как и сенестопатий к 
сфере соматопсихики против бытующих пред-
ставлений о них как нарушений самосознания, 
то есть как когнитивных аберраций.  

5. Витальная основа ПТО при их преобла-
дании в клинике может рассматриваться как 
базовая ось (наряду с тоской и тревогой) фор-
мирования аффективной патологии в ее сене-
стопатическом выражении. 

 
БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК 

1. Бобров, А. С. Депрессия с патологическими телесными сенса-
циями / А. С. Бобров, О. В. Петрунько, Л. А. Иванова // Психические 
расстройства в общей медицине. — 2008. — Т. 4. — С. 33–39. 

2. Ануфриев, А. К. Скрытые эндогенные депрессии. Сообщ. 1. 
Псевдо-органическая, невросоматическая симптоматика / А. К. Ануф-
риев // Журнал невропатологии и психиатрии. — 1978. — № 6. — 
С. 857–862. 

3. Ануфриев, А. К. Скрытые эндогенные депрессии. Сообщ. 2. 
Клиническая систематика / А. К. Ануфриев // Журнал невропато-
логии и психиатрии. — 1978. — № 8. — С. 1202–1208. 

4. Ануфриев, А. К. Скрытые эндогенные депрессии. Сообщ. 
3. Четыре компонента и четыре стадии скрытой эндогенной де-
прессии / А. К. Ануфриев // Журнал невропатологии и психиат-
рии. — 1978. — № 9. — С. 1342–1347. 

5. Жмуров, В. А. Общая психопатология / В. А. Жмуров. — 
Иркутск: Изд-во Иркутского университета, 1986. — 280 с. 

6. Белялов, Ф. И. Психосоматические расстройства в кли-
нической практике / Ф. И. Белялов, В. С. Собенников. — Ир-
кутск: РИО ИГИУВа, 2009. — 192 с. 

7. Руководство по психиатрии: в 2 т. / под ред. А. С. Тига-
нова. — М.: Медицина, 1999. — Т. 1. — С. 34. 

8. Ипохондрия и соматоформные расстройства / под ред. 
А. Б. Смулевича. — М.: Логос, 1992. — 176 с. 

9. Глоссарий психопатологических синдромов и состояний 
(методическое пособие для унифицированной клинической 
оценки психопатологических состояний) / под ред. д-ра мед. на-
ук, проф. А. К. Ануфриева, д-ра мед. наук Ю. И. Либермана, д-ра 
мед. наук В. Г.Остроглазова. — М.: ВНЦПЗ АМН СССР, 1990. 

10. Суворов, А. К. Диагностическое и прогностическое значение 
соматопсихических ощущений при различных типах депрессии: авто-
реф. дис. … канд. мед. наук / А. К. Суворов. — М., 1983. — 16 с. 

11. Краснов, В. Н. Расстройства аффективного спектра / 
В. Н. Краснов. — М.: Практическая медицина, 2011. — 432 с. 

Поступила 24.05.2013 


