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Открыл работу конгресса президент

EPA Patrice Boyer. В оригинальной арт�

лекции он сопоставил психологическое

состояние писателя Ф. Кафки, который

описывал свою жизнь в детские годы в

Праге «как в тюрьме», и композитора

В.А. Моцарта, для которого Прага была

«глотком свежего воздуха». Затем он сы�

грал на рояле произведение Моцарта, по�

священное Праге, в четыре руки со своим

коллегой G. Neschl. Президент Чешской

ассоциации психиатров Cyril Hоschl про�

вел интересное сопоставление биографи�

ческих и научных историй психиатров,

психологов и других известных личнос�

тей, связанных с Чехией: Зигмунда Фрей�

да, Альберта Эйнштейна, австрийского

композитора и дирижера Густава Малера и

многих других. 

Научные темы конгресса были сконце�

нтрированы вокруг поиска современных

алгоритмов диагностики и лечения всех

видов психических расстройств, а также

формирования новых классификаций –

Руководства по диагностике и статистике

психических расстройств DSM�V Амери�

канской психиатрической ассоциации и

Международной классификации болез�

ней 11�го пересмотра. 

Одним из первых в программе был за�

планирован симпозиум по психиатрии

секса. Это было сделано намеренно, так

как тема сексуальных расстройств в пси�

хиатрии – одна из наименее изучаемых.

Доклад профессора R. Balon (Детройтский
медицинский институт, США) был посвя�

щен изменениям в руководстве DSM�V

раздела по парафилиям. Необходимы бо�

лее точные критерии, которые позволяли

бы проводить адекватную профилактику и

лечение этого типа расстройств. Такой

способ решения проблемы половых изв�

ращений, как принудительная химичес�

кая кастрация, подвергается острой кри�

тике. Очевидно, что лицам, которым была

выполнена эта процедура, требуется сопу�

тствующая психиатрическая и психологи�

ческая помощь.

Доклад профессора R.T. Segraves (Клив�
лендский центр, США) также был посвя�

щен усовершенствованию диагностичес�

ких критериев сексуальных расстройств в

руководстве DSM�V, которое планируется

к выпуску в 2013 г., и МКБ�11, которая,

как ожидается, вступит в силу в 2015 г.

Раздел 5 «Расстройства зрелой личности»

DSM�V содержит подраздел, посвящен�

ный сексуальным расстройствам, но в нем

нет достаточно точных критериев нор�

мальных и ненормальных состояний.

Например, в критериях расстройства

«преждевременная эякуляция» не учиты�

вается возраст и другие обстоятельства,

нет критериев, которые позволяли бы от�

личить индивидуальные особенности от

расстройства. Планируется ввести следу�

ющий критерий: 75% нарушенных поло�

вых актов за 6 месяцев и зависимость от

возраста, жизненных обстоятельств, со�

стояния партнера. 

У женщин отказ и нежелание половой

близости часто чередуются и зависят от

фантазий, что приводит к ошибочной

диагностике сепарационного расстрой�

ства. Эти пробелы планируется воспол�

нить в новой классификации. Также

в новой классификации выделяются

неврологические причины, коморбид�

ность, специфическая ситуативность,

культуральные, личностные, родствен�

ные, партнерские связи. Это позволит

повысить качество диагностики сексу�

альных расстройств и своевременно на�

значать адекватную терапию.

Профессор M.D. Waldinger (Утрехтский
университет, Нидерланды) выступил с со�

общением о новом синдроме – POIS

(Postorgasmic Illness Syndrome, посторгаз�

мический болезненный синдром). Рас�

стройство начинается у мужчин после пу�

бертатного периода, чаще в возрасте до

20 лет. После каждой эякуляции, вызван�

ной половым актом либо мастурбацией,

развивается лихорадочное состояние, по�

хожее на инфекционное. Расстройство

сопровождается головокружением, раз�

дражительностью, резью в глазах, повы�

шенной чувствительностью к шуму, могут

отмечаться затруднение речи, ухудшение

концентрации внимания, нарушение па�

мяти, расстройство настроения. Иногда

симптомы спонтанно проходят за не�

сколько часов, но могут продолжаться до

нескольких дней. В некоторых случаях

появляются очаги эритемы, чаще всего на

коже предплечий. Авторы доклада деталь�

но обследовали 50 мужчин с этим синдро�

мом с целью выявления связи данного

состояния с аллергией на семенную жид�

кость. Результаты исследования свиде�

тельствуют о возможной иммунной при�

роде расстройства.

Следует отметить, что темы психозов и

депрессий на конгрессе были ключевыми.

Доклад профессора R. Murray «Что мы
будем знать о шизофрении в 2030 году»
можно считать заглавным в секции, по�

священной психозам. Ожидается, что

психозы будут становиться все более

сложными. Это, в частности, связано с ге�

нетической основой формирования ши�

зофрении, распространенность которой

будет прогрессировать, а также с усилени�

ем миграции населения. Увеличится чис�

ло CNV (Copy Number Variation) – генети�

ческих вариаций, связанных с психозами.

Уже после 2002 г. возросло количество со�

общений о патологических генах. Спектр

нарушений психического развития будет

расширяться и в дальнейшем: задержки

развития – аутизм – шизофрения – шизо�

аффективные психозы – расстройства

настроения – биполярные расстройства –

униполярные расстройства. Ожидается,

что в механизмах развития психозов дис�

функция дофамина будет все больше за�

висеть от дисфункции глутамата (уже по�

являются данные МРТ, свидетельствую�

щие о нарушениях, связанных с глутама�

том). Возможна эпидемия психозов,

обусловленных растущей зависимостью от

лекарств, в частности амфетамина, ме�

федрона, кетамина. 

Профессор W. Gaebel (г. Дюссельдорф,
Германия) проанонсировал изменения в

классификации психозов МКБ�11.

Психозы объединяются в общий

спектр: 

• Шизофрения

• Шизоаффективное расстройство

• Острые и транзиторные психотичес�

кие расстройства

• Шизотипическое расстройство

• Галлюцинаторное расстройство

Шизофрения будет классифицировать�

ся по формам:

• шизофрения с предоминантными

продуктивными симптомами;

• шизофрения с предоминантными не�

гативными симптомами;

• шизофрения с предоминантными

депрессивными симптомами;

• шизофрения с предоминантными ма�

ниакальными симптомами;

• шизофрения с предоминантными

психомоторными симптомами;

• шизофрения без предоминантных

симптомов.

По течению:

• первый эпизод с острым началом;

• первый эпизод с медленным нача�

лом; 

• множественные эпизоды и другие ва�

рианты.

Планируется ввести шкалу шизофрени�

ческого дефекта: нет дефекта, легкий,

средний, тяжелый, функциональный. 

Выделяют шизофренические расстрой�

ства с манией, депрессией и смешанные.

Ждет решения проблема кататонии.

Галлюцинаторные расстройства дополне�

ны персистирующими. 

Очень ярким и дискуссионным был

доклад профессора D. Nutt (г. Лондон,
Великобритания), в котором был поднят

вопрос о необходимости новой классифи�

кации психотропных медикаментов.

В классификации, которой мы пользуемся

сегодня, употребляется название направ�

ления действия (например, антидепрес�

сант, снотворное) и механизма действия

(например, СИОЗС – селективный инги�

битор обратного захвата серотонина). На

первом месте по количеству вариантов ме�

ханизма действия находятся антидепрес�

санты, в этот класс включены тимолепти�

ки, аналептики, психоаналептики, стиму�

ляторы. Как врачу выбрать наиболее под�

ходящий для пациента препарат, если все

они сопоставимы между собой по резуль�

татам клинических исследований? Был

проведен интерактивный опрос в зале.

Оказалось, что большинство психиатров

делают назначения на основании фарма�

кологического действия лекарственного

средства – 55%, в то время как с учетом

побочных эффектов – 33%. 

Очень гетерогенным является также

класс анксиолитиков. К ним относят ан�

тидепрессанты, агонисты бензодиазепи�

новых рецепторов, парциально действую�

щие на 5НТ1А�рецепторы (буспирон), ан�

тагонисты рецепторов кальциевых кана�

лов (прегабалин). Прегабалин становится

все более популярным анксиолитиком.

Эту роль выполняют и антигистаминные

препараты, и некоторые антипсихотики.

Интерактивное голосование по вопросам

выбора анксиолитиков показало, что в

восприятии врачей существует некоторая

путаница, и подтвердило гипотезу о необ�

ходимости разработки более точной клас�

сификации психотропных средств.

В докладе S. Shergill (Великобритания)
«Лечение резистентных психозов» была

высказана мысль о том, что психотичес�

кие симптомы возникают при нарушении

работы разных отделов мозга. Так, у па�

циентов с галлюцинациями нарушена

способность слышать: при проведении

электроэнцефалографии исследователи

обнаружили снижение электрической ак�

тивности височной доли. Эти данные ис�

пользуются для определения показаний к

лечению методом магнитной стимуляции.

Авторы также применяли амисульприд

(400 мг/сут) и миртазапин (45 мг/сут) для

стимуляции префронтальной зоны, кото�

рая согласно современным представлени�

ям играет ключевую роль в механизме раз�

вития психозов. Показано, что агонист

дофаминовых рецепторов ропинирол в

дозе 4 мг/сут влияет на негативные симп�

томы и речевые нарушения у пациентов с

психозами. 

Из доклада P. Shuete (Нидерланды) мож�

но сделать вывод о возобновлении инте�

реса психиатров к клозапину. Этот анти�

психотик имеет разные показания в стра�

нах Евросоюза и США. В Европе клоза�

пин применяется при резистентной ши�

зофрении, непереносимости других ан�

типсихотиков, в случае сочетания психоза

с неврологическими заболеваниями, в

США – при резистентной шизофрении,

резистентном биполярном расстройстве, а

также как дополнительный препарат при

агрессивности и суицидальности. В боль�

шинстве клинических протоколов клоза�

пин определен как препарат 3�4�й линии

терапии из�за его способности вызывать

агранулоцитоз, который может приводить

к смерти. Однако наряду с этим авторы

исследования приводят данные об эффек�

тивности клозапина, его преимуществах

по сравнению с другими нейролептиками.

При первом психотическом эпизоде час�

тота ответа на терапию клозапином со�

ставляет около 75%, уменьшение агрес�

сивности – 95%, импульсивности – 12%.

При агрессии клозапин превосходит по

эффективности оланзапин и галоперидол.

При шизофрении, шизоаффективном

расстройстве, компульсиях клозапин мо�

жет применяться перорально или в инъек�

ционных формах. Известно, что одним из

тяжелых проявлений шизофрении являет�

ся суицидальность: она в 8,45 раза выше

общепопуляционного показателя. Клоза�

пин снижает риск в 5 раз. Хорошие ре�

зультаты этот препарат демонстрирует при

двойном диагнозе «импульсивность +

злоупотребление психоактивными веще�

ствами» (алкоголь, кокаин и т.д.), у паци�

ентов с частыми госпитализациями в

анамнезе, ВИЧ�инфицированных боль�

ных. На фоне приема клозапина качест�

венная ремиссия может сохраняться в те�

чение 10 лет, уменьшается количество

обострений. При резистентном к лечению

биполярном расстройстве достигнутый

вследствие применения клозапина эф�

фект сохраняется на протяжении 48 мес. 

В продолжение этой темы профессор
J.H. Maccabe (Великобритания) предста�

вил результаты исследования относитель�

но способов улучшения переносимости

клозапина. В 2009 г. применение этого

препарата было существенно ограничено:

в 36% случаев наблюдались побочные эф�

фекты, у 49% больных – отсутствие при�

верженности к лечению, у 2% – неэффек�

тивность. Ночная саливация отмечалась у

90% пациентов. Среди других побочных

явлений – повышение массы тела, разви�

тие сахарного диабета, кардиологические,
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3�6 марта в г. Праге (Чехия) состоялся юбилейный 20�й конгресс Европейской ассоциации психиатров 
(European Psychiatric Association, EPA). На конгресс прибыли более 3 тыс. участников из Европы, Америки, Азии,
Ближнего Востока. Украину представляли три делегата: главный внештатный специалист МЗ Украины
по специальности «Психиатрия», профессор Н.А. Марута, главный внештатный специалист МЗ Украины
по специальностям «Медицинская психология» и «Психотерапия», профессор Б.В. Михайлов и автор этого обзора.  
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эпилептические припадки, нейтропения,

дневная саливация, седация. Риск побоч�

ных эффектов снижается при инъекцион�

ном введении клозапина, при этом необ�

ходимо постепенно наращивать дозу, сво�

евременно реагировать на побочные эф�

фекты и агрессивно их корригировать.

Исходя из данных исследования, была

сформулирована следующая рекоменда�

ция: не отменяя клозапин, лечить побоч�

ные действия препарата. Так, при разви�

тии седативного эффекта следует умень�

шить дозу и измерить уровень клозапина в

плазме крови. 

Очень неприятное явление – ночная

саливация, которая развивается у 90% па�

циентов, реже наблюдается днем. Для уст�

ранения гиперсаливации можно назна�

чить М�холиноблокаторы (гиосцин

300 мг/сут, пирензепин 25�100 мг/сут), а

также амисульпирид (до 400 мг/сут) или

сульпирид (150�300 мг/сут).

При появлении любых побочных эф�

фектов со стороны сердца необходима

консультация кардиолога (провести ЭКГ�

мониторинг, исключить миокардит и кар�

диомиопатию). Нельзя допускать дли�

тельного проявления тахикардии из�за

риска развития кардиомиопатии. 

При запорах можно назначить настой

сенны (Cassia acutifolia), необходима кор�

рекция диеты. Опасно не лечить запоры

из�за угрозы развития язвенного колита.

Миоклонические судорожные припад�

ки могут возникать при высоком уровне

клозапина в плазме крови. Их можно ку�

пировать вальпроатами, ламотриджи�

ном. Необходимо отменить клозапин на

сутки, а через 24 ч начать новую титра�

цию с 25�50% прежней дозы. Следует из�

бегать применения карбамазепина и фе�

нитоина. 

При повышении массы тела можно наз�

начить арипипразол (10 мг/сут), метфор�

мин 500 мг/сут, орлистат 120 мг, малые до�

зы топирамата. 

При дислипидемии показано примене�

ние статинов и омега�3 полиненасыщен�

ных жирных кислот.

При развитии на фоне приема клозапи�

на обсессивно�компульсивного расстрой�

ства необходима когнитивно�поведенчес�

кая психотерапия. Можно назначить ан�

тидепрессант класса СИОЗС, кломипра�

мин, сульпирид, амисульприд, арипипра�

зол. 

Самой значительной является угроза

развития на фоне приема клозапина агра�

нулоцитоза. Нейтропения и агранулоци�

тоз развиваются у 0,8% больных, в 80%

случаев – в первые 18 недель приема кло�

запина. В таких ситуациях необходима

консультация гематолога. Добавление ли�

тия в дозах более 0,6 мг/сут повышает уро�

вень нейтрофилов, но существует риск

развития лейкемии, причем он довольно

высок, так как смерть от агранулоцитоза

может наступить очень быстро.

C. Arango (Испания) на конгрессе по

детской психиатрии в Финляндии в 2011 г.

представил один из основных докладов по

психозам. В Праге в его докладе «Менедж�

мент негативных симптомов» прозвучала

мысль о том, что все антипсихотические

препараты способны вызывать негатив�

ные симптомы: одни в большей мере, дру�

гие в меньшей. Негативные симптомы яв�

ляются актуальной проблемой при дли�

тельной терапии антипсихотиками. Пози�

тивные симптомы более распространены

в острой фазе психоза и обычно быстро

купируются. 

Негативные симптомы можно класси�

фицировать на первичные (преморбид�

ные) и вторичные (ассоциированные с

аффективными, экстрапирамидными,

неврологическими и когнитивными про�

явлениями психоза). Среди наиболее

частых негативных симптомов – наруше�

ние внимания, абстрактного мышления и

стереотипное мышление, что снижает со�

циальную адаптацию больных. Наруше�

ния дофаминовой нейротрансмиссии

в настоящее время считаются основой

развития негативных симптомов. 

Для профилактики и коррекции нега�

тивных симптомов к терапии антипсихо�

тиками добавляются миртазапин, D�цик�

лосерин, высокие дозы глицина, глутамат�

ергические препараты, когнитивно�пове�

денческая психотерапия, но лечение пре�

имущественно направлено на уже возник�

шие вторичные симптомы, вызванные ан�

типсихотическими препаратами. 

Кроме того, состоялся интересный

симпозиум на тему «Комбинация или

свитчинг». Свитчинг (переключение, уси�

ление) предусматривает, что более эффек�

тивный препарат может заменить менее

эффективный, но чаще целесообразно

назначение комбинации двух препаратов.

В рамках симпозиума были рассмотрены

возможности свитчинга при всех видах

психических расстройств.

S. Kasper (Австрия) рассмотрел вопрос

лечения депрессий. Обычная тактика: ци�

талопрам, следующий шаг – дулоксетин,

венлафаксин (вначале присоединение, но

может применяться и комбинация). Свит�

чинг в лечении резистентных депрессий: ци�

талопрам или дезипрамин (ребоксетин) –

в дополнение один к другому. Путем наз�

начения кветиапина можно аугментиро�

вать эффект всех антидепрессантов для

улучшения результатов лечения. Если к

антидепрессантам добавить литий, то при

необходимости его трудно отменить из�за

высокого риска развития синдрома от�

мены. 

Z. Ritmer (Венгрия) отметил, что мания в

отличие от депрессий более чувствительна

к фармакотерапии. Продолжительность

эпизодов мании меньше, чем депрессии,

поэтому лечение, как правило, менее аг�

рессивное. Последовательность вмеша�

тельств обычно следующая: стабилизато�

ры настроения → атипичные антипсихо�

тики → бензодиазепины → электросудо�

рожная терапия → транскраниальная маг�

нитная стимуляция. Терапия первого вы�

бора – стабилизаторы настроения. При

агрессивной, психотической мании к ста�

билизаторам настроения добавляют ан�

типсихотики, затем бензодиазепины.

В реальной практике только около 10%

больных могут успешно лечиться моноте�

рапией, остальные 90% требуют комбини�

рованной терапии. У 30�80% пациентов

антипсихотики эффективны в комбина�

ции со стабилизаторами настроения. 

Комбинированное лечение тревоги рас�

смотрел профессор J. Bobes. Проблема

тревожных расстройств – высокая комор�

бидность, в частности с депрессией. Поэ�

тому препаратами первого выбора счита�

ются СИОЗС. Препаратами, усиливаю�

щими действие СИОЗС, могут быть мок�

лобемид, фенелзин. При посттравмати�

ческом стрессовом расстройстве (ПТСР)

более эффективны атипичные нейролеп�

тики – рисперидон, оланзапин.

K. Kuhn (Нидерланды) представил ре�

зультаты Европейского исследования пер�

вого психотического эпизода – EUFEST.

В нем проводилось сравнение эффектив�

ности доз атипичных антипсихотиков с

галоперидолом <4 мг/сут с целью разра�

ботки рекомендаций по выбору препарата

для лечения первого психотического эпи�

зода. В результате препаратом первой ли�

нии был признан амисульприд. Свитчинг

рекомендовано проводить оланзапином,

при резистентности следует применять

клозапин. 

Ближайшее будущее классификации

ПТСР, биполярного расстройства и

расстройств личности в DSM�V было на�

мечено в докладе A. Joubert (Дания) – чле�

на рабочей группы, которая занималась

изучением этих расстройств для включе�

ния в данную классификацию. 

В DSM�IV критерии ПТСР размыты, и

это создает условия для гипердиагности�

ки. На самом деле ПТСР возникает вслед�

ствие травмирующего события жизни, ко�

торое должно быть четко установлено.

Стрессовое воздействие вызывает множе�

ство изменений, в частности повышается

уровень кортизола в крови, но стрессовая

ситуация может быть пережита без после�

дствий. Интересно, что вспомогательным

фактором часто бывает алкоголь, который

снижает уровень кортизола и оказывает

более выраженный физиологический эф�

фект, чем бензодиазепины (но только на

момент острой шоковой реакции). В нас�

тоящее время диагностические критерии

ПТСР уточняются. ПТСР должно быть ус�

тановлено не позднее чем через 3 недели

после травмы. 

Клинической проблемой является

большое сходство биполярного расстрой�

ства с пограничным (borderline) расстрой�

ством личности. Кроме того, критерии ги�

помании довольно расплывчаты. В DSM�

V планируется включить критерии отли�

чия гипомании от повышенного настрое�

ния, а также такие признаки, как гранди�

озность идей, гиперсексуальность, рече�

вая активность, усиленное достижение

цели в течение не менее 4 дней или более

длительное время ежедневно или на про�

тяжении дня. Часто гипомания выглядит

как побочное действие антидепрессантов.

При этом известно, что униполярная деп�

рессия составляет 4%, а биполярная – 1%

среди всех депрессий. Поэтому точные

критерии гипомании помогут отделить

униполярные депрессии от биполярных.

Расстройства личности в DSM�V пла�

нируется оставить в таком виде: погранич�

ное (borderline), обсессивное, избегаю�

щее, шизотипическое, антисоциальное,

нарциссическое. В новой классификации

не будет параноидального, истерического,

ананкастического, тревожного рас�

стройств личности.

Генерализованное тревожное расстрой�

ство (ГТР) предполагается оценивать как

возникающее при наложении симптомов

тревоги на депрессивные. 

В спектре обсессивно�компульсивного

расстройства появятся критерии импуль�

сивности, контроля над собой и окружаю�

щими, а также варианты расстройств: пи�

щевые, диссоциальные, соматоформные,

неврологические. 

R. Uher развил тему интеграции детс�

ких расстройств во взрослую классифи�

кацию. Например, расстройства поведе�

ния у детей трансформируются в антисо�

циальное (диссоциальное) расстройство

личности у взрослых, расстройство корм�

ления – в расстройство пищевого пове�

дения. Синдром дефицита внимания

с гиперактивностью (СДВГ) проблемати�

чен тем, что взрослые не могут его иден�

тифицировать. Ретроспективно тревож�

ное и депрессивное расстройства у детей

переходят в соответствующие взрослые

расстройства. 

Пример трансформации поведенческо�

го расстройства в диссоциальное: мужчи�

на 20 лет без профессии, безработный, ис�

пользующий патологические манипуля�

торные пути для получения денег – это

еще расстройство поведения, но в возрас�

те 25 лет уже диагностируется диссоциаль�

ное расстройство личности. Конверсия

наблюдается в 40�70% случаев. 

Сателлитный симпозиум компании

Lundbeck был посвящен проблеме алко�

гольной зависимости. W. VandenBring
(Нидерланды) предложил оценивать риск

развития алкоголизма по количеству

употребляемого алкоголя в день. Опас�

ным считается количество ≥60 г чистого

этанола в день для мужчин и ≥40 г/сут для

женщин. Выделяют очень высокий риск

(≥100 г/сут), высокий (60�100 г/сут), сред�

ний (40�60 г/сут) и минимальный (до

40 г/сут). Докладчик отметил, что высо�

кий риск нередко связан с профессио�

нальной деятельностью, в частности это

касается медицинских работников. В

стратегиях помощи выделяют три фазы:

первая – изучение, вторая – снижение

риска, третья – стабилизация. На практи�

ке стратегия снижения риска путем отказа

от употребления алкоголя не работает –

около 50% пациентов являются противни�

ками абстинентного лечения. Для реше�

ния проблемы предложен новый препарат

налмефен – антагонист опиоидных ре�

цепторов. 

В ходе конгресса этот препарат также

упоминался в системах лечения игровой и

компьютерной зависимости, СДВГ в раз�

ном возрасте. В докладе «Генетика синд�

рома дефицита внимания с гиперактив�

ностью» P. Asherson (Великобритания) по�

пытался проследить дальнейшее развитие

СДВГ с началом в детском возрасте. У де�

тей распространенность СДВГ составляет

5%, у взрослых – 2�4%. У взрослых в 2/3

случаев СДВГ становится персистирую�

щим и переходит в асоциальное расстрой�

ство. С целью определения стратегий ле�

чения и возможности применения пси�

хостимуляторов у взрослых выделяют

подтипы: 

• первично невнимательный;

• первично импульсивный;

• СДВГ в ремиссии.

В докладе прозвучала критика класси�

фикации СДВГ в DSM�4. Отмечены сле�

дующие недостатки: 

• неопределенные формулировки

уровня выраженности симптомов, напри�

мер «более выражены»;

• трудности применения диагности�

ческих критериев на практике, так как

проявления нарушений поведения долж�

ны быть зафиксированы не менее чем в

двух ситуациях; 

• критерии СДВГ перекликаются с

другими расстройствами, например с рас�

стройствами обучения и поведения;

• впервые симптомы могут наблюдать�

ся в возрасте до 7 лет. 

У взрослых не всегда можно точно

поставить диагноз ретроспективно. СДВГ

у взрослых демонстрирует высокую сте�

пень корреляции с шизофренией, аутиз�

мом с шизофренией. Существуют слож�

ные взаимосвязи между такими патологи�

ческими состояниями, как СДВГ и нару�

шение регуляции настроения, биполярное

расстройство, антисоциальное расстрой�

ство. 

Доклад W. VandenBrink (Нидерланды)
был посвящен проблеме игровой зависи�

мости. Отмечено, что это расстройство

часто сочетается с алкогольной зависи�

мостью, синдромом Туретта. В 24% случа�

ев это продолжение патологии, связанной

с импульсивностью. Вовлечены вентраль�

ная префронтальная кора, хвостатое ядро,

перегородка. Паттерны активации этих

структур схожи с таковыми при злокачест�

венном курении и СДВГ. При абстинен�

ции у курящих и геймеров высоко активи�

руется задняя часть островка вместе с дор�

солатеральной префронтальной корой, а в

ответ на игровые стимулы активируются

миндалина, стриатум, гиппокамп. В сути

игр преобладает роль победы, необходи�

мость чувствовать себя победителем.

Сравнение игровой зависимости с компь�

ютерной аддикцией показывает низкую

активность миндалины и выброс дофами�

на в случае выигрыша. 

Для лечения предлагается использовать

антидепрессанты класса СИОЗС, налт�

рексон, антагонист опиоидных рецепто�

ров налмефен, акампросат, психотера�

пию. 

Много выступлений было посвящено

проблеме суицидов. В докладе M. Agins
(Великобритания) «Как стресс влияет на

депрессию?» прозвучала мысль о том, что

насилие в детском возрасте и жесткий

контроль повышают активацию глюко�

кортикоидных рецепторов в гиппокампе,

что отмечается также у суицидальных па�

циентов. Гиперкортизолемия и дисбаланс

в трофике нейронов в разной степени наб�

людаются и при шизофрении, шизоаф�

фективном расстройстве, ПТСР, депрес�

сии. Вероятно, степень этого дисбаланса

влияет на тяжесть расстройства. 
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