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РЕЗЮМЕ 
Цель – установление психопатологической структуры эндогенных депрессий с деперсонализационными расстройствами, 
разработка их типологии, выявление связи явлений деперсонализации с другими психопатологическими феноменами. 
Материал и методы. Исследование проводилось с 2006 по 2014 г. на базе отдела по изучению эндогенных психических 
расстройств и аффективных состояний Научного центра психического здоровья и на кафедре психиатрии. Критерием 
отбора больных служило наличие деперсонализационных расстройств в клинической картине эндогенных депрессий 
(F31–34). Клинико-психопатологическим и клинико-катамнестическими методами обследованы 57 пациентов (38 женщин 
и 19 мужчин). Средний возраст пациентов к моменту обследования составил 36,9±13,0 года. Результаты. В зависимости 
от клинико-динамических характеристик деперсонализационных расстройств в рамках эндогенных депрессий выделены 3 
типологических варианта исследуемых состояний: пароксизмальный, затяжной и хронический. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Анализ эпидемиологических исследований по-

следнего времени указывает на тенденцию к 
неуклонному росту депрессивных расстройств. По 
прогнозам экспертов ВОЗ, к 2020 г. униполярная 
депрессия не только в странах Европы и Северной 
Америки,  но и во всем мире займет второе место 
среди заболеваний, приводящих к временной потере 
трудоспособности. В последние годы также отмеча-
ется рост распространенности депрессивных рас-
стройств во всех возрастных группах, при этом 
у женщин этот показатель в среднем в 1,5–2,5 раза 
больше, чем у мужчин [28]. 

Многочисленные исследования показывают вы-
сокий процент (как минимум около 12%) случаев 
затяжного течения (хронификации) острых депрес-
сивных эпизодов [22]. Депрессивные расстройства 
характеризуются разнообразием клинических фено-
типов депрессии, которые нередко накладываются 
друг на друга [19]. 

Проблема деперсонализационных расстройств 
остается одной из наиболее актуальных в современ-
ной психиатрии. Интерес исследователей обуслов-
лен, в первую очередь, недостаточной изученностью 
феномена деперсонализации, сложностью феноме-
нологии и психопатологической дифференциации. 
Следует отметить и высокую терапевтическую рези-
стентность указанной патологии к имеющимся ме-
тодам лечения. С момента их выделения деперсона-
лизационные расстройства являются объектом при-
стального внимания не только психиатров, но 
и психологов, философов, социологов. К сожале-
нию, отсутствует единство взглядов на механизмы 
возникновения деперсонализации, правомерность 

отнесения к той или иной классификационной груп-
пе психических расстройств, активно обсуждаются 
клинические и психолого-социальные границы фе-
номена, динамика отчуждения и взаимосвязь с дру-
гими психическими нарушениями. 

Так, еще в 1873 г. M. Krishaber [23] обратил вни-
мание на синдром, выделенный и обозначенный им 
как «цереброкардиальная невропатия», проявляю-
щийся переживанием отчуждения своей личности. 
Термин «деперсонализация» впервые был предло-
жен L. Dugas [20] в 1898 г., утверждавшим «чув-
ство» изменения Эго, впоследствии обозначенного 
автором как «чувство потери себя». P. Schilder [26] 
в монографии, изданной в 1914 г., описывал депер-
сонализационный синдром как состояние, при кото-
ром наблюдается не только ощущение измененно-
сти индивидуума, но и окружающего мира. K. Haug 
[21] в 1936 г. признавал в структуре деперсонализа-
ции расстройства, выражающиеся в отчуждении 
собственного тела или органов. 

Позже в 1954  г.  B.  Ackner  указал на «второсте-
пенные» признаки деперсонализации в форме за-
трудненного осмышления и нарушенной концен-
трации внимания, ухудшения памяти, бедности 
представлений [17]. Анализ взаимоотношения де-
персонализационных и аффективных нарушений 
активно обсуждался Ю.В. Каннабихом (1914), 
B. Ackner (1954) [7, 17, 18]. 

В систематизации деперсонализационных рас-
стройств особенно значима заслуга K.  Haug.  Осно-
вываясь на теории Вернике о трех сферах психиче-
ской деятельности, он выделял аутопсихический, 
соматопсихический и аллопсихический типы депер-
сонализации, проявляющиеся соответственно в от-
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чуждении психического «Я», телесного «Я» и окру-
жающей действительности. Обозначенные им вари-
анты до настоящего времени рассматриваются 
в современных психиатрических классификациях 
[21]. 

Е.Б. Беззубова (1985) добавила к этим вариантам 
так называемую витальную деперсонализацию. Со-
гласно ее определению, витальная деперсонализа-
ция является переживанием неясной измененности, 
отчужденности самоощущения, «внутреннего раз-
лада», «физического неуюта» [3]. 

На современном этапе психиатрических знаний 
многие ведущие исследователи также предпринима-
ли попытки создания психопатологической типоло-
гии деперсонализационных расстройств в структуре 
отдельных нозологических форм. Так, А.Б. Смуле-
вич и В.Ю. Воробьев (1973) разделили все проявле-
ния деперсонализации на чувственные, идеаторные 
и занимающее промежуточное место между первы-
ми и вторыми [9]. 

К исследованию деперсонализации с позиций 
расстройств определенных функций личности по-
дошел С. Scharfetter (1991) [27]. Развивая представ-
ления К. Ясперса (1959) и К. Шнайдера (1967) отно-
сительно компонентов самосознания, C. Scharfetter 
(1991) предлагал выделять пять составляющих са-
мосознания: 1) сознание витальности – наиболее 
базисная структура самосознания, переживается 
в виде ощущения своего существования как живого 
организма; 2) сознание активности переживается 
в виде сознания принадлежности себе своих психи-
ческих процессов; 3) сознание целостности – пере-
живание себя как единого существа с единым «Я»;  
4) сознание границ «Я» – разделение между «Я» 
и окружающим, фантазией и объектами реального 
мира. 5) сознание идентичности «Я» – психического 
и телесного. 

Выпадению каждого компонента самосознания 
соответствует то или иное проявление деперсонали-
зации. Например, исчезновение границ «Я» подра-
зумевает «страхи потери контроля» и дереализацию. 
Концепция C. Scharfetter построена на модели само-
сознания как явления сугубо психологического, 
а расстройства основных параметров самосознания 
и составляют основу деперсонализационных рас-
стройств [27]. 

Большинство современных исследователей об-
ращают внимание на то обстоятельство, что депер-
сонализационные расстройства редко наблюдаются 
изолировано. Более того, данные расстройства 
обычно возникают в комплексе с определенными 
психопатологическими феноменами, образуя доста-
точно сложные симптомокомплексы. Особенно ча-
сто отмечается взаимосвязь деперсонализации с аф-
фективными расстройствами [5, 6, 10, 12, 13, 24]. 

Так, В.Н. Краснов (2011) считает наиболее ха-
рактерным сочетание деперсонализационных рас-
стройств с депрессивными нарушениями, подчерки-
вая особую связь деперсонализации с аффектом тре-
воги [8]. 

Тем не менее имеются сообщения о возможном 
сочетании деперсонализации с гипоманиакальным 
аффектом [14]. 

Особый интерес представляют описания сочета-
ний деперсонализации с обсессивно-фобическими 
и сенестопатическими расстройствами, представ-
ленные в работах А.В. Снежневского (1987), 
А.Б. Смулевича, Э.Б. Дубницкой (1997) [10, 12]. 

Некоторые исследователи отмечают, что депер-
сонализация часто сопровождается ипохондриче-
ской симптоматикой [2, 3, 9, 13]. Также убедитель-
ными выглядят результаты исследований, доказы-
вающих негативное влияние тяжести текущей де-
прессии, оцененной интегративно по шкале CGI-S, 
на субъективную оценку уровня социальной адапта-
ции у пациентов с коморбидными аффективными 
и личностными расстройствами. В случае комор-
бидности с другими психическими расстройствами 
депрессия отличается более частым повторением 
фаз, более поздней выявляемостью в сравнении 
с депрессией без указанной коморбидности [18, 22, 
25]. 

Следует отметить, что в рамках синдрома депер-
сонализации в структуре депрессии остаются недо-
статочно изученными как особенности психопато-
логии, так и дифференциальной диагностики, про-
гностической оценки. В то же время нуждается в 
уточнении психопатологическая структура феноме-
на, отсутствует единая общепринятая типология 
данных расстройств. 

Цель исследования – установление психопато-
логической структуры эндогенных депрессий с де-
персонализационными расстройствами, разработка 
их типологии, выявление связи явлений деперсона-
лизации с другими психопатологическими феноме-
нами. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В соответствии с целью и задачами работы было 

изучено 57 больных, в том числе 38 женщин (сред-
ний возраст 36,89±12,9 года) и 19 мужчин (средний 
возраст 37,11±13,7 года). 

Критерии включения: пациенты обоего пола, 
возраст на момент обследования 18–70 лет, наличие 
деперсонализационных расстройств в структуре 
состояния, депрессивное состояние, соответствую-
щее критериям рубрик F31-34 МКБ-10. 

Критерии исключения: 1) возраст моложе 18 лет 
и старше 70  лет;  2)  наличие в статусе симптомов,  
выходящих за рамки аффективного регистра (ост-
рый чувственный бред, галлюцинаторные и катато-
нические расстройства), достигающих значительной 
степени выраженности и на момент проведения об-
следования определяющих состояние больных; 
3) наличие соматических и неврологических заболе-
ваний в стадии декомпенсации; 4) наличие судо-
рожной активности на ЭЭГ; 5) наличие признаков 
тяжелого органического поражения центральной 
нервной системы (ЦНС); 6) злоупотребление алко-
голем и ПАВ. 
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Основным был клинико-психопатологический 
метод исследования.  В случаях,  где это было воз-
можно, проводилось катамнестическое исследова-
ние с целью уточнения особенностей дальнейшей 
динамики деперсонализационных расстройств 
и заболевания в целом при длительно текущих де-
прессиях. Длительность катамнеза составляла от 6 
месяцев до 7 лет, при этом у 3 больных его продол-
жительность не превышала 1  года,  у 10  больных 
составила от 1  до 3  лет,  у 8  пациентов варьировала 
от 4 до 7 лет. У всех больных изучалось также сома-
тическое и неврологическое состояние, а также про-
водилось ЭЭГ-обследование для исключения при-
знаков судорожной активности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
С целью дополнения клинических характеристик 

деперсонализации были выделены 3 феномена: от-
чуждения, утраты и изменения. Все эти феномены 
имели место в рамках всех видов деперсонализации 
(ауто-, сомато- и аллопсихической). 

Феномен отчуждения проявлялся нарушением 
самоидентификации и был представлен в чувствен-
ном переживании больных того, что прежние пси-
хические функции, тело, включенность в окружаю-
щее стали иными, не свойственными им в обычном 
состоянии. Пациенты предъявляли жалобы на то, 
что все тело или какая-то его часть стали чужими.  
Они не узнавали звука своего голоса, отражения 
в зеркале, себя на фотографии, говорили о своих 
действиях и мышлении – «как будто это не я», рас-
сказывали о не свойственном им ранее восприятии 
окружающего – не чувствовали перемены времен 
года, не ощущали хода времени. 

Феномен утраты заключался в переживании па-
циентами частичной или полной потери чувств, 
эмоций, телесных ощущений, собственного «Я», 
ряда психических функций (мышления, воли). 
Больные регистрировали у себя ощущение пустоты 
или онемения в различных частях тела, внутренних 
органах, мыслях, в душе. В описании жалоб пациен-
тов преобладали сравнения – «я стал как тупой», «я 
как Марья-искусница из сказки: Что воля, что нево-
ля – все равно», «мои руки как будто пустые», «я не 
чувствую, что сплю, как будто голова всегда свежая, 
как будто я никогда не устаю», «Я не чувствую себя, 
как будто внутри меня ничего нет». 

Феномен изменения был представлен пережива-
нием пациентами необычного самоощущения. Это 
проявлялось появлением различных ощущений 
в виде легкости, тяжести, напряжения или как об-
щее неопределенное неясное и трудноописуемое 
чувство внутреннего дискомфорта, разлада, психи-
ческого и физического неуюта, которое либо то-
тально охватывало все сферы психической деятель-
ности (психическое «Я», физическое «Я» и восприя-
тие окружающей действительности): «со мной что-
то не так», «я как будто умираю», либо избиратель-
но затрагивало 1–2 из этих сфер:  «я все не так,  как 
раньше вижу,  не так четко»,  «я чувствую себя 
странно и все вокруг, как в тумане»». 

В ходе исследования в зависимости от клинико-
динамических характеристик деперсонализацион-
ных расстройств в рамках эндогенных депрессий 
были выявлены 3 типологических варианта: 

1. Депрессия с пароксизмальной деперсонализа-
цией (26 наблюдений, 19 женщин, 7 мужчин, сред-
ний возраст 38,1±14,9 года). В данной группе явле-
ния деперсонализация носила пароксизмальный ха-
рактер, сопровождались выраженным аффектом 
тревоги, массивными вегетативными проявлениями 
в виде телесной дрожи, тошноты, потливости, серд-
цебиения и имели клинические характеристики фе-
номенов изменения или отчуждения. Деперсонали-
зационные симптомы наблюдались на протяжении 
от нескольких секунд до 1–2 дней,  описывались па-
циентами как «приступ», который имел внезапное 
начало, быстро достигал пика интенсивности и так 
же внезапно прекращался самопроизвольно или на 
фоне применения анксиолитических препаратов.  

Впервые возникшее подобное состояние застав-
ляло пациентов прибегать к помощи врачей, вызы-
вать бригады СМП, многократно измерять артери-
альное давление и пульс. Даже после окончания 
«приступа» сохранялась тревога за свое здоровье, 
больные проходили обследование у неврологов 
и кардиологов. Отсутствие объективных диагности-
ческих данных, как правило, не убеждало пациентов 
в отсутствии соматического заболевания. Быстро 
развивалась ипохондрическая симптоматика. Часто 
прослеживалась четкая связь между возникновени-
ем первого пароксизма с предшествующей психо-
травмирующей ситуацией или длительным пребы-
ванием пациента в состоянии психоэмоционального 
напряжения. Весь комплекс деперсонализационных 
расстройств обнаруживал четкую корреляцию с аф-
фектом тревоги, что проявлялось в синхронных 
с аффектом колебаниях интенсивности деперсона-
лизационных жалоб. В целом усиление или возник-
новение тревоги обычно предшествовало возникно-
вению деперсонализационных расстройств, «при-
ступы»  по своей структуре были идентичны,  одно-
типны. Пациенты отмечали, что первый по счету 
приступ являлся самым тяжелым, последующие пе-
реносились субъективно легче, пациенты как бы 
«привыкали» к наличию приступов. В то же время 
в периоды между «приступами» пациенты обнару-
живали хорошее понимание природы происхожде-
ния симптомов, но на высоте тревоги критичность 
значительно снижалась, больные стремились полу-
чить немедленную медицинскую помощь, злоупо-
требляли кардиологическими препаратами (такими 
как валидол, валокордин), транквилизаторами, при-
нимая их в высоких дозах. В межприступные перио-
ды во всех случаях отмечались высокий уровень 
внутреннего напряжения, самоконтроля, «ожидание 
приступа», стремление избежать длительное обще-
ние с другими людьми, сниженное настроение, что 
сами пациенты считали логическим следствием 
наличия «приступов». Сходные состояния были 
описаны Г.О. Чиковани [7]. 
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2. Депрессия с затяжной деперсонализацией (17 
наблюдений, 10 женщин, 7 мужчин, средний возраст 
39,8±11,5 года). 

При затяжном варианте деперсонализационных 
расстройств наблюдались депрессивные состояния 
длительностью от 1 месяца до 3 лет. Начало депрес-
сии характеризовалось наличием промежутка сни-
женного настроения с «классической триадой», 
наличием в структуре тревоги, соматическими про-
явлениями депрессии в виде нарушений сна и аппе-
тита. В 53% случаев депрессия имела психогенный 
запуск, но связь с психогенией быстро утрачивалась. 
Отмечалось нарастание уровня тревоги на протяже-
нии 2–3 недель от начала депрессии, следом мани-
фестировали деперсонализационные симптомы, ко-
торые носили непрерывный характер на протяжении 
всего времени течения депрессии и соответствовала 
клиническим проявлениям феномена изменения. 
Редукция деперсонализационных расстройств про-
исходила одновременно с угасанием собственно 
тимического компонента депрессии. Примечатель-
но, что, возникнув в структуре депрессии, деперсо-
нализационные расстройства становились централь-
ной жалобой пациента, субъективно оценивались 
как наиболее тягостное ощущение из всех имею-
щихся симптомов. 

3. Депрессия с хронической деперсонализацией 
(14 наблюдений, 6 женщин, 8 мужчин, средний воз-
раст 31,14±9,4 года). 

В рамках хронического течения деперсонализа-
ционных расстройств наблюдались состояния дли-
тельностью более 3 лет. В анамнезе у пациентов 
с данным типом течения деперсонализационных 
расстройств выявлен этап наличия серии пароксиз-
мальноподобных состояний с массивной вегетатив-
ной симптоматикой, страхом смерти, возникающим 
на высоте тревожного «приступа». Пароксизмы сле-
дуют друг за другом,  как «клише», постепенно уве-
личивается частота их возникновения, нарастает 
уровень межприступной тревоги. 

Завершающим данный этап развития деперсона-
лизационных расстройств возникает «самый тяже-
лый», по оценке самих пациентов, «приступ», кото-
рый по продолжительности превосходит все преды-
дущие, длится от нескольких часов до 1,5 суток, 
характеризуется высочайшим уровнем тревоги, пре-
имущественно идеаторным её компонентом, выра-
женным вегетативным симптомокомплексом. По 
окончании вышеописанного пароксизмального со-
стояния угасает уровень тревоги, появляется депер-
сонализационная симптоматика, которая приобрета-
ет непрерывный монотонный характер течения, вос-
принимается, как самый мучительный симптом бо-
лезни. Больные не испытывают острой тоски, не 
оценивают свое настроение как особенно снижен-
ное, считают снижение настроения прямым след-
ствием их мучительных ощущений. Деперсонализа-
ционные симптомы становятся жалобой первого 
плана, имеют клинические характеристики феноме-
нов изменения и (или) утраты. 

Выявляется суточный ритм колебаний настрое-
ния с небольшим улучшением в вечерние часы. Де-
прессия на данном этапе начинает носить оттенок 
астеноподобной, характеризуется наличием жалоб 
на слабость, быструю утомляемость, трудности со-
средоточения внимания, раздражительность, гипер-
чувствительность к громким звукам. Редукция де-
прессивных симптомов в ходе лечения не приводила 
к полному угасанию деперсонализационных симп-
томов, отмечалось лишь снижение их интенсивно-
сти. Примечательно, что на фоне проводимой тера-
пии антипсихотиками у пациентов с хроническим 
типом течения деперсонализационных расстройств 
менялся полюс аффекта с депрессивного на гипома-
ниакальный. Несмотря на это, деперсонализацион-
ные жалобы сохранялись,  хотя и становились субъ-
ективно менее актуальными. Часто у пациентов 
симптомы отмечались в течение многих лет, даже на 
фоне проводимого лечения. Выхода в ремиссию 
с полным восстановлением личностных свойств 
и уровня социально-трудовой адаптации не наблю-
далось. Характерной особенностью у таких больных 
стало появление по мере течения заболевания свое-
образной сверхценной ипохондрии. Пациенты, зная 
о своем диагнозе, с увлечением читали медицин-
скую литературу о деперсонализации, начинали ве-
сти «особый» образ жизни, позволяющий исклю-
чить факторы, усиливающие симптомы заболевания, 
аккуратно принимали назначенные препараты, не 
тяготились длительным пребыванием в стационаре. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Депрессия с деперсонализационными расстрой-

ствами является нозологически неспецифичной, об-
наруживая психопатологическую и клиническую не-
однородность. Катамнестическое исследование поз-
волило точнее определить нозологическую принад-
лежность депрессивных стояний. У 40 пациентов 
диагностировано рекуррентное депрессивное рас-
стройство, у 17 пациентов – биполярное аффективное 
расстройство. Наличие деперсонализационных рас-
стройств в ряде случаев расценивается как прогно-
стически неблагоприятный признак. Имеют значение 
выраженность расстройств и комбинация различных 
клинических вариантов деперсонализации, представ-
ленных в рамках одного состояния 

Выявление деперсонализационных расстройств 
в структуре синдромокомплекса свидетельствует 
о склонности к затяжному характеру течения (82% 
наблюдений) и обнаруживает резистентность к ле-
карственной терапии. 

Деперсонализационные жалобы являются цен-
тральным звеном всех спонтанных высказываний 
пациента, на них сосредоточено внимание больного 
на всем протяжении лечения. 

В анамнезе пациентов нередко еще на доклини-
ческом этапе определяются редкие краткосрочные 
единичные эпизоды деперсонализации, возникав-
шие на фоне переутомления, влияния патогенных 
стрессовых факторов, в форме неясных ощущений 
неопределенной внутренней измененности. 
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Проведенный анализ психопатологической 
структуры эндогенных депрессий с деперсонализа-
цией свидетельствовал о большом клиническом раз-
нообразии её проявлений даже в пределах одного 
и того же варианта. При нарастании тяжести, глуби-
ны, длительности и частоты возникновения депрес-
сивных эпизодов наблюдалась пропорциональное 
усиление деперсонализационных расстройств. Раз-
витие деперсонализационных симптомов нередко 
сопровождалось появлением нарушений тревожного 
спектра. 

Таким образом, можно по-прежнему утверждать 
высокую актуальность исследований деперсонали-
зационных расстройств из-за недостаточной изу-
ченности проблемы. Об этом свидетельствуют мно-
гочисленные публикации как отечественных, так 
и зарубежных исследователей, посвященные клини-
ке, патогенезу и лечению деперсонализации. Накоп-
ление подобных данных, очевидно, должно способ-
ствовать решению главной задачи – раскрытию па-
тогенетических механизмов и эффективному поиску 
оптимизации методов лечения и профилактики обо-
значенного расстройства. 
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ABSTRACT 
Objective was – to identify the psychopathological structure of endogenous depressions with depersonalization disorders, to de-
velop their typology, to develop the connection of the phenomena of depersonalization with other psychopathological phenomena. 
Material and methods. A study was conducted between 2006 and 2014 on the base of department for the study of endogenous 
mental disorders and affective states of the scientific center of mental health and at the department of psychiatry. As the criterion 
of the selection of patients the presence of depersonalization disorders in the clinical picture of the endogenous depressions served 
(F31–34). With clinical-psychopathological and clinical-catamnestic methods 57 patients were examined (38 women and 19 men). 
The mean age of patients up to the moment of examination was 36.9±13.0 years. Results. Depending on the clinical-dynamic 
characteristics of the depersonalization disorders within the framework of endogenous depressions 3 typological variants of the 
states being investigated were isolated: paroxysmal, protracted and chronic. 

Keywords: endogenous depression, depersonalization, typology, dynamic. 
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