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Аннотация
В данном издании представлены те исследователи, чьи

биографии менее знакомы отечественным психиатрам, хотя
их фамилии всегда были на слуху. Книга адресована в
первую очередь молодым врачам-психиатрам: они, безусловно,
должны знать жизнеописания ученых из разных стран, которых
объединяли два важнейших качества – любовь к профессии
и преданность науке. Для удобства читателей биографии
расположены в алфавитном порядке.



 
 
 

Содержание
Вступление 4
П. В. Морозов 7
Анри Барюк – представитель гуманистической
традиции в психиатрии

35

Конец ознакомительного фрагмента. 47



 
 
 

Юрий Быков, Роман
Беккер, Петр Морозов

Выдающиеся
психиатры XX века

 
Вступление

 
История появления этой книги не совсем обычна. Посто-

янные авторы журнала «Психиатрия и психофармакотера-
пия» им. П. Б. Ганнушкина и газеты «Дневник психиатра»
Роман Беккер (Израиль) и Юрий Быков (Россия), которые
публикуют у нас регулярно интересные обзоры, посвящен-
ные современным психотропным средствам, как-то принес-
ли мне одно сугубо биографическое исследование. Опыт по-
казался мне интересным, и последовал новый заказ. Так по-
степенно читатели наших изданий стали знакомиться с био-
графиями видных психиатров современности.

Эта тематика так увлекла меня, что я и сам стал писать до-
полнения и комментарии к таким эссе, ведь со многими вы-
дающимися психиатрами я имел честь быть знакомым лич-
но, с некоторыми даже работал долгое время, когда трудился
в отделе психического здоровья ВОЗ в Женеве и возглавлял



 
 
 

программу по психофармакологии.
При этом продуктивность упомянутых авторов была столь

велика, а качество их заметок столь высоко, что я, с одной
стороны, просто не успевал публиковать биографии, а с дру-
гой – понял необходимость обобщения данных уникальных
материалов. Так родилась идея выпуска отдельной книги, по-
священной выдающимся психиатрам XX столетия.

В данном издании мы сосредоточились на тех исследова-
телях, чьи биографии менее знакомы отечественным психи-
атрам, несмотря на то что фамилии их всегда были на слуху.
Мы умышленно не затрагивали имена таких титанов психи-
атрии, как Э. Крепелин, О. Блейлер, З. Фрейд, – о них уже
написано очень много. Не касались мы и истории нашей пси-
хиатрии – недавно появилась «Антология психиатрических
текстов на русском языке».

Книга адресована в первую очередь молодым врачам-пси-
хиатрам: они, безусловно, должны знать биографии исследо-
вателей из разных стран, которых объединяли два важней-
ших качества – любовь к профессии и преданность науке.
Для удобства читателей биографии расположены в алфавит-
ном порядке.

Пользуясь случаем, выражаю благодарность президенту
Союза охраны психического здоровья Н. В. Треушниковой,
которая взяла на себя труд по изданию этой книги.

Надеюсь, что она вызовет интерес у самых разных групп
читателей.



 
 
 

П. В. Морозов,
д. м.н., профессор кафедры психиатрии ФДПО РНИМУ им.
Н. И. Пирогова, Москва,
вице-президент Российского общества психиатров,
почетный член Всемирной психиатрической ассоциации,
член Совета Европейской ассоциации психиатров,
лауреат Национальной премии «Гармония»,
главный редактор журнала «Психиатрия и
психофармакотерапия» им. П. Б. Ганнушкина,
главный редактор газет «Дневник психиатра» и «Гранка»



 
 
 

 
П. В. Морозов

Интервью с Жюлем Ангстом
 

Жюль Ангст (Jules Angst) (1926)

Я знаком с профессором Ангстом более 40 лет – с мо-
мента его первого визита в нашу страну. Мы доволь-
но часто встречались во время международных конгрес-
сов по психиатрии, и я всегда норовил узнать его мне-
ние по различным актуальным вопросам нашей профес-
сии. Мне удалось посетить Жюля Ангста и в знамени-
той клинике Бургхольцли в бытность мою сотрудни-
ком Секретариата ВОЗ в Женеве. Настоящее интервью
носит виртуальный характер и составлено отчасти из
моих заметок разных лет, отчасти из публикаций са-
мого профессора Ангста и различных материалов о нем
в доступной печати.



 
 
 

– Как Вы решили стать психиатром?
– С 10-летнего возраста я мечтал быть врачом. На протя-

жении последних лет обучения в школе г. Цюриха, в начале
1940-х годов, я открыл для себя работы Карла Густава Юн-
га, Зигмунда Фрейда и Альфреда Адлера, а также, в более
позднее время, и Леопольда Зонди. Именно в те годы под
влиянием упомянутых учений я принял решение стать пси-
хотерапевтом и психиатром, при этом я поступил в медицин-
ский институт осенью 1946 г. На протяжении второго года
обучения медицине, который был в основном посвящен изу-
чению анатомии, физиологии и биохимии, я одновременно
посещал лекции Курта Бинсвангера по психотерапии (уче-
ния К. Г. Юнга, М. Босса, К. А. Мейера) и интерпретации
сновидений, Банзигера по символике, а также Я. Лютца по
детской психиатрии. Позже я прослушал также лекции Гер-
берта Бинсвангера по неопсихоанализу (Берлинская школа
Г. Шультц – Хенке). В 1947 г. я начал практиковать анализ
К. Г. Юнга с Куртом Бинсвангером и по прошествии чуть
более года такой практики стал посещать Психологический
клуб Юнга и Швейцарское общество практической психоло-
гии. Всё это дополнительное обучение было платным, поэто-
му мне приходилось подрабатывать плотником у своего дя-
ди, который имел собственный бизнес. Кроме того, я дежу-
рил ночные смены на Главном почтамте и работал в качестве
обслуживающего персонала плавательного бассейна. Эти за-



 
 
 

работки позволили мне приобрести свою первую пишущую
машинку, а также свой первый велосипед.

В 1951 г., за год до получения мною специальности врача,
Манфред Блейлер, научный руководитель моего диссерта-
ционного исследования, посвященного личностным харак-
теристикам пациентов с семейной формой несахарного диа-
бета, разрешил мне работать в своей больнице во время
двухмесячных каникул между семестрами. В этот период в
Швейцарии, как и везде, психоанализ оказывал существен-
ное влияние на разные сферы психиатрии. В психиатриче-
ской клинике Бургхольцли (Burghölzli) располагался Евро-
пейский центр по психоанализу при шизофрении. Под руко-
водством Ойгена Блейлера и К. Г. Юнга эта больница ста-
ла первым психиатрическим учреждением, в котором был
внедрен психоанализ в рамках академической психиатрии.
Такая традиция поддерживалась в клинике Бургхольцли с
1947 по 1956  г. благодаря усилиям Г.  Бенедетти. Нам до-
велось принимать и финских коллег, которые приезжали в
Цюрих для повышения квалификации и работали в каче-
стве психотерапевтов в нашей клинике на протяжении мно-
гих лет.

–  Иными словами, Вы начинали как психоанали-
тик?

–  Да, и в период моего обучения в клинике в каче-
стве студента мне было разрешено под руководством Г. Бе-



 
 
 

недетти проводить психоаналитическую терапию психиче-
ски больного, а именно пациента, страдавшего острым па-
раноидно-галлюцинаторным психозом (пропфшизофрения,
Pfropfschizophrenia). Ранее интенсивное психотерапевтиче-
ское воздействие оказывалось лишь на больных шизофре-
нией с менее выраженным интеллектуальным дефектом. На
фоне часовых сеансов психотерапии, которые проводились
в отделении клиники 6 дней в неделю, отмечался медленный
регресс острых психотических проявлений.

В 1952 г. я окончил медицинский институт. По проше-
ствии года, в течение которого я поступил на военную служ-
бу в качестве врача в швейцарской армии, а именно в Шко-
ле подготовки офицеров, и несколько месяцев исполнял
обязанности врача общей практики, я в конце концов на-
чал обучение по специальности психиатра под руководством
М. Блейлера. При этом я занимал оплачиваемую должность
врача-стажера, которую в то время было получить очень
трудно.

Однажды К. Г. Юнг пригласил нас, молодых врачей, к се-
бе домой и призвал нас придерживаться психоаналитическо-
го подхода к лечению больных, отметив при этом, что шизо-
френия и другие подобные заболевания обусловлены эндо-
генной интоксикацией головного мозга. Как-то раз мне пред-
ложили представить доклад по этому методу терапии в Ин-
ституте Юнга, однако М. Блейлер мне не позволил, так как
считал, что я слишком молод для этого! Применяемое мною



 
 
 

в течение двух с половиной лет лечение (не только боль-
ных шизофренией) проводилось под контролем одновремен-
но трех известных школ (Юнга, Фрейда и экзистенциальной)
на групповых сессиях психоаналитиков. Постепенно для ме-
ня стало очевидно, что все методы терапии, основанные на
указанных трех весьма разноречивых теориях, приводят к
одинаковым результатам, при этом в самих учениях имеют-
ся серьезные недостатки. Я был больше не в состоянии иден-
тифицировать себя ни с одной психоаналитической школой,
хотя первоначально считал себя психоаналитиком юнгиан-
ского направления.

– Как Вы отошли от психоанализа?
– За все эти годы я не отметил существенных эффектов

от наших многочисленных попыток воздействовать на боль-
ных шизофренией. Основываясь на этом наблюдении, я ре-
шил отказаться от психоаналитического лечения таких па-
циентов. В рамках одного из еженедельных рабочих совеща-
ний я должен был представить М. Блейлеру анамнез и кли-
ническую картину заболевания пациентки, страдавшей ши-
зофренией, которая была дочерью раввина, знакомого ему
лично. После того как сам Манфред Блейлер побеседовал с
женщиной, он спросил, есть ли у меня время и желание про-
вести терапию этой пациентки с помощью психоанализа. Я
ответил, что у меня есть время, но нет желания. Полагаю,
что этот неожиданный отказ весьма удивил моего наставни-



 
 
 

ка, если не шокировал. В дальнейшем я провел в своем отде-
лении стандартную терапию этой больной с помощью лекар-
ственных препаратов, пока она не была выписана из больни-
цы. Это ознаменовало конец моей карьеры как психоанали-
тика в отношении больных шизофренией, находившихся в
стационаре. Но в дальнейшем я продолжал на протяжении
всей своей жизни лечить некоторых пациентов с помощью
психотерапии, если это было необходимо.

– Что Вы можете рассказать о Манфреде Блейлере?
Вы ведь с ним много работали.

–  Манфред Блейлер был выдающимся учителем и мо-
им идеалом клинициста высокого профессионального уров-
ня, а также ученым с весьма критичным подходом. Он знал
фактически всех пациентов, пребывавших в стационаре (на
тот момент их количество достигало 530 человек), при этом
посещал их ежедневно, включая выходные и праздничные
дни. Он был отличным специалистом в области психопатоло-
гии и диагностом. Не было случаев, чтобы пациенту ставил-
ся диагноз без предварительного соматического обследова-
ния и тщательного сбора анамнеза с привлечением родствен-
ников. Блейлер подчеркивал важность проведения долго-
срочных катамнестических исследований, направленных на
оценку результатов лечения. Ему принадлежала инициати-
ва анализа откликов родственников больных на имипрамин
(фармакогенетика), при этом он вдохновил меня на прове-



 
 
 

дение исследований с участием членов семьи пациентов, по-
добно тому, как он изучал больных алкоголизмом. Он от-
личался таким скептицизмом, что никогда не принимал на
веру ни один новый метод лечения, будь то психотерапев-
тический подход, антипсихотики (АП) или антидепрессан-
ты (АД). Его система ценностей основывалась на результа-
тах практической работы, поэтому он уделял существенное
внимание трудотерапии. Бывало, его сотрудники говорили в
шутку, что, дай ему волю, он бы выдавал пациенткам швей-
ные иглы уже в приемном покое.

Несмотря на то что сам Блейлер обучался в США,
ему удалось уговорить меня отказаться от приглашения
Л. К. Колба стать сотрудником Института психиатрии при
Колумбийском университете в Нью-Йорке, так как не было
гарантии, что по приезде домой я смогу вернуться на свою
прежнюю должность. С учетом этого опыта я пришел к об-
ратной точке зрения, при этом стал убеждать молодых кол-
лег пользоваться подобными возможностями.

Несомненно, я своей карьерой обязан школе М.  Блей-
лера и его личной поддержке (в 1967  г. он предоставил
мне должность доцента). Кроме того, в более поздний пе-
риод мне предложили в медицинском университете стать
независимым директором по научной работе. Эта должность
позволяла посвящать больше половины моего времени ис-
ключительно науке, что полностью было нововведением в
Швейцарской системе. В других случаях я всегда относил-



 
 
 

ся с осторожностью к предложениям и отказывался от та-
ких должностей, в которых не считал себя достаточно ком-
петентным или не ощущал особого желания выступать в той
или иной роли. Меня никогда не привлекали должности, со-
пряженные с административной властью.

– Вы были свидетелем начала психофармакологи-
ческой эры в психиатрии. Как она проходила в Цюри-
хе?

– В 1953 г., когда в нашей клинике впервые были исполь-
зованы хлорпромазин и резерпин, я был еще молодым вра-
чом, обучавшимся специализации психиатра. Мое настоя-
щее психофармакологическое исследование было начато в
1959 г., когда я трудился полный рабочий день на протяже-
нии 18 месяцев и имел возможность включить в выборку 200
пациентов, страдавших депрессией, которые получали амбу-
латорное или стационарное лечение имипрамином. В тот пе-
риод я сам чуть было не впал в депрессию. Динамические
обследования подгруппы пациентов, находившихся в стаци-
онаре, а также оценка всех больных, поступавших с диагно-
зом депрессии или маниакального состояния на протяжении
5 лет (1959–1963), осуществлялись до 1985 г., при этом по-
казатели летальности оценивались до 2003 г. В 1961 г. мои
данные были нанесены на перфокарты, при этом мы произ-
водили большинство вычислений механическим путем, вво-
дя информацию с перфокарт. Я охотно стал осваивать ком-



 
 
 

пьютер и, когда унаследовал должность руководителя кли-
ники от М. Блейлера в 1969 г., сразу же приступил к компью-
теризации всех данных по поступлению больных. Наша кли-
ника была первой в Цюрихе, которая внедрила эту систему.

–  Как начинались исследования неоднородности
эндогенных депрессий?

– Мои исследования по имипрамину, выполненные в кон-
це 1950-х годов, включали впервые проведенную фарма-
когенетическую оценку отклика на лекарственные препа-
раты среди родственников, что было подтверждено рабо-
той М.  Паре с анализом эффективности ингибитора мо-
ноаминоксидазы и особенно – данными систематическо-
го изучения гетерогенного характера «эндогенной депрес-
сии». Несмотря на то что Карл Клейст и его ученик Карл
Леонгард выделяли унии биполярные расстройства, резуль-
таты генетических исследований, опубликованные в моно-
графии Нил, ученицы К. Клейста, не убедили представите-
лей научного сообщества. Ей удалось продемонстрировать,
что для родственников больных с биполярными (zweipolige)
расстройствами характерна более значительная частота пси-
хозов, чем для родственников больных с униполярными
(einpolige) депрессивными и униполярными маниакальными
проявлениями.

В то время в соответствии с Международной классифика-
цией болезней (МКБ) шизоаффективные психозы рассмат-



 
 
 

ривались как подгруппа расстройств в рамках шизофрении
(этой же точки зрения придерживался и М. Блейлер). При
этом инволюционная депрессия считалась самостоятельным
заболеванием согласно Э. Крепелину и МКБ. Основная вы-
борка в моем главном генетическом исследовании по изуче-
нию депрессии, смешанных (шизоаффективных) психозов и
инволюционной депрессии включала 331 пациента, получав-
шего лечение в условиях стационара. Большинство из этих
испытуемых, а также некоторых их родственников я знал
лично. Я осуществлял систематический сбор данных по их
родственникам, а именно: год рождения, пол, психические
нарушения и диагнозы. Эти сведения значительно дополня-
лись за счет информации из других учреждений, записей,
сделанных врачами общей практики, и т. д. В конце концов я
проводил катамнестическое наблюдение за всеми больными,
преимущественно по телефону, и в связи с этим повторно
общался с их родственниками.

Статистику тогда не преподавали в медицинском инсти-
туте, поэтому мне приходилось заниматься самообразовани-
ем в данной области. Я вносил информацию на перфокар-
ты и производил расчеты вручную. У меня был калькулятор
с основными функциями, но всё равно эта работа занимала
очень много времени. Большая ее часть осуществлялась по
выходным дням и в вечернее время, однако мне удалось вы-
числить процентный показатель риска развития заболевания
у родственников пациентов (с коррекцией по возрасту). По-



 
 
 

сле этого М. Блейлер дал мне отпуск продолжительностью в
несколько месяцев, для того чтобы я написал монографию.

Моя идея заключалась в том, чтобы выявить гетерогенный
характер эндогенной депрессии. Я систематически изучал
все типы клинических проявлений в качестве вспомогатель-
ных критериев классификации данного заболевания, при
этом критериями достоверности выступали: показатель ге-
нетически обусловленного риска развития депрессии у род-
ственников первой степени родства, распределение по полу,
а также характер течения заболевания в динамике. В каче-
стве потенциальных критериев депрессии я применял воз-
раст на момент дебюта заболевания, количество эпизодов,
их провоцирование стрессовыми факторами, психопатоло-
гические синдромы (психотические проявления, возбужде-
ние, умственная отсталость, ипохондрический синдром; ги-
поманиакальное/маниакальное состояние, а также тип тело-
сложения – лептосомный, пикнический и т. п.).

Оказалось, что наиболее адекватным критерием класси-
фикации является наличие или отсутствие гипоманиакаль-
ного либо маниакального состояния у пробандов, находя-
щихся в депрессии. Я обозначил пациентов с депрессией в
сочетании с гипоманиакальными или маниакальными эпизо-
дами как страдающих «циркулярным расстройством» (folie
circulaire) согласно терминологии Фальре. Мною были вы-
явлены существенные различия по двум критериям: 1) рас-
пределение по полу: для родственников пробандов с цикло-



 
 
 

френией как мужского, так и женского пола были в одинако-
вой степени характерны расстройства настроения, в то вре-
мя как среди родственников пациентов с «чистой» депрес-
сией отмечалось существенное преобладание лиц женского
пола; 2) для больных депрессией в сочетании с маниакаль-
ным или гипоманиакальным синдромом характерен повы-
шенный риск заболеваемости в отношении не только депрес-
сии, но и циркулярного психоза, в то время как у пациен-
тов с «чистой» депрессией не отмечалось повышенного рис-
ка циркулярного расстройства, однако был высокий риск де-
прессии. С точки зрения течения заболевания можно утвер-
ждать, что для циркулярного подтипа характерны более ча-
стые, но более короткие депрессивные эпизоды, чем для па-
циентов, страдающих «чистой» депрессией.

В отличие от К. Перриса, мною было выявлено, что род-
ственники лиц, страдающих биполярной депрессией, под-
вержены более значительному риску не только биполярного
расстройства, но и депрессии. Я принимал во внимание тот
факт, что важную роль могут играть как генетические пред-
посылки, так и факторы окружающей среды. Эта гипотеза
была основана на концепции М. Блейлера о мультифактори-
альном (генетически обусловленном и связанном с воздей-
ствием окружающей среды) генезе психического состояния,
что особенно справедливо в отношении шизофрении. После
распределения испытуемых по возрасту на момент дебюта
заболевания (по десятилетиям) мне удалось обнаружить об-



 
 
 

ратную корреляцию наследственной предрасположенности
с манифестацией депрессивного расстройства под влияни-
ем провоцирующих факторов: соматические и психологиче-
ские причины реже провоцировали депрессию у пациентов
с ранним ее дебютом, в отличие от больных с поздним нача-
лом заболевания, и наоборот: генетическая нагрузка систе-
матически уменьшалась по мере увеличения возраста на мо-
мент начала депрессии. С учетом этих данных я предложил
устранить понятие инволюционной меланхолии, которое бы-
ло значимым в классификации Э. Крепелина и до сих пор
сохранялось в МКБ.

Изучаемая выборка также включала пациентов, страдав-
ших депрессией, которым был поставлен диагноз смешанно-
го психотического расстройства или у которых отмечались
проявления шизофрении. В ходе генетического обследова-
ния таких больных был выявлен генетически обусловленный
континуум подтипов нарушений от депрессии до шизоаф-
фективного расстройства с точки зрения аффективно-доми-
нантного и шизодоминантного подтипов смешанных (шизо-
аффективных) психотических расстройств.

– Как была принята Ваша первая работа?
–  Моя монография, посвященная этому вопросу, была

принята к публикации в 1965 г., однако, к моему великому
беспокойству и разочарованию, три великих авторитета в об-
ласти клинической психиатрии, М. Блейлер, Э. Стромгрен и



 
 
 

сэр О. Льюис, не признали полученные результаты. М. Блей-
лер в том же году сообщил мне, что он обсуждал мои данные
по телефону с Э. Стромгреном, при этом они пришли к об-
щему заключению о возможном их ложном характере, иначе
их могли бы получить намного раньше. Это оказалось для
меня настоящим эмоциональным шоком, после чего на про-
тяжении одного года, ощущавшегося особенно долгим, мне
всё представлялись картины заката моей научной карьеры.

В конце 1965 г. во время моего трехмесячного пребыва-
ния в Лондонском институте психиатрии я представил свои
выводы сэру О. Льюису, который категорически отрицал их
правомерность (он был убежденным приверженцем унитар-
ной теории). В конце концов, к моему великому облегчению,
два генетика, Э. Слейтер и Д. Шилдс, чьи кабинеты были
расположены во временном деревянном бараке на террито-
рии института, расценили мои данные как заслуживающие
внимания, достоверные и применимые на практике.

Прошло еще 6 месяцев с момента публикации моей мо-
нографии, когда М. Блейлер и Э. Стромгрен изменили свою
точку зрения под влиянием исследования Карло Перриса из
Швеции. Ему также удалось продемонстрировать наличие
качественных и количественных различий по степени риска
развития заболевания у родственников пациентов, страдаю-
щих биполярным расстройством и депрессией, первой сте-
пени родства. М. Блейлер оказался достаточно великодуш-
ным, чтобы пригласить К.  Перриса в Цюрих, и мы с ним



 
 
 

написали совместную работу, в которой сравнили наши ре-
зультаты. Кроме того, мы подружились с этим ученым. Наши
данные нашли подтверждение в дальнейшем, а именно когда
Винокур и соавт. из США опубликовали свою монографию,
посвященную дихотомии униполярного и биполярного рас-
стройств. Таким образом, представления о биполярном рас-
стройстве как о самостоятельном психическом заболевании,
сформулированные впервые Фальре в 1851 г., получили но-
вую жизнь.

В моей монографии 1966 г. также было продемонстриро-
вано, что инволюционная меланхолия (как уже было отме-
чено, согласно Э.  Крепелину и МКБ на тот момент пред-
ставлявшая собой самостоятельную нозологическую едини-
цу) является не чем иным, как депрессией с поздним дебю-
том; при этом с генетической точки зрения шизоаффектив-
ные психозы, разделенные на три подгруппы (основная, ши-
зодоминантная и аффективно-доминантная), занимают про-
межуточное положение между аффективными и шизофре-
ническими психозами.

– В своей автобиографии Вы часто пишете о Натане
Кляйне. Я был немного знаком с ним. Говорят, он стал
прообразом главного героя романа П. де Крайфа (де
Крюи) «Человек против безумия»?

–  Натан Кляйн также сыграл важную роль в моей жиз-
ни. Он отличался особой энергичностью и чувством юмора,



 
 
 

а также любознательностью ко всему новому. Этот ученый
был одним из первопроходцев в области клинической психо-
фармакологии, при этом именно его заслугой является внед-
рение в психиатрическую практику первого ингибитора мо-
ноаминоксидазы – ипрониазида. Кроме того, Кляйн впервые
применил резерпин, клозапин и препараты лития. Для него
были характерны идеализм, а также необычайная щедрость
в отношении времени и денег. Натан Кляйн был одним из
первых, кто осознал применимость результатов моих иссле-
дований на практике, при этом он перевел мою монографию
и опубликовал ее на английском языке.

Стиль Кляйна был полным антиподом стиля Блейле-
ра. Кляйн организовал и возглавил первый международ-
ный симпозиум по психофармакологии во время проведе-
ния Всемирного конгресса психиатров в Цюрихе в 1957 г.,
который мне не удалось посетить, так как я проходил служ-
бу в швейцарской армии. Являясь последователем скептиче-
ской позиции Манфреда Блейлера, я всегда сталкивался с
затруднениями в отношении лекарственных препаратов, эф-
фективность которых считал мифом. Они до сих пор играют
большую роль в психофармакологии, несмотря на результа-
ты современных контролируемых клинических испытаний,
и даже включены в известные терапевтические руководства.

– Какие мифы Вы имеете в виду?
– Одной из таких надуманных и широко распространен-



 
 
 

ных теорий является «лекарственно обусловленное гипома-
ниакальное состояние». Эта гипотеза не доказана клиниче-
ски, однако представляет собой яркий пример аутистиче-
ского мышления по определению Ойгена Блейлера. Эпизо-
ды перехода в гипоманиакальное состояние могут возникать
только в ответ на терапию. Такие перепады не наблюдают-
ся у испытуемых, не откликнувшихся на лечение, которые
преобладают среди пациентов, получающих плацебо. Таким
образом, следует произвести статистическую коррекцию для
пациентов, отвечающих на терапию. При этом были получе-
ны отрицательные результаты объективного метаанализа.

Другим примером является гипотеза отсроченного дей-
ствия АД, которая не проверена надлежащими процедура-
ми статистического анализа. Результаты же такого исследо-
вания свидетельствуют о том, что АД начинают действовать
на ранних этапах, а именно в первые дни лечения.

Более занимательной является история клозапина. В
1968 г. стартовало многоцентровое исследование в психиат-
рических университетских клиниках в Австрии, Германии и
Швейцарии. В результате было получено подробное описа-
ние антипсихотического действия клозапина, выявлено от-
сутствие у него способности вызывать экстрапирамидный
синдром (ЭПС), при этом оказалось, что он по эффектив-
ности аналогичен левомепромазину при лечении шизофре-
нии и маниакального расстройства. После того как мы пред-
ставили свои результаты, коллегами было сделано заключе-



 
 
 

ние о том, что если препарат не дает ЭПС, то он не может
быть эффективным. Это было первой попыткой уничтоже-
ния клозапина. Вторая была связана со случаем возникно-
вения агранулоцитоза, зафиксированным в Финляндии. Это
лекарственное средство было отозвано с рынка в большин-
стве стран, но оставалось доступным в клиниках Швейца-
рии.

Руководители этих медицинских учреждений настаива-
ли на том, что неэтично прекращать производство лекар-
ственного средства для пациентов, у которых не наблюда-
ется отклика на стандартные АП. После этого данный пре-
парат постепенно вернулся на рынок во всей Европе. Кло-
запин для меня оставался препаратом первой линии в ле-
чении маниакального расстройства и шизофрении на про-
тяжении многих лет. Заслугой Дж. Кейна и соавт. являет-
ся то, что они в 1988 г. повторно продемонстрировали эф-
фективность клозапина при лечении шизофрении, при этом
совместно с Г. Мельцером показали, что данный препарат
также способен предотвращать самоубийства. В дальнейшем
возможность профилактики суицидов с помощью клозапи-
на была продемонстрирована и при биполярных расстрой-
ствах (нам также удалось получить некоторые данные, под-
тверждающие его нейропротективное действие у таких боль-
ных). В настоящее время существует острая необходимость
более углубленного научного исследования на фоне долго-
срочной терапии этим препаратом при деменции.



 
 
 

– Почему Вы ушли из биологической психиатрии?
– В 1980–1990-х годах проведение двойных слепых кли-

нических испытаний приобрело повседневный характер, при
этом методология не менялась, в результате чего данная сфе-
ра все больше лишалась творческого подхода. В отличие от
первых десятилетий, когда разработка методологии подоб-
ных исследований была в руках клиницистов (например, со-
здание электронной истории болезни пациента), в дальней-
шем эту функцию взяли на себя фармацевтические ком-
пании, ориентировавшиеся на требования Администрации
США по контролю продуктов питания и лекарственных пре-
паратов. Это привело к ограничению возможностей созда-
ния новых методов.

Кроме того, по крайней мере в Швейцарии имело место
весьма активное политическое антипсихиатрическое движе-
ние, поддерживаемое средствами массовой информации, ко-
торые пытались прекратить проведение лекарственной тера-
пии даже у стационарных больных, нуждавшихся в таком ле-
чении. Подобные взгляды распространились и на врачей, а
также на младший медицинский персонал в нашей клини-
ке, что оказало существенное отрицательное влияние как на
лечебный процесс, так и на научно-исследовательскую сфе-
ру. Пациентов убеждали отказываться от участия в клини-
ческих исследованиях. Я оставался убежденным привержен-
цем фармакотерапии, при этом мои критики прозвали меня



 
 
 

«Ангст-таблетка», ведь многие коллеги до сих пор считали
психотерапию основополагающим и самым гуманным мето-
дом лечения психических больных. В журнале «RedInfusion»
меня жестко критиковали за лечение частных пациентов
в условиях стационара (медицина «второго уровня»), при
этом я был, между прочим, «повышен в должности» с май-
ора до полковника в швейцарской армии, что придало мне
статус «военачальника», т. е. более эффектного объекта для
нападок. От планов, связанных с проведением биологиче-
ских научных исследований в области шизофрении совмест-
но с Институтом по изучению головного мозга, пришлось от-
казаться. В связи с этим систематические клинические ис-
пытания были прекращены. Такая ситуация сыграла роль в
моем уходе из сферы клинических исследований в область
эпидемиологии.

– Как долог был Ваш путь в психиатрическую эпи-
демиологию?

– Моя первая личная встреча с эпидемиологами произо-
шла в 1965  г. во время моего пребывания в Лондонском
институте психиатрии под руководством М. Шепарда, где я
слушал лекции Дж. Уинга. М. Шепард в разговоре со мной
подчеркнул, что в Швейцарии не проводились эпидемиоло-
гические исследования, несмотря на то что наше небольшое
государство представляется особенно пригодным для реали-
зации таких проектов с точки зрения стабильности его насе-



 
 
 

ления. На тот момент я был слишком увлечен клинической
практикой, чтобы осознать важность этого замечания.

В 1967 г. как офицер швейцарской армии я был назна-
чен председателем одного из многих небольших врачебных
кантональных комитетов, задачей которого был контроль за
призывом швейцарцев на военную службу (забегая вперед,
скажу, что работал в этой должности до 1987 г.). Это назна-
чение меня тогда не слишком обрадовало (я любил прохо-
дить службу в Альпах), поэтому теперь, ретроспективно, я с
иронией взираю на свою изначальную инертность.

В возрасте 19 лет все швейцарцы проходят отбор для во-
енной службы. В моем районе, а именно в кантонах Цюри-
ха и Шаффхаузена, в пределах которых приблизительно од-
на шестая часть населения проживала в больших городах и
предальпийских зонах, это означало обследование до 6300
мужчин в год.

К тому же нам приходилось осуществлять осмотр всех 19-
летних мужчин, содержавшихся в тюрьме, на что уходило
несколько дней. Все это заставило меня осознать, насколько
ограниченным является наш клинический опыт, насколько
избирательна профессиональная подготовка врачей, а также
то, что нам никогда не доведется полностью оценить степень
вариабельности индивидов, особенно в динамике.

Более того, работая преимущественно в условиях стаци-
онара, я стал замечать существенные изменения в характе-
ристиках поступавших к нам больных на протяжении деся-



 
 
 

тилетий: все меньше наблюдалось типичных проявлений бо-
лезней, при этом пациенты в значительной мере отличались
устойчивостью к терапии, а также склонностью к самоубий-
ству и насилию. С научно-исследовательской точки зрения
это было серьезным ограничением для работы, поэтому я
принял решение начать изучение призывников с использо-
ванием эпидемиологических методов.

– Слышал, что Вы, как и Крепелин, интересовались
транскультуральной психиатрией…

–  Мой интерес к эпидемиологическим исследованиям
возник отчасти на основе прочитанных работ, посвященных
транскультуральной психиатрии, а также в ходе научных ко-
мандировок в Австралию, Новую Зеландию (1976) и Юж-
ную Африку (1979), куда я отправлялся в качестве профес-
сора. Я был настроен на применение более целостного под-
хода при изучении сущности человека, поскольку убежден,
что психические расстройства не могут быть исследованы
без оценки соматических симптомов и синдромов. Я не был
согласен с разделением ума и тела на отдельные составляю-
щие, а также с понятием «соматизация». С тех пор я начал
считать, что западная психиатрия однобока, поскольку ори-
ентирована на оценку психологических и интеллектуальных
характеристик и пренебрегает соматическими проявления-
ми, а также не учитывает единства души и тела. Западные
психиатры проводят исследования с применением психоло-



 
 
 

гических методов, при этом они предполагают наличие со-
матизации проявлений у больных. Однако это не так: сома-
тические симптомы представляют собой неотъемлемую со-
ставляющую психологических расстройств. То, что назвали
«маскированной депрессией», на самом деле является насто-
ящей депрессией. В результате этого проведенное в дальней-
шем Цюрихское исследование включало более 12 соматиче-
ских синдромов.

– Знаю, что Вы активно выступаете против психо-
логизации и соматизации психиатрии…

– Д. Голдберг в некоторой степени разделял такую точку
зрения, при этом он исследовал пациентов с преобладанием
соматических и психических проявлений. Я всегда восхи-
щался его работами, связанными с изучением психических
заболеваний среди населения, а также созданным им опрос-
ником для оценки общего состояния здоровья.

– Расскажите о знаменитом Цюрихском исследова-
нии.

– Мое основное и все еще продолжающееся эпидемиоло-
гическое исследование, названное Цюрихским, было начато
в 1975 г. серией методологически разработанных предвари-
тельных экспериментов в малочисленных выборках (по 200–
500 человек) призывников, в которых я опробовал несколь-
ко методов оценки и подтвердил свой растущий интерес к



 
 
 

психиатрической эпидемиологии. Д. Голдберг уже разрабо-
тал опросник для оценки общего состояния здоровья (GHQ),
который является достоверным скрининговым методом вы-
явления психических нарушений. В одном из предваритель-
ных исследований в рамках Цюрихского проекта мы ис-
пользовали этот опросник в качестве надежного инструмен-
та апробирования симптоматического опросника SCL-90-R,
нового метода скринингового обследования. Высокая сте-
пень корреляции (r=0,81) имела решающее значение для его
применения в нашем будущем исследовании; с  помощью
опросника SCL-90-R, по сравнению с GHQ, было получе-
но 9,6  % ложноположительных результатов и 4,0  % лож-
ноотрицательных показателей. В конце концов, я выбрал
опросник SCL-90-R, потому что он обеспечивал широкий
спектр оценки психопатологических проявлений с помощью
9 субшкал.

Кроме того, я также искал пригодный метод опроса боль-
ных для Цюрихского исследования, которое находилось еще
на стадии запланированного проекта. Однако мне не удалось
найти ни одного, который бы соответствовал моим стремле-
ниям оценивать сущность человека в целом – такой, какая
она есть на самом деле, как в норме, так и при патологии. Та-
кой метод должен был охватывать функциональные сомати-
ческие синдромы и не только диагностически значимые кри-
терии, но и слабо выраженные и даже субклинические пси-
хиатрические проявления. В результате мы разработали соб-



 
 
 

ственный инструмент, опросник SPIKE, который на тот мо-
мент включал 26 синдромов, начиная с желудочно-кишеч-
ных, сердечно-сосудистых и дыхательных расстройств и за-
канчивая проявлениями аллергии, головной болью, наруше-
ниями сна, утомлением, характером менструального цикла,
сексуальностью и т. д., что дополняло психиатрические син-
дромы (тревогу, фобии, депрессию, склонность к самоубий-
ству, обсессивно-компульсивные синдромы, а также злоупо-
требление наркотическими веществами).

Мы смогли начать реализацию Цюрихского проекта в
1978  г. Основу проспективного эпидемиологического ис-
следования депрессивных, невротических и психосомати-
ческих синдромов составляла изучавшаяся ранее выборка,
включавшая 4547 молодых людей (2201 мужчину; 2346 жен-
щин), жителей кантона Цюриха на момент 1978 г. (числен-
ность населения насчитывала 1,1 млн человек). Все участ-
ники подвергались скрининговому обследованию с исполь-
зованием опросника для оценки симптомов 90-R (SCL-90-
R). Скрининг проводили в 1978 г., когда мужчинам было 19
лет (на момент призыва в армию), а женщинам – 20 (возраст,
дающий право на участие в голосовании). В целях расшире-
ния выборки за счет лиц, подверженных риску развития пси-
хических синдромов, была запланирована процедура стра-
тификации: для проведения интервью отобрали подгруппу
из 591 испытуемого (292 мужчин и 299 женщин), при этом
для более чем 60 % пациентов были характерны высокие по-



 
 
 

казатели (выше 85-го процентиля по общему индексу тяже-
сти в рамках опросника SCL-90), около 30 % были случай-
ной выборкой с более низкими значениями (менее чем 85-
й процентиль). Подробное описание процедур отбора испы-
туемых, а также показатели отказавшихся от участия были
представлены в первой публикации и приведены повторно в
недавно увидевшей свет работе.

В связи со стратификацией в процессе отбора участни-
ков исследования, в результате чего число пациентов с высо-
ким риском развития психосоматических симптомов намно-
го превышало таковое в группе контроля, полученная вы-
борка, состоявшая из 2600 человек, оказалась репрезента-
тивной в отношении жителей кантона Цюриха. Испытуемых
оценивали путем проведения шести опросов до 1999 г., ко-
гда их возраст достиг 40/41 года. В настоящее время идет
подготовка к седьмой сессии интервью, при этом будет осу-
ществляться оценка лиц в возрасте 49/50 лет. Данная задача
реализуется В. Росслером и его коллегами.

Как я уже отмечал, впервые участники Цюрихского ис-
следования подвергались оценке в возрасте 19/20 лет. Если
бы мне предоставили возможность прожить свою жизнь за-
ново, я бы стал психиатром, специализирующимся на дет-
ском/подростковом возрасте, а также на взрослых пациен-
тах, и запланировал бы исследование с изучением развития
личности от рождения и в дальнейшем на протяжении всей
жизни, включая оценку параметров физического и психиче-



 
 
 

ского здоровья (этот период ограничен половиной моей соб-
ственной жизни).

Цюрихское исследование в большей степени, чем ка-
кой-либо другой клинический опыт, изменило мои взгляды
на нормальный процесс развития индивида, а также на пси-
хические расстройства у человека. Оно заставило меня по-
менять свое представление о норме и патологии как различ-
ных явлениях, отдав предпочтение концепции единого кон-
тинуума (спектра), а также отказаться от крепелиновской
дихотомии (маниакально-депрессивный психоз в противо-
вес раннему слабоумию) в пользу диагностического кон-
тинуума, включающего подгруппы шизоаффективных рас-
стройств в качестве связующего звена. Данные о существо-
вании континуума, содержащего состояния от нормы до па-
тологии, были настолько очевидными, что их можно было
бы объяснить лишь с помощью разносторонних представ-
лений и методов. Например, в ходе Цюрихского исследова-
ния недавно удалось выявить нарушения сна и настроения,
а также тревожные расстройства при употреблении мари-
хуаны, на фоне которого возникало значительное количе-
ство шизофреноподобных симптомов, не достигавших сте-
пени диагностической значимости и прямо зависевших от
дозы наркотика. Аналогичным и впечатляющим открытием
стало то, что для влюбленных подростков и молодых лю-
дей при проведении оценки с помощью опросника-32, пред-
назначенного для выявления гипоманиакального состояния,



 
 
 

были получены показатели, схожие с таковыми у пациентов,
страдающих биполярным расстройством II типа, по срав-
нению с группой контроля, которым не была свойственна
влюбленность.

– И последний вопрос: что Вы думаете о стигмати-
зации и как ее преодолеть?

– Стигматизация зиждется на отсутствии разносторонне-
го взгляда на природу, а также на неведении. Например, сре-
ди определенной группы амазонских индейцев, сильно по-
страдавших от паразитарных заболеваний с поражением ко-
жи лица, здоровые представители меньшинства с сохранны-
ми кожными покровами считались ненормальными, подвер-
гались осуждению и сталкивались с трудностями в создании
семьи.

Как говорится, мы все в одной лодке, при этом мы концен-
трируем свое внимание на межиндивидуальных различиях,
хотя у нас намного больше общего, чем мы замечаем. Эпи-
демиологические и биологические исследования должны по-
степенно разрушить устоявшиеся стереотипы и искоренить
так называемую стигматизацию.



 
 
 

 
Анри Барюк – представитель

гуманистической
традиции в психиатрии

 

Анри Барюк (Henri Baruk) (1897–1999)

Анри Барюк родился 15 августа 1897 г. в Сент-Аве (Мо-
рибане) в еврейской медицинской семье. Он был сыном из-
вестного в то время психиатра Жака Барюка. Фамилия «Ба-
рух», трансформированная на французский лад в «Барюк»,
означает на иврите буквально «Благословенный Богом». В
полном соответствии с фамилией и сам А. Барюк, и семья
его были глубоко религиозны.

А. Барюк провел свое детство и юность в стенах психиат-
рической больницы, где жил и работал его отец (в то время
было принято, что психиатрические больницы предоставля-



 
 
 

ли жилье своему персоналу и врачам, которые жили недале-
ко от больницы или даже непосредственно в ней и, таким об-
разом, неотлучно находились при пациентах). Уже в детстве
у него зародился интерес к психиатрии, и он охотно согла-
шался быть «подопытным кроликом» в медицинских экспе-
риментах отца, испробовавшего на собственном сыне барби-
тураты, скополамин и тому подобные известные тогда пре-
параты.

Окончив школу, А. Барюк поступил на медицинский фа-
культет университета, который окончил с отличием (magna
cum laude).

В 1917  г., во время Первой мировой войны, 20-летний
А. Барюк был призван во французскую армию и получил на-
значение в 12-й гвардейский (кавалерийский) полк инфан-
терии в качестве помощника полкового врача. За мужество
и героизм, проявленные им во время войны при спасении
раненых, А. Барюк был награжден Железным Крестом.

С 1921 г. он продолжил обучение в интернатуре и затем в
клинической ординатуре под руководством известного нев-
ролога и психиатра Анри Клода в знаменитой психиатриче-
ской больнице Святой Анны в Париже (той самой, где впо-
следствии открыли антипсихотическое действие хлорпрома-
зина Жан Деле и Пьер Деникер и которая служила и по сей
день служит клинической базой для кафедры психиатрии
Парижского университета). В 1926 г. А. Барюк окончил ор-
динатуру, защитив диссертацию на соискание степени док-



 
 
 

тора медицины по теме «Психические нарушения при опу-
холях мозга».

А. Барюк был учеником известного невролога и психиатра
профессора Йозефа Бабинского (того самого, чьим именем
назван «симптом Бабинского») и всю оставшуюся жизнь ча-
сто цитировал любимые изречения своего учителя, ссылал-
ся на его труды. Он также учился у другого известного нев-
ролога – профессора Ахилла Сакса (того самого, чьим име-
нем названа описанная им «амавротическая идиотия Тея –
Сакса»).

В 1932 г. А. Барюк был назначен директором известной
французской психиатрической больницы – Национального
института психических заболеваний в Сент-Маврикии, или
Клиники Шарантон. Пост ее директора А. Барюк занимал до
самого своего ухода на пенсию в 1968 г. в возрасте 71 года.

Во время Второй мировой войны, когда нацисты оккупи-
ровали Францию и установили марионеточный режим Ви-
ши, А. Барюк, как и другие французские евреи, был вынуж-
ден носить на груди и спине желтую «звезду Давида». К сча-
стью, ему удалось избежать депортации в Освенцим, в отли-
чие, например, от одного из его учителей, Клода Леви-Ва-
ленси, тоже еврея, занимавшего пост заведующего кафедрой
психиатрии и неврологии Парижского университета и одно-
временно директора психиатрического отделения больницы
Святой Анны до Ж. Деле. В 1946 г. стало известно, что К. Ле-
ви-Валенси умер в Освенциме [Healy, 2004].



 
 
 

Преследования нацистов привели А. Барюка, который и
до того был религиозен, к еще большему интересу к иудаиз-
му и традиционным еврейским ценностям. Он стал изучать
иудаизм и каббализм, еврейские священные тексты и еврей-
ское законодательство, и постепенно этот интерес начал иг-
рать важную роль в его творчестве.

В 1946 г. А. Барюк был назначен ассоциированным про-
фессором на кафедру психиатрии Парижского университе-
та. Известно, что он претендовал на пост заведующего ка-
федрой, но не получил его по двум причинам: во-первых,
из-за своей национальности (в послевоенной Франции ан-
тисемитизм все еще был достаточно распространенным яв-
лением), а во-вторых, из-за своих взглядов, считавшихся в
то время во Франции достаточно вызывающими и экстрава-
гантными (А. Барюк был резко настроен против ЭСТ и КСТ,
против ИКТ и лоботомии, и, поскольку он отвергал практи-
чески все существовавшие тогда эффективные методы ле-
чения, коллеги считали его «закоснелым консерватором» и
«законченным ретроградом», что и вызывало к нему нега-
тивное отношение; в действительности же А. Барюк таковым
не был – он лишь мечтал найти эффективные лекарствен-
ные методы, словно предвидя будущее открытие психотроп-
ных средств, существовавшие же тогда биологические мето-
ды лечения считал негуманными) [Healy, 2004].

Как указывает историк психиатрии Дэвид Хейли, в неко-
тором смысле для развития психиатрии и психофармаколо-



 
 
 

гии даже хорошо, что А. Барюк не был назначен заведующим
кафедрой психиатрии Парижского университета и директо-
ром клиники Святой Анны (этот пост был отдан Ж. Деле).
А. Барюк еще до опубликования работ Ж. Деле и П. Денике-
ра и независимо от впервые обнаружившей этот эффект Си-
моны Курвуазье показал, что хлорпромазин вызывает у экс-
периментальных животных каталепсию, и этот его результат,
в отличие от наблюдений С. Курвуазье, был опубликован. А
поскольку А. Барюк еще в 1930-х годах показал, что ката-
лепсию у экспериментальных животных вызывает мескалин,
и предложил считать это эквивалентом кататонии у человека
и экспериментальной моделью шизофрении, когда он обна-
ружил сходные каталептогенные свойства у хлорпромазина,
для него представлялось логичным, что хлорпромазин никак
не может лечить шизофрению, наоборот, он должен ее вы-
зывать! [Healy, 2004]. Лишь спустя несколько лет после от-
крытия Ж. Деле А. Барюк признал свою ошибку и согласил-
ся с тем, что каталепсия у животных – эффект неспецифиче-
ский и что в случае хлорпромазина она является эквивален-
том экстрапирамидных нарушений, а в случае мескалина и
ЛСД – эквивалентом истинной кататонии у человека, поэто-
му хлорпромазин действительно может помогать больным
шизофренией, в то время как мескалин и ЛСД могут слу-
жить ее экспериментальными моделями [Healy, 2004]. Та-
ким образом, если бы заведующим кафедрой психиатрии и
директором клиники Святой Анны был назначен А. Барюк,



 
 
 

а не Ж. Деле, то история могла бы пойти по другому пути:
с немалой вероятностью А. Барюк тогда отверг бы или запре-
тил эксперименты с хлорпромазином, считая, на основании
его каталептогенности, что он может вызывать шизофрению.

Тем не менее научный вклад А.  Барюка огромен, по-
скольку именно ему принадлежит заслуга изобретения пер-
вой экспериментальной модели шизофрении. Для того что-
бы привлечь внимание коллег к своему открытию, А. Барюк
периодически бродил по больнице Шарантон с опоенными
мескалином, застывавшими у него на плече в странных по-
зах различными птицами: голубями, охотничьими соколами.
Однако важность его открытия, позволившего впоследствии
надежно тестировать новые экспериментальные АП на жи-
вотных, в то время была не понята и даже осмеяна коллега-
ми [Healy, 2004].

В 1961 г. он был назначен директором лаборатории экс-
периментальной психопатологии в Центре социальной пси-
хиатрии, а за свои художественные работы и исторические
этюды был введен в почетную галерею Парижской школы ис-
кусств. Кроме того, он также был президентом Парижско-
го медико-психологического общества, президентом Обще-
ства иудейской медицины (стремившегося соединить гума-
нистические принципы иудаизма с медициной), основателем
и первым президентом Общества Моро де Тур, пропаганди-
ровавшего важность, наряду с лекарствами, гуманного отно-
шения к больным со стороны не только врачей, но и обще-



 
 
 

ства, а также необходимость социальных реформ и социоре-
абилитационных мер для улучшения психического состоя-
ния больных.

В 1965 г. А. Барюк был назначен полным профессором
Медицинской школы Парижа и в том же году был избран
«бессмертным», как называли членов Французской акаде-
мии наук, а также членом Академии медицинских наук
[Краткая биографическая справка…].

Один из знаменитых учеников А. Барюка – Анри Эллен-
бергер.

А. Барюк активно интересовался разработками в области
психофармакологии (более того, как уже было отмечено, он
в некотором смысле предвидел само ее появление). Он также
был активным сторонником восходящей еще к Филиппу Пи-
нелю, освободившему больных от чрезмерных стеснений,
вязок и смирительных рубашек, традиции «моральной пси-
хиатрии», апеллировавшей к гуманизму, моральным и рели-
гиозным ценностям.

На этом основании А.  Барюк отвергал не только такие
биологические методы, как ЭСТ или ИКТ, не говоря уже о
лоботомии, но и психоанализ, поскольку считал его грубым и
неправомерным вмешательством в психику и личную жизнь
пациента. По мнению ученого, это неправильно, когда паци-
енту приписывают некие скрытые мотивы, потаенные мыс-
ли и желания и проводят типичный для психоаналитиков
«допрос в полицейском стиле», как он это называл. Кроме



 
 
 

того, он указывал также, что психоаналитическая доктрина
полностью отрицает альтруизм и доброе начало в человеке
и придает слишком большое значение Эго и эгоизму, подав-
ленному либидо, гедонизму и гедонистическим устремлени-
ям, индивидуализму – и тем самым практически «низводит
представление о пациенте до уровня животного», против че-
го он решительно возражал.

Как писал А. Барюк, вследствие такого подхода психоана-
лиз разрушает мораль, причем не только у самого пациен-
та, но и у психоаналитиков, и вызывает либо оправдывает
агрессивность. В самом деле, одной из любимых манер пси-
хоаналитиков в ответ на критику было обвинить оппонента в
наличии у него психического заболевания или неких скры-
тых потаенных мотивов вместо серьезного ответа по суще-
ству, что, несомненно, подтверждало тезис А. Барюка об им-
манентной агрессивности, присущей психоаналитикам. Он
также указывал, что любимый психоаналитиками прием «те-
рапевтического переноса» сам по себе может иметь вредные
последствия для психики и даже вызвать болезнь. А харак-
терный для психоанализа поиск «ответственных за заболе-
вание» среди членов семьи и родителей, а также внешних
причин болезни, нередко в далеком прошлом, среди «дет-
ских психотравм пациента», притом нередко вымышленных,
А. Барюк называл вредным и разрушительным и для самого
больного, и для его семьи, указывая, что это может способ-
ствовать выработке у пациента «психологии жертвы» и сня-



 
 
 

тию с себя ответственности за свое поведение и действия, а
также к конфликтам, разводам и «внутренним войнам» в се-
мье. Наконец, согласно А. Барюку, если процесс психоана-
лиза продолжается слишком долго, это приводит к ослабле-
нию волевых качеств пациента, развитию у него патологиче-
ской привязанности к психоаналитику и стремления перело-
жить как можно больше ответственности на него, к падению
внутренней моральной энергии и к чрезмерной зацикленно-
сти и сосредоточенности на самом себе, на своем состоянии
и своих переживаниях.

Еще более грубым и недопустимым вмешательством в
психику пациента А. Барюк считал гипноз, особенно его ди-
рективную разновидность. Вместе с тем он отнюдь не был
противником психотерапии как таковой – он лишь отрицал
некоторые ее конкретные разновидности, а именно психо-
анализ и гипноз (который он до конца жизни презрительно
именовал «месмеризмом») [Healy, 2004]. После же появле-
ния экзистенциально-гуманистических и клиент-центриро-
ванных методик он стал одним из их активных сторонников.

А. Барюк был последовательным противником лоботомии
и в целом психохирургических операций, справедливо ука-
зывая на их необратимость и нередко тяжкие последствия:
«Самая тяжелая и горькая из битв в моей жизни – это бит-
ва против лоботомии. Моя враждебность к этому методу на-
чинается с того самого дня, когда он впервые появился <…
>. Моя борьба против необоснованного использования элек-



 
 
 

трошока и против лоботомии отняла у меня много лет, и
я очень рад тому, что дожил до того дня, когда аргументы,
которые выдвигали я и мои сторонники, наконец услыша-
ны и восприняты практически всеми в мире <…>. Я всегда
числил себя среди самых последовательных оппонентов этой
методики, которую я всегда считал жестокой, опасной и аб-
сурдной. Я всегда верил в принцип, который исповедую и
сегодня: строгие научные данные (не такие, как для лобото-
мии, имеется в виду, а действительно строгие) должны со-
единяться с принципами гуманности, с гуманным подходом
к больным» [Mariategui, 2002].

Кроме того, А. Барюк активно выступал против «шоковых
методов терапии» (КСТ, ЭСТ, ИКТ, а позже и АКТ), против
злоупотребления психотропными препаратами и необосно-
ванного их назначения либо необоснованного завышения
их доз, а также против чрезмерных ограничений и стесне-
ний свободы больных, которые он считал способствующи-
ми развитию у пациентов инфантилизма и безответственно-
сти («связанный больной никогда не сможет научиться кон-
тролировать свою агрессивность»), а также их отчуждению и
изоляции от персонала и общества [Официальная историо-
графия Анри Барюка].

Несмотря на то что многие из высказанных ученым поло-
жений можно в гипертрофированном виде услышать ныне от
так называемых антипсихиатров, сам А. Барюк таковым от-
нюдь не был и всегда решительно возражал, когда антипси-



 
 
 

хиатрическое движение «поднимало на щит» его высказы-
вания. Наоборот, он последовательно защищал право паци-
ентов на получение своевременной, качественной и, что он
особенно подчеркивал, гуманной психиатрической помощи.

Анри Барюк в последние годы жизни

А. Барюк также отвергал и критиковал теорию «органоди-
намизма», выдвинутую Анри Эем, считая ее чрезмерно ма-
териалистичной и механистичной и слишком упрощенной.
Примерно схожие причины побуждали его критиковать ко-
гнитивно-поведенческую психотерапию. Признавая ее праг-
матичность и эффективность, простоту применения, А. Ба-
рюк указывал также, что она тоже страдает упрощенчеством
и механистичностью и сводит причины страдания к некоему



 
 
 

ограниченному набору неправильных когнитивных и пове-
денческих шаблонов, а методы избавления от страдания – к
исправлению этих паттернов. Себя же он считал сторонни-
ком экзистенциально-гуманистического направления в пси-
хотерапии и гуманистического направления в психиатрии.

А. Барюк был автором множества книг и статей. В частно-
сти, в 1932 г. он написал основополагающую статью о пато-
генезе кататонии и способе вызывания экспериментальной
кататонии у животных с помощью бульбокапнина или мес-
калина [Baruk, 1932]. В 1938 г. он написал книгу об экспери-
ментальной и клинической психиатрии, а в 1945 г. – о «мо-
ральной психиатрии», социальной психиатрии, об экспери-
ментальной и клинической психиатрии, их взаимоотноше-
ниях и взаимопроникновении [Baruk, 1938; 1945]. В 1963 г.
вышла еще одна его книга – о социальной психиатрии, а в
следующем, 1964 г., – книга о психозах и неврозах, где он, в
частности, подчеркивал, что грань между ними не настоль-
ко жесткая, насколько принято считать, что больные с пси-
хозами не являются «умалишенными» или «сумасшедши-
ми» и что каждый здоровый человек, подвергшийся доста-
точно сильному стрессу, может испытать реактивный психоз
[Baruk, 1963; 1964]. Помимо психиатрии он писал также об
истории медицины [Baruk, 1975], об иудаизме и его истории,
о еврейской религиозной философии [Baruk, 1970; 1981].
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