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ПРЕДИСЛОВИЕ НАУЧНОГО РЕДАКТОРА ПЕРЕВОДА 
 

 

Есть отрасли науки и практики, в которых Россия имеет свои приоритеты и 

сохраняет их, несмотря на все трудности. Это космос, авиация, вооружение. Есть 

отрасли, где мы безнадежно отстали, и, по мнению экспертов, никогда уже не до-

гоним западные страны. Пример – компьютерные технологии («железо», но не 

программное обеспечение). Но есть такие области деятельности, где мы отстали 

сильно, но не безнадежно, поскольку в них для ликвидации отставания нужны не 

миллиардные вложения, а знания, которых нам не хватает. 

К таким «небезнадежным» областям в отечественной медицине относится 

электросудорожная терапия (ЭСТ), и пополнению знаний российских врачей в 

этом вопросе посвящено настоящее издание. Для того чтобы Россия вновь обрела 

этот незаслуженно забытый в нашей стране высокоэффективный метод лечения 

заболеваний головного мозга, нужно распространение знаний о нем, что неми-

нуемо пробудит энтузиазм и творчество специалистов. Этого, как известно, в Рос-

сии не занимать. 

За время, прошедшее после изобретения ЭСТ (Италия, 1938), этот метод 

прошел во всем мире сложный, но плодотворный путь развития. Современная ме-

тодика ЭСТ (с наркозом, миорелаксантами, мониторингом жизненно важных 

функций и применением физиологически обоснованных способов электровоздей-

ствия на ЦНС) лишилась тех опасностей и осложнений, которые были свойствен-

ны начальному периоду. Все преимущества метода (высокая эффективность, бы-

строта действия, влияние на патогенез болезни) при этом не только сохранились, 

но и возросли. Благодаря этому ЭСТ смогла удержать и упрочить свои позиции 

среди лечебных методов. ЭСТ существует и развивается уже 68 лет, вопреки по-

явлению альтернативных методов терапии. Это является уникальным для меди-

цинских технологий и говорит о большом и неслучайном потенциале метода. 

Наша страна (в то время СССР) была в числе первых территорий, где была 

внедрена ЭСТ. 40-е годы были для советской медицины «золотым десятилетием 

ЭСТ», когда почти все психиатрические больницы овладели этим методом, и де-

сятки тысяч больных с его помощью получили облегчение своих страданий. На-

чало 50-х – драматический рубеж, на котором в силу политических коллизий того 

времени развитие ЭСТ в нашей стране приостановилось на десятилетия. Конец 

XX – начало XXI века знаменует заслуженное восстановление интереса к ЭСТ в 

России, причем не только в традиционных рамках психиатрии, но и в сферах нев-

рологии и наркологии. 

То, что во всем мире ЭСТ признана как эффективный и безопасный метод 

лечения, знают многие отечественные врачи. Но то, что ЭСТ может применяться 

не только в стационаре, не только для самых тяжелых больных, не только как 

противорезистентный метод или «шаг отчаяния», известно далеко не всем. Ин-

формация о том, что ЭСТ может рассматриваться как амбулаторный вид лечения 

– как для острых состояний, так и в качестве поддерживающей терапии, поможет 

многим отечественным врачам взглянуть под новым углом зрения на этот метод. 

Почему в качестве источника сведений об амбулаторной ЭСТ был выбран 

текст 10-летней давности? И почему именно этот текст? Попробуем ответить на 

эти вопросы. 
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Медицинская литература на тему ЭСТ в нашей стране явно не балует чита-

теля изобилием. Долгое время единственной монографией об ЭСТ на русском 

языке было «Практическое руководство по электросудорожной терапии» (А. И. 

Нельсон, 1995). Лишь в 2005 г. издана вторая книга на эту тему того же автора. 

Поэтому всякий добавочный источник знаний об ЭСТ не покажется лишним. Тем 

более – источник, считающийся в современном мире классическим. Возможно 

(хочется выразить надежду), что данная публикация откроет серию переводных 

работ типа «Хрестоматия по ЭСТ», что позволит отечественным врачам лучше 

познакомиться с опытом, накопленным в данной области нашими зарубежными 

коллегами. Отсюда – один шаг до перенесения этого опыта на российскую почву, 

и до преодоления вышеупомянутого отставания. 

Первоисточником для данного перевода является коллективный труд аме-

риканских ученых и практиков, чей вклад в развитие ЭСТ на сегодня признан ве-

дущим в мире. 

Для лучшего понимания роли этого документа читателю важно познако-

миться с некоторыми американскими реалиями. Американская психиатрическая 

ассоциация – АПА (American Psychiatric Association, APA) является авторитет-

нейшей профессиональной организацией психиатров в США. Это не чета Россий-

скому обществу психиатров, о существовании которого отечественные психиатры 

догадываются только по сдаваемым ежегодно взносам, да по организуемым раз в 

пятилетку съездам (узнать о которых большинству практиков можно только слу-

чайно, а посетить которые удается лишь немногим). АПА обладает функциями 

реального объединения всех действий американских психиатров – от повседнев-

ной практики до регулярного обучения и повышения квалификации. Психиатр, 

который не является членом АПА, является в США редкостным исключением, и 

ему закрыты многие дороги профессионального роста и вообще трудоустройства. 

Документы, публикуемые АПА, отличаются высоким качеством, надежными кри-

териями отбора материала и являются официальными руководствами для практи-

ческой работы. В США никто кроме АПА (там Министерство здравоохранения 

играет чисто номинальную бюрократическую роль) не имеет права издавать офи-

циальных руководств по психиатрии. Попытки действовать вразрез с этими реко-

мендациями чреваты для практического врача тяжелыми последствиями (напри-

мер, в случае судебных исков он не докажет свою правоту, если не придерживался 

рекомендаций официального руководства АПА). Поэтому рекомендации АПА яв-

ляются настольными книгами для каждого практикующего врача в США, и каж-

дое их обновление тут же активно изучается и становится руководством к дейст-

вию. 

АПА разделена на секции, или Комитеты (в разное время они назывались 

по-разному) в соответствии с узкими тематиками рассматриваемых психиатриче-

ских проблем. Эти психиатрические организации в разные периоды имели разную 

степень самостоятельности, но всегда были, как минимум, жестко ориентированы 

на АПА (даже если и не входили в АПА формально). Одной из таких организаций 

является Ассоциация конвульсивной терапии – АКТ (Association for Convulsive 

Therapy – ACT). АКТ действует согласованно с АПА (читатель увидит это по то-

му, насколько часто цитируются в докладе АКТ документы АПА), и все, что было 

сказано про АПА, в полной мере относится и к АКТ в тех разделах психиатриче-

ской работы, которые касаются применения ЭСТ. 
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Для решения еще более узких проблем внутри Ассоциаций, Комитетов и 

других профессиональных объединений периодически формируются Рабочие 

группы – временные объединения ведущих экспертов по тем или иным вопросам, 

перед которыми Ассоциации ставят те или иные текущие задачи, например, выра-

ботку программных документов. Примером деятельности одной из таких Рабочих 

групп является создание документа (доклада) об амбулаторной ЭСТ, перевод ко-

торого предлагается вниманию читателя. С момента издания этой работы специа-

лизированных официальных документов на данную тему не возникало, и она счи-

тается действующим на сегодняшний день руководством для практических врачей 

в США – наряду с разделом об амбулаторной ЭСТ в последнем издании практи-

ческого руководства по ЭСТ АПА (The practice of electroconvulsive therapy, 2
nd

 edi-

tion, APA, 2001). 

Текст доклада был опубликован в журнале «Convulsive Therapy» (в настоя-

щее время он переименован в «The Journal of ECT»), периодическом ежекварталь-

ном печатном органе, целиком посвященном вопросам ЭСТ. Хотя он и издается в 

США от лица АКТ, но является, по сути дела, главным международным журналом 

об ЭСТ – в нем отражается современное состояние проблемы в изложении ученых 

разных стран, он является ареной дискуссий на темы ЭСТ, и на его страницах 

формируется современное представление об ЭСТ в мире. Докладу была предпо-

слана напечатанная в этом же номере журнала редакционная статья об амбула-

торной ЭСТ, перевод которой также предлагается вниманию читателя. Характер-

ное название этой статьи («Вторая тихая революция») намекает читателю на неус-

танную работу американских сторонников ЭСТ, которым удалось совершить 

«первую революцию» в развитии ЭСТ в 70-е годы, когда благодаря усилиям АПА 

ЭСТ была возвращена в широкую практику повседневной лечебной работы в кли-

никах США (Макс Финк считает одним из основных признаков «первой револю-

ции» внедрение принципа добровольного согласия на проведение ЭСТ, что было 

закреплено в докладе Рабочей группы АПА от 1978 г.). 

Для более полного впечатления о персоналиях, участвовавших в создании 

доклада, приводятся сведения о председателе Рабочей группы по амбулаторной 

ЭСТ – патриархе ЭСТ профессоре Максе Финке. Перевод доклада на русский 

язык, помимо прочих задач, является данью уважения этому замечательному уче-

ному, который, перешагнув рубеж своего 80-летия, остается активным деятелем 

на ниве просвещения в области ЭСТ и пропаганды этого замечательного метода. 

 

 

 

А. И. Нельсон, 

кандидат медицинских наук, 

заведующий Московским областным 

Центром психореаниматологии на базе 

МОПБ № 23, 

доцент кафедры психосоматической 

медицины Российского Университета 

дружбы народов. 
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О ПРЕДСЕДАТЕЛЕ РАБОЧЕЙ ГРУППЫ 

И ГЛАВНОМ РЕДАКТОРЕ ДОКЛАДА 
 

 

Родившись в 1923 г. в Вене, 

Макс Финк в детстве переехал с 

семьей в США. Степень доктора 

медицины была получена М. Фин-

ком в медицинском колледже Нью-

йоркского университета в 1945 го-

ду. В 1946-47 гг. он был офицером 

медицинской службы армии США, 

после чего прошел специализации 

по неврологии (1952), психоанализу 

(1953) и психиатрии (1954). С 1972 

по 1997 год Макс Финк был про-

фессором психиатрии и неврологии 

в университете штата Нью-Йорк 

(где в настоящее время числится 

заслуженным внештатным профес-

сором). В 1997 году он перенес 

свою исследовательскую и препо-

давательскую деятельность в Лонг-

Айлендский медицинский центр, 

где до настоящего времени является действующим психиатром и профессором 

психиатрии в медицинском колледже имени Альберта Эйнштейна. 

Макс Финк начал свои первые исследования электросудорожной терапии в 

1952 году. Он автор более двухсот статей по клиническому применению ЭСТ, ре-

зультатам электроэнцефалографических исследований ЭСТ, ее эффективности и 

другим теоретическим и практическим аспектам метода. Среди прочих его работ 

наиболее известны «Психобиология электросудорожной терапии» (Psychobiology 

of Convulsive Therapy, 1974), руководство «Конвульсивная терапия: теория и 

практика» (Convulsive Therapy: Theory and Practice, 1979) и монография «Элек-

трошок: восстановление разума» (Electroshock: Restoring the Mind, 1999). 

В 1984 году М. Финк основал ежеквартальный научный журнал «Convul-

sive Therapy» (в настоящее время журнал выходит под названием «The Journal of 

ECT») и был его главным редактором до 1993 года. В 1985 году им были выпуще-

ны видеофильмы «Информация по ЭСТ для пациентов и их семей» и «Информа-

ция по ЭСТ для профессионалов», а в 1999 организован веб-сайт по электросудо-

рожной терапии – http://www.electroshock.org. 

Как пишет в 4-м издании своей знаменитой книги «Electroconvulsive thera-

py» (2002) наиболее известный из учеников М. Финка, американский профессор Р. 

Абрамс, главное, что сделал М. Финк для ЭСТ – это перевел исследования по 

ЭСТ на истинно научные рельсы. Уже в начале 50-х, когда публикации по ЭСТ 

представляли собой в основном описания случаев, М. Финк выполнил и опубли-

ковал работы, отвечающие самым высоким научным критериям, по всем основ-

ным разделам этого метода. Эти работы впоследствии стали классикой ЭСТ – 
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ориентиром и эталоном для последующих поколений ученых. Когда многие в 70-е 

годы отвернулись от ЭСТ в увлечении «более современными» видами лечения, М. 

Финк буквально на своих руках внес ЭСТ обратно в американскую психиатриче-

скую практику, доказав ее актуальность и жизнеспособность. За это ему благо-

дарны многие врачи и спасенные этим методом пациенты. Складывается впечат-

ление, что Провидение выбрало его для предотвращения непоправимых научных 

и исторических ошибок в отношении ЭСТ. 

С 1978 по 1990 годы Макс Финк являлся членом Рабочей группы по элек-

тросудорожной терапии Американской психиатрической ассоциации. В 1997 году 

он был председателем Рабочей группы по амбулаторной ЭСТ Ассоциации кон-

вульсивной терапии и главным редактором ее доклада, перевод которого пред-

ставлен в настоящем издании. 

Профессор Макс Финк неоднократно награждался за научные работы по 

исследованию механизмов действия ЭСТ и за усовершенствования методики ее 

проведения. Он является признанным авторитетом по ЭСТ не только в США, но и 

во всем мире. Во многом благодаря именно его усилиям ЭСТ завоевала в сего-

дняшней медицине устойчивое положение среди других методов лечения заболе-

ваний головного мозга. 

Макс Финк является примером научного творческого долголетия. С 2002 г. 

М. Финк возглавляет Рабочую группу по ЭСТ Всемирной Федерации ассоциаций 

биологической психиатрии, последовательно отстаивая позиции ЭСТ и в рамках 

этой международной организации, в которой сильно ощущается ориентация на 

психофармакологические методы лечения. В 2003 г. вышла его (в соавторстве с 

профессором Мичиганского университета Майклом А. Тейлором – M. A. Taylor) 

книга «Клиническое руководство по кататонии» (Catatonia: A Clinician’s Guide to 

Diagnosis and Treatment). В 2004 г. издана книга М. Финка «Этика в электросудо-

рожной терапии» (Ethics in Electroconvulsive Therapy), написанная в соавторстве с 

известным шведским специалистом по ЭСТ проф. Ж.-О. Оттосоном (Jan-Otto Ot-

toson). Макс Финк продолжает активную преподавательскую и научную деятель-

ность – совершает зарубежные лекционные туры, читает лекции в университете, 

регулярно публикует статьи на злободневные темы теории и практики ЭСТ. Мно-

гочисленные ученики и последователи этого замечательного ученого в США и 

других странах формируют национальные школы ЭСТ в современном мире. 

Автор этих строк имеет честь и личное удовольствие работать с 2001 г. под 

руководством Макса Финка в составе международной рабочей группы по ЭСТ 

Всемирной Федерации обществ биологической психиатрии (Task Force on ECT of 

the World Federation of Societies of Biological Psychiatry). В рамках этой работы с 

помощью Макса Финка был сделан важный шаг для развития ЭСТ в России – 

проведено исследование состояния дел с ЭСТ в Российской Федерации (Nelson A. 

I. A national survey of ECT use in the Russian Federation. J ECT 2005;21:151-157). 
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Часто, из соображений безопасности пациента и в связи с тяжестью психи-

ческого расстройства, ЭСТ проводится в стационарных учреждениях. Но так было 

не всегда. В первые десятилетия ЭСТ широко применялась в рамках амбулатор-

ной помощи. ЭСТ стала применяться только в стационаре, когда анестезия стала 

неотъемлемой частью процедуры, а интерес к использованию метода сосредото-

чился на наиболее тяжелых больных, часто требовавших непрерывного наблюде-

ния в связи со склонностью к самоубийству, манией, тяжелыми психозами или 

неспособностью заботиться о себе. 

В прежних руководствах (American Psychiatric Association, 1978) обычно 

рекомендовались лечебные курсы, состоящие из фиксированного числа сеансов. 

Но на практике для предупреждения рецидивов практические врачи удлиняли ле-

чебные курсы путем продолжения сеансов в амбулаторных условиях, особенно у 

пациентов с наиболее тяжелыми заболеваниями и ранними рецидивами в анамне-

зе. Опрос, проведенный в 1985 году, выявил широкое распространение продлен-

ной ЭСТ. За этим сообщением вскоре последовало множество ретроспективных 

анализов и проспективных исследований, которые подтвердили как преимущест-

ва продленного лечения, так и безопасность амбулаторной ЭСТ (Monroe, 1991). 

Если ЭСТ выполнима и безопасна в виде амбулаторных курсов, то что же 

все-таки заставляет зачастую проводить начальный курс ЭСТ в стационаре? Нель-

зя ли все курсы – и основные, и продленные, проводить амбулаторно? Этот по-

следний вопрос приобретает особое значение в связи с все возрастающей ответст-

венностью организаторов здравоохранения за принимаемые ими решения по ле-

чебным вопросам. 

Амбулаторное лечение часто оказывается неприемлемым для пациентов с 

тяжелыми суицидальными тенденциями, острыми психозами, а также для тех, 

кому для самообслуживания необходимы мероприятия интенсивного посторонне-

го ухода. Специальные условия также требуются для соматически больных с тя-

желыми заболеваниями сердечно-сосудистой, дыхательной и нервной системы. 

Для кого же конкретно амбулаторная ЭСТ является приемлемой и безопасной? В 

связи с этими вопросами Ассоциация конвульсивной терапии учредила Рабочую 

группу по амбулаторной ЭСТ. Ее доклад представлен в данном номере журнала. 

В докладе подчеркиваются достоинства ЭСТ как амбулаторного метода – 

как для основных, так и для поддерживающих курсов. В нем описаны и состоя-

ния, при которых все-таки более оправдано стационарное лечение. Сама же тех-

ника процедуры для стационарной и амбулаторной ЭСТ практически ничем не 

отличается. 

Подчеркнута важная роль лиц, осуществляющих заботу о больном, для ус-

пешного и безопасного проведения амбулаторной ЭСТ. Анестезия и припадок, 

изменяя функциональное состояние мозга, сказываются на общем состоянии 
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больного, поэтому следует заранее продумать его доставку к месту проведения 

амбулаторного лечения и обратно. Важно, чтобы пациент ничего не ел и не пил за 

8 часов до лечения, а также избегал некоторых видов деятельности в течение не-

скольких часов после него. Поэтому так необходимы надежные лица, способные 

присмотреть за больным до и после каждого лечебного сеанса. 

Этот доклад и содержащиеся в нем рекомендации призваны способство-

вать более широкому использованию амбулаторной ЭСТ – в тех учреждениях, где 

организован адекватный уход за больными во время и после каждого лечебного 

сеанса. Но кроме техники ЭСТ, есть еще много вопросов, нуждающихся в отве-

тах. 

Какая оптимальная психофармакотерапия должна сопровождать амбула-

торную ЭСТ? Что эффективней – психотропные препараты или продолженная 

ЭСТ – поддерживает успех, достигнутый в основном курсе ЭСТ? Как долго после 

каждого сеанса нужно ограничивать привычную деятельность больного, и какую 

деятельность? Необходима ли для проведения каждого амбулаторного сеанса 

специальная процедура согласия, или существующая практика согласия на серию 

сеансов может оставаться стандартом при проведении этого лечения? Поскольку в 

практической медицине накапливаются ответы на эти и иные вопросы, то обоб-

щение этих данных, изложение их в данном докладе в виде рекомендаций и по-

следующее применение, несомненно, послужит делу стандартизации и повыше-

нию качества лечения. 

Осознавая в полной мере свою ответственность, психиатры вновь возвра-

щаются к выработке руководства по безопасной и эффективной практике. Как и 

прежние доклады Рабочей группы Американской психиатрической ассоциации 

(American Psychiatric Association, 1978, 1990), данный доклад поддерживает при-

менение амбулаторной ЭСТ у большего числа пациентов с тяжелыми психиче-

скими заболеваниями. Члены Рабочей группы и сотрудники Ассоциации Кон-

вульсивной терапии данным докладом продолжают «тихую революцию» в ЭСТ, 

которая уже постепенно изменила образ современной психиатрической практики 

в научных, государственных и частных лечебных заведениях. 

 

Max Fink, M.D. Nissequoque, New York 

Charles H. Kellner, M.D. Charleston, South Carolina 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Доклад Рабочей группы по амбулаторной ЭСТ, опубликованный в данном 

выпуске журнала «Convulsive Therapy», представляет собою новую инициативу 

Ассоциации. Это попытка выработать единое мнение среди клиницистов, прово-

дящих ЭСТ, а также повлиять на организаторов здравоохранения. 

Почему мы начали с амбулаторной ЭСТ? Во-первых, применение амбула-

торной ЭСТ расширяется – главным образом, за счет повышения ее значения при 

продленной и поддерживающей терапии. Все больше пациентов теперь заверша-

ют основной курс ЭСТ в амбулаторных условиях, а некоторые получают и весь 

курс ЭСТ только амбулаторно. На такое разнообразие применения ЭСТ обратили 

свое внимание руководители страховых компаний, которые предвидят выгоды 

(снижение стоимости) от применения ЭСТ вне стационара. Многие врачи, прак-

тикующие ЭСТ, в настоящее время ощущают давление со стороны финансирую-

щих организаций, направленное на то, чтобы ЭСТ все чаще и чаще проводилась в 

амбулаторных условиях. Действительно, идея создания Рабочей группы по амбу-

латорной ЭСТ родилась как ответ на многочисленные запросы страховых компа-

ний, и как реакция на отсутствие в существующих руководствах рекомендаций по 

созданию адекватных условий для проведения такой терапии. 

В Докладе Рабочей группы амбулаторная ЭСТ определяется как метод, 

пригодный и для острой (первичной), и для продленной/поддерживающей тера-

пии. В нем отражены клинические показания для стационарной ЭСТ – они опре-

деляются диагностическими критериями (такими как суицидальный риск у де-

прессивных пациентов или нарушения поведения у пациентов с шизофренией), а 

также техническими соображениями терапии (такими как возможные постприпа-

дочные осложнения у пациентов группы высокого риска). Доклад также предлага-

ет всестороннее описание условий для проведения амбулаторной ЭСТ – от требо-

ваний к персоналу до оформления согласия на лечение. 

Доклад рабочей группы формировался в процессе долгого обсуждения. 

Первоначальный документ, подготовленный Рабочей группой, был подвергнут 

изменениям и тщательно отредактирован при участии приглашенных рецензентов 

и сотрудников Ассоциации конвульсивной терапии. Мы полагаем, что данный 

Доклад Рабочей группы будет первым в ряду многих последующих докладов Ас-

социации конвульсивной терапии. Мы надеемся, что члены Ассоциации, а также 

врачи, практикующие ЭСТ, найдут рекомендации доклада полезными, поскольку 

они являются основой для одного из наиболее важных лечебных методов в пси-

хиатрии. 

Сотрудники Ассоциации конвульсивной терапии: 

Richard Jaffe, M.D.; C. Edward Coffey, M.D.; Robert Greenberg, M.D.; Michael 

Hryvniak, M.D.; Frank Moscarillo, M.D.; Marilouise Venditti, M.D. 
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АМБУЛАТОРНАЯ ЭЛЕКТРОСУДОРОЖНАЯ ТЕРАПИЯ 

 

Электросудорожная терапия (ЭСТ) является эффективным и безопасным 

методом лечения многих психических расстройств. Хотя ЭСТ главным образом 

применяется в стационаре, в настоящее время многие пациенты проходят лечение 

в амбулаторных условиях, получая при этом как основной, так продленный и 

поддерживающий курсы. Этот доклад определяет показания и дает рекомендации 

для проведения ЭСТ в амбулаторных условиях. 

ЭСТ раньше проводилась как стационарно, так и амбулаторно. Амбула-

торная ЭСТ широко применялась до появления современных психотропных пре-

паратов (Geoghegan and Stevenson, 1949; Hastings, 1961; Holt, 1965; Karliner and 

Wehrheim, 1965; Stevenson and Geoghegan, 1951). С внедрением этих лекарств в 

психиатрическую практику ЭСТ почти совсем перестали использовать, возлагая 

надежды на то, что эти новые средства будут эффективнее при лечении психиче-

ских расстройств (Fink, 1991). Неудачи психофармакотерапии и признание того 

факта, что ЭСТ может принести больше пользы при лечении пациентов с тяже-

лыми заболеваниями и лекарственной резистентностью, возродили интерес к 

ЭСТ. Попытки издания ограничительных законов для биологического лечения 

психических заболеваний, в частности, в штате Калифорния, привели к созыву в 

1975 году Рабочей группы по электросудорожной терапии Американской психи-

атрической ассоциации. Ее доклад 1978 года включал в себя рекомендации по 

применению ЭСТ, описание показаний для ее назначения и оформления процеду-

ры согласия (American Psychiatric Association, 1978). По аналогичным причинам 

было пересмотрено отношение к ЭСТ в Великобритании – Королевской Коллеги-

ей психиатров (Pippard and Ellam, 1981), в Канаде – Канадской правительственной 

комиссией (Clark, 1985) и в Ирландии – Ирландским отделением Королевской 

Коллегии психиатров (Latey and Fahy, 1982). Все они поддержали применение 

ЭСТ и разработали практические рекомендации по повышению эффективности 

лечения и снижению терапевтического риска. Каждый из докладов был посвящен 

терапии только стационарных пациентов, а подробности по амбулаторной ЭСТ в 

них были опущены. 

Так как со временем необходимость применения продленной и поддержи-

вающей ЭСТ стала очевидной, то возникла потребность в расширении рамок 

имеющихся рекомендаций за пределы стационарных подразделений, с разработ-

кой правил для амбулаторной ЭСТ. Опрос 86 психиатров, специалистов по ЭСТ, 

проведенный в 1985 году, показал, что 60% этих врачей назначают амбулаторную 

поддерживающую ЭСТ при лечении своих пациентов (Kramer, 1987). Вслед за 

этим опросом в короткие сроки появилось около 20 докладов, описывающих опыт 

лечения 150 пациентов из 16 медицинских центров, в каждом из которых подчер-

кивалась эффективность продленного лечения в поддержании психического здо-

ровья (Abou-Saleh and Coppen, 1988; Aronson et al., 1987; Clarke et al., 1989; Decina 

et al., 1987; Dubin et al, 1992; Grunhaus et al., 1990; Husain et al., 1993a, 1993b; Jaffe 

et al., 1990, 1991; Kramer, 1990; Loo et al., 1991; Matzen et al., 1988; Petrides et al., 

1993, 1994; Puri et al., 1992; Stephens et al., 1993; Thienhaus et al., 1990; Thornton et 

al, 1990; Vanelle et al., 1994). 

В этой обстановке была созвана вторая Рабочая группа по электросудо-

рожной терапии Американской психиатрической ассоциации. Ее доклад 1990 го-
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да (American Psychiatric Association, 1990) признал статус амбулаторной ЭСТ: 

«Курс электросудорожной терапии может проводиться в амбулаторных условиях, 

в соответствующим образом оснащенных учреждениях и при тщательном отборе 

пациентов для лечения» (см. Приложение 2). 

Руководство Ассоциации конвульсивной терапии поставило задачу с по-

мощью настоящего доклада ответить на следующие вопросы, посвященные тре-

бованиям к амбулаторным условиям проведения ЭСТ: 

 при каких состояниях для пациентов допустимо или предпочтительно 

получать ЭСТ в амбулаторных подразделениях? 

 следует ли подходить к амбулаторному лечению иначе, чем к стационар-

ному? 

 в каких случаях показаны стационарные условия? 

 

ТЕРМИНОЛОГИЯ 

 

Основной курс ЭСТ
1
. Основной курс ЭСТ – это совокупность последова-

тельно проводимых сеансов, направленных на редукцию симптомов психического 

заболевания. 

Продленная и поддерживающая ЭСТ. Поскольку большинство психиче-

ских заболеваний являются хроническими и склонны к обострениям, то одной из 

основных задач терапии является предупреждение рецидивов. После успешно 

проведенного основного курса ЭСТ дальнейшее продленное лечение обычно 

складывается из психофармакотерапии или ЭСТ, рекомендуемых большинству 

пациентов, особенно при тяжелых формах заболевания и высоком риске развития 

рецидивов. Длительность продленной ЭСТ варьирует в зависимости от тяжести 

заболевания, известной из анамнеза частоты обострений и степени улучшения со-

стояния, достигнутого в ходе основного курса. 

Доклад Американской психиатрической ассоциации (American Psychiatric 

Association, 1990) дает следующее определение: «Можно говорить о начале про-

долженной терапии, когда цель наших усилий смещается от устранения острой 

симптоматики в сторону предотвращения рецидива… Если не появляются не-

желательные эффекты, продленную терапию можно продолжить, по меньшей 

мере, в течение 6 месяцев». 

Вообще, когда говорят «поддерживающее лечение», то обычно имеют в 

виду длительный курс фармакотерапии, напоминающий по своей сути пожизнен-

ную терапию солями лития при маниакальных расстройствах или прием антикон-

вульсантов у больных с припадками. «Поддерживающая ЭСТ» определяется как 

«Лечение, продолжающееся более 6 месяцев, следующее после завершения самого 

последнего курса ЭСТ» (American Psychiatric Association, 1990). 

Продленному лечению может логично прийти на смену поддерживающее, 

если у пациентов высока вероятность развития рецидивов. 

Продленная ЭСТ проводится как в амбулаторных, так и в стационарных 

                                                           
1
 Базовый (основной) курс ЭСТ при депрессивных состояниях состоит обычно из 6-9 ле-

чебных сеансов. Его действие проявляется обычно улучшением состояния, что выявляется клини-

чески и регистрируется по изменению показателей оценочных шкал. За «основным курсом» обыч-

но следует «продленная терапия», которая может быть представлена в виде медикаментозного ле-

чения или продленной ЭСТ (M. Fink, личное сообщение, 2002). 
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условиях. Несмотря на то, что основной курс ЭСТ обычно проводится в стацио-

наре, а продленная и поддерживающая ЭСТ – амбулаторно, в принципе и основ-

ной, и поддерживающий курсы могут быть осуществлены как в стационаре, так и 

амбулаторно. 

Руководства. Это рекомендации и советы, предназначенные для психиат-

ров, руководителей, администраций учреждений и комитетов, в целях выработки 

стратегии и тактики лечебных подразделений. Руководства не являются конкрет-

ными правилами и не отражают определенных стандартов лечения. 

Лечащие врачи. Лечащие врачи – это психиатры, несущие ответственность 

за решение о необходимости проведения ЭСТ, а также отвечающие за примене-

ние ЭСТ и за все вопросы по ведению больных в ходе лечебного курса. 

 

 

РЕКОМЕНДАЦИИ 

 
Диагностические показания 

 

Показания для основного курса ЭСТ в амбулаторных и стационарных ус-

ловиях одинаковы. Первичные и вторичные показания для ЭСТ описаны в докла-

де Рабочей группы Американской психиатрической ассоциации (American 

Psychiatric Association, 1990), а также опубликованы в классических работах и по-

следних обзорах (Abrams, 1992; Fink, 1979, 1988; Weiner and Coffey, 1988). 

Первичными показаниями для применения ЭСТ являются нарушения на-

строения, мышления и двигательные расстройства, тяжесть которых служит осно-

ванием для активной терапии, и при которых необходим быстрый эффект от ле-

чения. Пациентам с рецидивирующими заболеваниями, а также тем, у которых 

ранее отмечалась недостаточная реакция на медикаментозное лечение и хороший 

эффект от ЭСТ, часто рекомендуется сразу проводить электросудорожную тера-

пию без предварительных неудачных попыток медикаментозной терапии. Пред-

почтение пациента также считается первичным показанием для ЭСТ. 

Вторичными показаниями для применения ЭСТ являются нарушения на-

строения, мышления и двигательные расстройства, которые не поддаются другим 

видам терапии, и для которых ЭСТ считается эффективной. Не всегда бывает лег-

ко преодолеть сомнения, рекомендовать ли пациенту ЭСТ. Чаще всего к такому 

решению приводят 1-2 безуспешных курса лекарственной терапии, с достаточно 

длительным применением адекватных дозировок. В последнее время все чаще по-

сле успешно проведенного основного курса ЭСТ вместо медикаментозного лече-

ния назначается продленная электросудорожная терапия, особенно если пациент 

до этого трудно поддавался психофармакотерапии. 

 

В больнице или дома? 

 
Традиционно ЭСТ проводится таким пациентам, которые из-за нарушен-

ного поведения, суицидальных мыслей или соматического состояния нуждаются в 

госпитализации. По мере того, как лечение начинает действовать, способность 

пациента к жизни в домашних условиях и к занятиям привычными делами обыч-

но восстанавливается. Принятие решения о выписке из больницы – дело ответст-
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венное. При этом нужно учитывать вопросы безопасности и компетентности па-

циента, а также факт наличия лица, заботящегося о нем. Использование подразде-

лений переходного типа, таких как «дневной стационар» или «дом сестринского 

наблюдения» способствуют переходу к амбулаторной ЭСТ. Количество стацио-

нарных и амбулаторных сеансов терапии различно, и варьирует в зависимости от 

индивидуальных особенностей пациента. 

Многие пациенты с расстройствами мышления и настроения на время ле-

чения вынуждены оставаться в стационарных условиях. Специальные, прибли-

женные к стационарным, условия необходимы для пациентов а) с высоким рис-

ком причинения вреда себе или окружающим; б) с обострениями сопутствующих 

соматических болезней; в) утративших навыки самообслуживания. Пациенты, у 

которых характер заболевания позволяет осуществлять надзор и уход дома, ле-

чатся в амбулаторных условиях – ЭСТ или другими методами. Некоторые состоя-

ния, такие как суицидальная настроенность, агрессивное поведение, соматические 

болезни и истощение, являются противопоказаниями для амбулаторной ЭСТ. 

1. Суицидальный риск. Высокую степень суицидального риска представля-

ют пациенты с депрессивными состояниями, маниакально-дисфорическими син-

дромами и продуктивной психотической симптоматикой. Если такой риск суще-

ствует, то этим пациентам может потребоваться непрерывное стационарное на-

блюдение. 

2. Состояния с нарушениями поведения. Пациенты с делирием, ступором, 

кататонией, негативизмом, нигилистическим бредом, маниакальной спутанно-

стью, деменцией, возбуждением, растерянностью, расторможенностью и утратой 

навыков самообслуживания нуждаются в непрерывном постороннем уходе и ох-

ранительных мероприятиях. Такие нарушения поведения также могут проявлять-

ся при отмене психотропных средств перед проведением основного курса ЭСТ. 

3. Соматические болезни. Расстройства настроения, особенно депрессии с 

постоянными суицидальными мыслями и состояния маниакальной спутанности, 

характерны для некоторых соматических заболеваний и чаще встречаются в по-

жилом возрасте. Если у пациента выражены проявления деменции или спутанно-

сти, то существует опасность, что он не сможет соблюдать инструкции по приме-

нению медикаментов и подготовке к ЭСТ, например, не станет выполнять требо-

вание не есть 8 часов перед сеансом. Также у таких больных имеется риск паде-

ний. Таким образом, если ЭСТ назначена пациентам с соматической патологией, 

то и саму ЭСТ, и общее ведение этих больных лучше осуществлять в стационаре. 

4. Истощение. У тяжелых депрессивных пациентов могут возникнуть та-

кие опасные для жизни состояния, как истощение, обезвоживание или анемия, 

которые требуют назначения им парентерального питания, инфузионной терапии 

и назначения антибиотиков для профилактики осложнений. 
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5. Отсутствие лица, осуществляющего уход
2
. Отсутствие ухаживающего 

лица, обеспечивающего заботу о пациенте до и после терапии, в том числе и во 

время дороги до места лечения и обратно, может потребовать госпитализации 

больного в стационарное отделение. 

 

Проведение основных курсов ЭСТ нередко бывает комбинированным – в 

стационарных и амбулаторных условиях. У многих депрессивных пациентов со-

стояние уже после трех-пяти стационарных сеансов ЭСТ позволяет продолжить 

лечение в амбулаторных условиях. Такие комбинированные курсы способствуют 

уменьшению частоты проводимых сеансов, что снижает когнитивные побочные 

эффекты ЭСТ у некоторых уязвимых в этом отношении пациентов, особенно по-

жилых. 

Американским обществом анестезиологов (The American Society of 

Anesthesiologists – ASA) разработано руководство для оценки безопасности ане-

стезии у пациентов с различными соматическими заболеваниями (Ross and Tucker, 

1990). Эта оценка производится с помощью пятибалльной шкалы, где значения от 

1 до 2 означают «низкий риск» осложнений анестезии, а от 3 до 5 – «высокий 

риск»3. Пациенты с соматическими заболеваниями и уровнем риска 4-5 баллов по 

ASA нуждаются в специальных предосторожностях при анестезии, которую сле-

дует проводить в стационарных условиях. Пациентам с уровнем риска 3 балла по 

ASA вопрос о стационарной анестезии решается индивидуально. Первый основ-

ной курс ЭСТ у пожилых пациентов чаще проводится в больнице, что способст-

вует детальному лечению сопутствующих заболеваний перед проведением ЭСТ и 

наблюдению за изменением состояния после ЭСТ. 

С улучшением психического состояния пациента после основного курса 

ЭСТ рассматривается вопрос о продленной ЭСТ. Продленная и поддерживающая 

терапия обычно проводятся в амбулаторных условиях. Если пациенту долго доби-

раться до больницы, или ему требуется специальная подготовка перед лечением, 

он может лечь в больницу накануне вечером перед сеансом, или заночевать в 

ближайшей от стационара гостинице. 

Поскольку амбулаторные сеансы непродолжительны по времени, их легко 

можно проводить в обычных палатах, где есть возможность осуществления крат-

косрочной анестезии с ИВЛ. Кроме специальных приборов ЭСТ, все оборудова-

ние, необходимое для электросудорожной терапии обычно имеется в распоряже-

нии любой больницы. Стерильные условия для проведения ЭСТ не являются обя-

зательным требованием. 
                                                           

2
 Отсутствие лица, осуществляющего уход. Для проведения амбулаторной ЭСТ пациент 

должен сопровождаться кем либо к месту лечения. Этими людьми могут быть члены семьи или 

медицинская сестра. Они обязаны забирать пациента домой и оставаться с ним до тех пор, пока его 

состояние после сеанса остается измененным и он не может полностью обслуживать себя. Эти лю-

ди и есть «ухаживающие». Если у пациентов на период лечения не окажется такого члена семьи 

или назначенного медработника, то нам следует помещать их в больницу в ночь перед сеансом, и 

мы можем позволить им вернуться домой только в конце того дня, когда проводилось лечение (M. 

Fink, личное сообщение, 2002). 

 
3
 Аналогичные шкалы анестезиологического риска применяются и в российской анесте-

зиологии-реаниматологии. С ними можно познакомиться в большинстве отечественных учебников 

по данному предмету – напр., в «Руководство по анестезиологии» под ред. А. А. Бунятяна, 1994 

(примечание научного редактора). 
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Организационные вопросы ЭСТ 

 

1. Согласие. Перед проведением основного курса ЭСТ обязательно полу-

чить личное согласие пациента на лечение. Процедура получения согласия для 

добровольно и недобровольно получающих лечение пациентов, рекомендуемая в 

докладах Рабочей группы (American Psychiatry Association, 1978, 1990) и в по-

следних публикациях (Abrams, 1992, Fink, 1979, 1988; Weiner and Coffey, 1988), 

применима как при амбулаторном, так и стационарном лечении. Требования к 

процедуре получения согласия могут быть изменены в соответствии с местными 

правилами или государственными законами. Практические врачи должны быть 

осведомлены об отличии местных правил от общегосударственной практики. Ко-

гда основной курс ЭСТ завершен, обсуждаются дальнейшие цели лечения и ста-

вится вопрос о повторении процедуры получения согласия – если планируется 

поддерживающая ЭСТ. 

Если количество лечебных сеансов или продолжительность продленной 

ЭСТ превышает рекомендованные лечебным учреждением параметры, следует 

получить новое согласие. Правила в лечебных учреждения варьируют, но во мно-

гих из них принято подписание нового согласия каждые 6 месяцев. 

2. Подготовка к ЭСТ. Оценка психического статуса и соматическое обсле-

дование как перед основным курсом, так и перед каждым сеансом амбулаторной 

ЭСТ ничем не отличаются от таковых при стационарной терапии. Психиатры и 

анестезиологи, проводящие лечение, отвечают за адекватность обследования и 

интерпретацию его результатов. 

2. 1. Психическое состояние и диагноз. Очень важным моментом для 

принятия решения о назначении базового курса ЭСТ является наличие под-

робного психиатрического анамнеза (где особо следует обратить внимание 

на предшествующую психиатрическую помощь и ЭСТ) и исследование пси-

хического состояния. Результаты стандартного обследования вместе с за-

ключением о причинах назначения ЭСТ записывается лечащим врачом-

психиатром. Обосновываются установленные показания для лечения. Для 

амбулаторной ЭСТ излагаются соображения в пользу именно такого вариан-

та лечения. 

Хотя нейропсихологическое исследование когнитивных функций не 

входит в набор обязательных тестов, но их использование является частью 

исследования психического статуса, при котором определяются уровень 

сознания, ориентировка, концентрация, внимание и память (Folstein et al., 

1975; Zervas and Jandorf, 1993). Во многих случаях применимы структуриро-

ванные оценочные шкалы, например «Краткое исследование психического 

статуса» (Mini-Mental Status Examination – Folstein et al., 1975). Если выявле-

ны нарушения в когнитивной сфере, об этом делается соответствующая за-

пись. 

2. 2. Соматическое обследование до лечения. Соматическое обследо-

вание перед основным курсом терапии одинаково как при стационарном, так 

и амбулаторном лечении, и проводится для выявления таких состояний, ко-

торые могут потребовать специального внимания в связи с анестезией или 

припадком во время ЭСТ. 
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Соматическое посистемное обследование проводится врачом, хорошо 

осведомленным о факторах риска как в связи с возникающими во время 

ЭСТ припадками, так и в связи с анестезией. 

3. Лечение. Такие мероприятия как анестезия, сестринский уход, а также 

технические особенности (наложение электродов, дозирование энергии, сопутст-

вующее медикаментозное лечение) аналогичны при амбулаторной и стационар-

ной ЭСТ. Используются оба типа наложения электродов: унилатеральное и била-

теральное. Поскольку зависимость эффективности терапии от расположения 

электродов и дозирования энергии до конца не изучена, то решение относительно 

их использования в каждом конкретном случае, особенно при длительной терапии 

в рамках продленной ЭСТ, требует частых пересмотров. 

Транспортировка пациента, контроль за его состоянием и приемом ле-

карств перед сеансом, помощь после сеанса – все это требует наличия ухаживаю-

щего лица. Всегда полезно обсудить эти обязанности с ухаживающими лицами и 

обеспечить их конкретными письменными рекомендациями (Приложение3). 

Пациентам запрещается пить и есть 8 часов до назначенного лечения. В 

некоторых случаях пациенту может быть рекомендован прием каких-либо ле-

карств перед ЭСТ, и такое исключение из правил должно быть разъяснено паци-

енту и его сопровождающему. Обычно перед ЭСТ лекарства назначаются боль-

ным с соматическими заболеваниями или с наличием желудочно-кишечного реф-

люкс-синдрома. Лекарства следует принимать перед отъездом из дома и запивать 

30 мл (или меньше) воды. Пациентам запрещается принимать какие-либо лекар-

ства, кроме тех, которые прописаны лечащим врачом. На ночь или утром перед 

ЭСТ им следует помыть голову шампунем. Многие врачи требуют, чтобы пациен-

ты не курили утром в день терапии. Если амбулаторные пациенты во время сеанса 

одеты в свою личную одежду, то она должна быть свободной и легко стирающей-

ся. На случай неконтролируемых во время сеанса физиологических отправлений 

следует приносить с собой сменную одежду. 

Перед проведением амбулаторной терапии лечащему врачу следует узнать 

у пациента, были ли у него со времени последнего визита какие-либо изменения 

соматического или психического состояния. Например, не отмечал ли он измене-

ния в психическом состоянии, в настроении, не имел ли травм или инфекционных 

заболеваний. 

Пациентам не разрешается приходить на лечение без сопровождения, са-

мим приезжать на машине к месту лечения и обратно. Обычно лечащий психиатр 

получает подтверждение от ухаживающего лица, что все рекомендации были вы-

полнены. 

При проведении ЭСТ могут применяться лекарственные средства, влияю-

щие на сердечно-сосудистую и нервную системы (например, гипотензивные или 

седативные препараты), а также вещества, которые удлиняют период пробужде-

ния. Поэтому тот, кто будет сопровождать пациента, должен быть готов к про-

должительному ожиданию окончания любого из сеансов лечения. 

Критерии, на основании которых можно отпустить пациента из палаты 

пробуждения, одинаковы как при стационарном, так и при амбулаторном лече-

нии, и требуют восстановления ориентации, полного бодрствования, устойчиво-

сти походки и стабильных показателей жизненно важных функций. У пациента 

необходимо спросить о наличии головной боли, болях в мышцах, о тошноте и при 
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необходимости оказать соответствующую помощь. Прием легкой пищи в стенах 

лечебного учреждения будет способствовать более полному восстановлению нор-

мального состояния. Деятельность пациента после того, как он покинул лечебное 

учреждение, должна контролироваться сопровождающим его лицом. В некоторых 

заведениях, пациент может наблюдаться в течение дня после лечения в полуста-

ционарном отделении дневного пребывания. 

4. Частота и количество сеансов. Не существует четких рекомендаций, 

определяющих частоту, количество сеансов или продолжительность курса амбу-

латорного лечения, будь это основной курс, продленная или поддерживающая 

ЭСТ. Эти аспекты терапии не могут быть точно предписаны заранее или надежно 

определены какими-либо правилами. Каждый пациент требует индивидуального 

подхода, при котором учитываются предыдущий опыт терапии, сообщения уха-

живающих за больным лиц, наблюдения во время каждого лечебного сеанса. 

Обычно в начале лечения сеансы проводят чаще, а при уменьшении проявлений 

болезни их частоту уменьшают. 

Типичный продленный курс начинается с одного сеанса ЭСТ в неделю с 

последующим постепенным уменьшением частоты лечебных процедур до 1 раза в 

месяц, и далее продолжается с этой частотой. Некоторые врачи постепенно уве-

личивают интервалы между сеансами по мере улучшения состояния пациента, 

другие придерживаются фиксированного графика на протяжении определенного 

числа месяцев. Появление в состоянии больного признаков критического улучше-

ния, которое определяется врачом при объективной оценке психического статуса 

и на основании субъективных сведений от пациента и его близких, является клю-

чевым моментом для подбора дальнейшего оптимального индивидуального гра-

фика лечения. 

Максимум пользы можно извлечь из поддерживающей амбулаторной ЭСТ 

только в том случае, если психическое состояние пациента постоянно контроли-

руется для выявления малейших признаков возможного возврата болезненной 

симптоматики. Профилактика рецидивов будет наиболее эффективной, если под-

держивающая терапия будет ориентирована на сведение к минимуму или предот-

вращение признаков заболевания (Abou-Saleh and Coppen, 1988; Aronson et al., 

1987; Clarke et al., 1989; Decina et al., 1987; Dubin et al., 1992; Grunhaus et al., 1990; 

Husain et al., 1993a, 1993b; Jaffe et al., 1990, 1991; Kramer, 1987, 1990; Loo et al., 

1991; Matzen et al., 1988; Petrides et al., 1993, 1994; Puri et al., 1992; Stephens et al., 

1993; Thienhaus et al., 1990; Thornton et al., 1990; Vanelle et al., 1994). 

5. Сопутствующее лечение. Сопутствующее лечение при амбулаторной 

ЭСТ следует проводить по тем же правилам, которые рекомендованы для стацио-

нарной процедуры (American Psychiatric Association, 1990; Fink, 1994; Kellner, 

1994). Если пациент получает какую-либо терапию по поводу имеющегося сома-

тического заболевания, ее можно продолжать. 

Прием нейролептических средств допускается как во время основного, так 

и во время продленного курса ЭСТ, т. к. эти два вида терапии могут усиливать 

действие друг друга, оказывая положительный синергический эффект (Klapheke, 

1993; Nobler and Sackeim, 1993). Поскольку нет надежных доказательств, что эф-

фективность лечения повысится от совместного использования антидепрессантов 

и ЭСТ, то обычно препараты этой группы на период основного курса ЭСТ отме-

няют, или снижают их дозы (Pritchett et al., 1993). Некоторые врачи назначают ан-
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тидепрессанты на период продленной ЭСТ, предвидя возможную необходимость 

дальнейшего длительного медикаментозного лечения. 

Хотя до сих пор возникают дискуссии вокруг вопроса, стоит ли отклады-

вать проведение ЭСТ у пациентов, которые принимали ингибиторы моноамино-

оксидазы (ИМАО), но из практики последнего времени получены сведения о 

безопасности совместного применения ЭСТ и ИМАО. Поэтому не требуется от-

кладывать назначение курса ЭСТ до того, как доза ИМАО будет снижена или эти 

препараты будут отменены (Pritchett et al., 1993). 

Литий обычно не назначается в течение основного курса ЭСТ, но он может 

быть добавлен при проведении продленной и поддерживающей ЭСТ. При этом 

необходим контроль уровня лития в крови в день лечения. У пациентов с уровнем 

лития в сыворотке выше, чем 1,0 мЭкв/л, может развиться постприпадочный де-

лирий, длительная спутанность сознания или затяжное апное. Однако, у некото-

рых пациентов, несмотря на более низкий уровень лития в крови, также может 

появиться спутанность сознания. Многие врачи отменяют один или два приема 

лития до процедуры ЭСТ, и возобновляют терапию литием после проведения се-

анса (Mukherjee, 1993). 

Так как используемые в качестве сопутствующего лечения снотворные и 

седативные препараты, а также антиконвульсанты (карбамазепин, вальпроевая 

кислота) снижают общую эффективность проводимой терапии, то их применение 

во время курса ЭСТ должно сводиться к минимуму (Greenberg and Pettinati,1993). 

У пациентов с инсулинзависимой формой сахарного диабета в день прове-

дения ЭСТ может потребоваться коррекция дозы и времени введения инсулина. 

Подобные поправки также могут потребоваться для пациентов, принимающих 

теофиллин, стероиды или лидокаин, поскольку эти лекарства могут повлиять на 

состояние пациента во время проведения лечения. 

6. Кто отвечает за ведение больного. Лечащий врач-психиатр ответстве-

нен за медицинскую помощь на всем протяжении курса амбулаторной ЭСТ: он 

оценивает динамику симптомов и побочные эффекты, выявляет признаки рециди-

ва, назначает сопутствующую медикаментозную терапию. 

Когда наблюдение за пациентом разделено между врачом, проводящим 

ЭСТ, и курирующим психиатром, они должны заранее договориться об организа-

ции лечебного процесса. Оптимальным вариантом является ситуация, когда ле-

чащий врач-психиатр полностью отвечает за больного во время основного курса 

ЭСТ, а во время продленной и поддерживающей терапии (или при прекращении 

ЭСТ) он будет принимать вспомогательное консультативное участие. 

Ухаживающим лицам следует получить сведения, какая медицинская по-

мощь может понадобиться при побочных явлениях терапии, и к кому обратиться 

за советом при появлении каких-либо проблем, связанных с изменением состоя-

ния пациента после сеанса. Врач, проводящий ЭСТ, и лечащий врач-психиатр 

должны согласовать между собой и с ухаживающим лицом дату и время следую-

щей явки пациента как на сеанс, так и на осмотр в период между сеансами. В та-

ких случаях очень полезно письменно инструктировать пациента и его близких 

(Приложение 3). 

Если близкие пациента смогут в любое время суток посоветоваться по те-

лефону с лечащим психиатром или другим сведущим специалистом после каждо-

го сеанса ЭСТ, то это повысит качество амбулаторного лечения. С другой сторо-



www.psychoreanimatology.org 

 

ны, желательно, чтобы и члены бригады, проводящей ЭСТ, смогли на следующий 

день после каждого амбулаторного сеанса по своей инициативе связаться по те-

лефону с пациентом или его близкими. 

Когнитивные нарушения в течение курса ЭСТ обычно преходящи, но мо-

гут помешать нормальной деятельности пациента дома или на работе. Степень и 

продолжительность когнитивных изменений широко варьирует в зависимости от 

индивидуальных особенностей пациента, от частоты и количества сеансов ЭСТ, и 

от того, какой курс получает пациент – основной, продленный или поддержи-

вающий. В ходе курса следует периодически обсуждать с пациентом и его близ-

кими, когда и в какой степени он сможет включиться в домашние дела, работать, 

водить автомобиль, пользоваться сложными приборами или принимать финансо-

вые решения. 

Решение о том, когда пациенту приступить к работе или учебе, принимает-

ся в каждом случае индивидуально, и зависит от переносимости терапии. Не су-

ществует четко установленных границ периода выздоровления при амбулаторной 

или продленной ЭСТ. Решение о возврате пациента к обычной жизни должно 

быть принято совместно – при участии его самого, его близких и врачей – прово-

дящего ЭСТ и лечащего. Такое решение должно основываться, с одной стороны, 

на оценке степени тяжести заболевания, соматического состояния, когнитивных 

характеристик, а с другой – на оценке требований, предъявляемых к пациенту на 

работе. 

7. Завершение продленной и поддерживающей ЭСТ. Момент окончания ос-

новного курса, продленной или поддерживающей ЭСТ определяется эмпириче-

ски. Если у пациента возникают частые обострения и рецидивы заболевания, ему 

может потребоваться более длительное лечение, в некоторых случаях до несколь-

ких лет (Bourne, 1954). Периодически нужно оценивать необходимость в про-

дленном лечении и документировать это при каждом лечебном сеансе. Потреб-

ность в поддерживающей ЭСТ должна письменно обосновываться, по крайней 

мере, раз в полгода. 

8. Лабораторные исследования. Проведение повторных соматических об-

следований и лабораторных тестов зависит от общего состояния пациента во вре-

мя курса ЭСТ и от правил, принятых в данном лечебном учреждении. Пациенты, 

состояние которых до начала ЭСТ оценивалось как удовлетворительное, и у кото-

рых не выявлялись признаки или симптомы соматических заболеваний как до, так 

и в течение курса ЭСТ, повторяют соматическое обследование и некоторые лабо-

раторные тесты каждые полгода. Остальным больным могут потребоваться более 

частые обследования. 

Пациентам с наличием хронических соматических заболеваний (например, 

диабет, гипертоническая болезнь) медицинское обследование и лабораторные 

пробы повторяют согласно индивидуальным показаниям и правилам лечебного 

учреждения, с интервалом от нескольких недель до полугода. Если же соматиче-

ское состояние пациента ухудшается или появляются какие-то новые симптомы, 

назначаются более частые медицинские осмотры и лабораторные исследования. 

9. Документация. Документация при амбулаторной ЭСТ ведется так же, 

как и при стационарной. В ней отражаются показания для лечения, официально 

утвержденное и подписанное согласие, дата, примененные лекарства, использо-

ванное оборудование, параметры стимуляции, длительность припадка, а также 
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фиксируются физиологические параметры во время каждого лечебного сеанса. 

Обследование психического состояния до и после ЭСТ тоже является частью ме-

дицинской документации каждого сеанса. 

Данные соматического обследования и лабораторные показатели вносятся 

в документацию в начале лечения, а затем так часто, как требуют этого сущест-

вующие инструкции. Многие практические врачи регистрируют эти данные каж-

дые 6 месяцев. 

 

Помещение и персонал 

 
Требования к помещениям, где проводится амбулаторная ЭСТ, не отлича-

ются от таковых при стационарном лечении, кроме необходимости в помещениях 

для ожидающих процедуры и для отдыха после ее проведения. Поскольку паци-

енты и сопровождающие их лица обычно прибывают на лечение раньше, чем сле-

дует по расписанию (так как им нужно «зарегистрироваться» у персонала больни-

цы и показаться членам лечебной бригады), то желательно наличие отдельной 

комнаты ожидания. Хотя помещение для ожидающих может в принципе быть ис-

пользовано и для отдыха пациентов после лечения, но имеющиеся клинические 

наблюдения свидетельствуют против совместного пребывания больных, прошед-

ших сеанс, и ожидающих его начала. Так как после лечения у пациентов могут 

отмечаться спутанность, жалобы на головную боль, тошноту и другие неприятные 

ощущения, то это может усилить опасения и тревогу у ожидающих терапии. Не-

обходимо обратить внимание на размер, освещенность и близость расположения 

мест ожидания и отдыха от кабинетов, где проводится терапия. В комнатах отды-

ха пациенты и сопровождающие их лица должны иметь возможность перекусить. 

Сопровождающие. В процессе амбулаторного лечения пациент должен 

контролироваться сознательным взрослым человеком, который несет ответствен-

ность за соблюдение правил лечения и обеспечивает доставку больного к месту 

терапии и обратно. 

Эти правила включают: запрет на прием пищи и воды в течение 8 часов до 

лечения, контроль за приемом назначенных лекарств, гарантию того, что пациент 

каждый раз будет приезжать на лечение вовремя и сразу же после лечения не ос-

танется без наблюдения ухаживающего лица. 

 

Оплата 

 

Стоимость амбулаторной ЭСТ зависит от объема работы и сложности ока-

зываемой помощи. 

По ASA, сложность определяется состоянием пациента, осложнениями в 

процессе терапии, необходимостью длительного наблюдения после проводимого 

лечения. В отличие от пациентов стационарных учреждений, где лечащему врачу 

бывают легко доступны данные о непрерывном наблюдении за пациентом, врачу 

при амбулаторном лечении приходится тратить дополнительное время на рас-

спросы пациентов и их близких, а также на обследование для оценки изменений 

психического и соматического состояния пациента, возникших между лечебными 

сеансами. В некоторых местах страховые суммы для оплаты амбулаторной ЭСТ 

установлены меньше, чем для стационарной, и это способствует удлинению гос-
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питализаций и повышению итоговой стоимости лечения. Такой подход не прини-

мает во внимание сложность и большие затраты времени, необходимые для орга-

низации помощи в амбулаторных условиях. Нужно, чтобы страховые суммы по-

крывали амбулаторную ЭСТ как минимум в такой же степени, как и стационар-

ную. 

Организация ЭСТ требует взаимодействия лечащего врача-психиатра, ане-

стезиолога и обученных средних медицинских работников и реабилитологов. Оп-

лата услуг каждого профессионала основана на круге вопросов, входящих в его 

компетенцию, и на вкладе его в процесс лечения. Если стоимость базового курса 

вычисляется по принципу «среднего больного» и предусматривает единовремен-

ную оплату за некое «среднее» количество сеансов, то при такой системе должны 

учитываться различия в количестве сеансов, необходимом при разных болезнях, а 

также различия в соматическом состоянии и степени анестезиологического риска 

по классификации ASA. Поскольку при усредненных способах оплаты учесть все 

эти факторы трудно, то такие способы не рекомендуется применять, т. к. это при-

ведет к недолечиванию части пациентов. 

У многих пациентов состояние после сеанса улучшается настолько быстро, 

что это позволяет им в этот же день посетить и своего лечащего психиатра. Такие 

«сдвоенные» посещения рекомендуются в начале курса, особенно для тех боль-

ных, кто сомневается в дальнейшем продолжении лечения и испытывает тревогу 

и волнение после проведенной терапии. В системах «оплата за услугу» такие ви-

зиты должны покрываться страховкой. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

 

Выдержки из доклада Рабочей группы (1990 г.) 

Американской психиатрической ассоциации: 

разделы, относящиеся к амбулаторной ЭСТ 

 

11.12. Амбулаторная ЭСТ. 

11.12.1. Общие положения. 

Курс ЭСТ может проводиться в амбулаторных условиях в специально обо-

рудованных для этого подразделениях при тщательном отборе пациентов. Учреж-

дение, обеспечивающее проведение амбулаторной ЭСТ, должно контролировать 

правильность и порядок осуществления процедуры. 

11.12.2. Критерии отбора пациентов для амбулаторной ЭСТ. 

а) Применимы те же показания, противопоказания, требования к получе-

нию согласия и необходимые обследования перед курсом ЭСТ, которые изложе-

ны в других местах этого руководства. 

б) Характер и серьезность психического заболевания пациента во время 

ЭСТ не являются противопоказаниями для проведения лечения в амбулаторных 

условиях. 

в) Возможный риск, связанный с курсом ЭСТ, вполне можно выявить и 

снизить до приемлемого уровня как непосредственно в процессе проведения сеан-

сов ЭСТ, так и затем при амбулаторном наблюдении. 

г) Пациент должен быть согласен и способен, самостоятельно или с помо-

щью других лиц, соблюдать на протяжении всего периода лечения определенные 

ограничительные правила (см. Раздел 11.12.3). 

д) Назначается курирующий врач, который будет нести общую ответствен-

ность за больного в процессе проведения курса ЭСТ. Этот человек, который мо-

жет быть и лечащим психиатром, должен быть в случае необходимости доступен 

пациенту, его близким и бригаде ЭСТ. 

е) Соответствие пациента этим критериям отбора следует повторно оцени-

вать на протяжении курса. 

11.12.3. Ограничения в поведении пациента. 

Пациент должен следовать описанным ниже ограничениям в поведении. 

До начала амбулаторной ЭСТ, каждый пациент (а в необходимых случаях – от-

ветственное за него лицо) должен быть проинструктирован о характере и продол-

жительности этих ограничений. Полезно применение письменной инструкции для 

пациента. Выполнение пациентом этих правил поведения следует оценивать в те-

чение курса, и при необходимости инструктирование его должно повторяться. 

а) Избегайте занятий, которые могут быть затруднены из-за возможных 

неблагоприятных когнитивных эффектов ЭСТ, особенно непосредственно в день 

лечения. Поскольку когнитивные эффекты крайне изменчивы и зависят как от ме-

тодики ЭСТ, так и от индивидуальных особенностей пациента, ограничения в по-

ведении должны быть адаптированы к каждому индивидуальному случаю и кор-

ректироваться по необходимости. Неблагоприятные когнитивные эффекты при 

относительно длинных интервалах между сеансами (обычных при продленной и 

поддерживающей терапии) могут исчезать уже на следующий день после сеанса. 
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б) Сообщайте заранее (до процедуры) лечащему доктору или группе, кото-

рая проводит ЭСТ, о любом неблагоприятном эффекте, возникшем при проведе-

нии ЭСТ, и (или) заметных изменениях в своем состоянии. 

в) Соблюдайте указанную диету, следите за своевременностью опорожне-

ния кишечника и мочевого пузыря и следуйте правилам гигиены перед каждым 

сеансом ЭСТ. 

г) Придерживайтесь назначенного режима приема лекарств, включая осо-

бые изменения в приеме лекарств, которые могут потребоваться в день проведе-

ния ЭСТ. 

11.12.4. Обязанности бригады, проводящей ЭСТ, во время каждого сеанса. 

а) До начала ЭСТ проверьте, как больной выполнил инструкции относи-

тельно воздержания от пищи, чистоты и сухости волос, опорожнения мочевого 

пузыря, удаления зубных протезов и посторонних предметов изо рта. Лечебная 

бригада должна также выяснить, нет ли неблагоприятных эффектов от предыду-

щих сеансов ЭСТ, а также оценить изменения в текущем соматическом состоя-

нии, которые могут повлиять на соотношение риска и пользы, связанных с ЭСТ. 

б) К кабинету должно примыкать помещение, где пациенты после выхода 

из палаты пробуждения будут находиться под наблюдением до того, как они по-

кинут лечебное учреждение. Наблюдение необходимо обеспечивать при помощи 

учрежденческого персонала по уходу или друзей и членов семьи пациента. 

в) Желательно, чтобы пациенты, получающие амбулаторную ЭСТ, после 

каждого сеанса покидали учреждение под присмотром родных и близких. Если 

сопровождающего нет, пациент не может быть отпущен до тех пор, пока кто-либо 

из членов лечебной бригады или ответственный за лечение не определят, что фи-

зические и когнитивные параметры пациента позволяют ему безопасно добраться 

до дома без посторонней помощи. 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

 
Информация для пациентов, получающих ЭСТ в амбулаторных условиях. 

 

Если Вы получаете амбулаторное лечение, существуют некоторые правила, 

которым Вы должны следовать, потому что Вам предстоит кратковременная ане-

стезия. Лекарство для анестезии Вам введут в вену руки. 

Вы не должны что-либо есть или пить с полуночи до времени назначенно-

го Вам сеанса. 

Таблетки, которые Вы обычно принимаете по утрам, в день сеанса не при-

нимайте, если Вам не рекомендовали этого делать члены лечебной бригады. Мы 

рассчитываем, что Вы принесете их с собой и отдадите медицинской сестре, ко-

торая выдаст их Вам обратно после проведения лечения. 

Если Вы сильно простудитесь во время курса лечения, это состояние мо-

жет помешать провести Вам анестезию. Поэтому если Вы будете чувствовать себя 

плохо, попросите кого-нибудь сообщить об этом по телефону в больницу, и Вам 

скажут, в какой другой день можно будет прийти на сеанс. Наш номер телефона: 

_______________________. 

Вы не должны водить машину и другое транспортное средство в день, ко-

гда получаете лечение. 
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Родственники или друзья должны отвозить Вас в больницу и забирать до-

мой каждый раз, когда проводится лечение. На лечение нужно приходить к 

_______час.; домой Вы сможете уехать примерно в _________час. 

В день лечения Вы не должны ездить без сопровождения. 

Вы не должны возвращаться в пустой дом. Если Вы поедете домой на зака-

занном для Вас транспорте, попросите родственников или соседей быть у Вас до-

ма, когда Вы прибудете. 

Во время ЭСТ Вы не будете испытывать неприятных ощущений, хотя по-

сле пробуждения от анестезии может ощущаться сонливость, головная боль или 

тошнота. Эти симптомы полностью проходят после отдыха. 

Лечение не оказывает мгновенного эффекта. Не волнуйтесь, если Вы не 

почувствуете улучшения после первых сеансов терапии. Всякий раз перед сеансом 

обсуждайте с врачом изменения Вашего состояния, или делайте это при очеред-

ном визите к своему лечащему врачу. 
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