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Несмотря на то, что, как указывал В. А. Ги-
ляровский, галлюцинации характеризуются 
сложностью, не дающей права трактовать их 
как чисто перцепторный феномен, и деление 
их, как и восприятий, по органам чувств озна-
чает классификацию на основе далеко не са-
мого существенного признака, учитывая так-
же наличие тех из них, которые невозможно 
отнести к тому или другому органу чувств [1, 
с. 29-30], в  настоящее время считается, что 
данные проявления возникают во всех сфе-
рах чувств, включая слуховую, зрительную, 
обонятельную, кинестетическую и другие [2] 
(хотя В. А. Гиляровский называл такое деление 
трафаретным [1, с. 29]). В. А. Гиляровский так-
же отмечал: «Мы видим, что галлюцинации по 
своей структуре и механизмам развития раз-
личны, но это различие относится не столько 
к  самим галлюцинациям, сколько к  тем бо-
лезненным картинам, в рамках которых они 
наблюдаются» [1, с. 30]. Соответственно, гал-
люцинаторные переживания включены в но-
зологические категории [3] и, являются кли-
ническим проявлением многих психических 
расстройств (например, шизофрении [4] и би-
полярного расстройства [5], деменции с тель-
цами Леви (DLB) [6] и психоза при болезни 
Паркинсона (PDP) [7]), а  также сенсорных 
расстройств, таких как нарушения слуха или 
заболевания глаз [8]. Особое положение зани-
мают описанные ещё в 1928 г. В. Майер-Грос-
сом синестетические галлюцинации [9, с. 203], 
обладающие свойством мультимодальности, 
интерес к которой в современной психиатрии 
значительно возрос.

Цель работы: уточнить современные дан-
ные о мультимодальных галлюцинациях при 
психозах, используя клинический случай. 

Материал и методы исследования. Анализ 
данных литературы о мультимодальных гал-
люцинациях, анализ на основе этих данных 
клинического случая больного с  наличием 
мультимодальных галлюцинаций.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Согласно И. П. Павлову, сенсорная система 
(анализатор) состоит из рецептора, проводя-
щих путей и коркового отдела, а к основным 
параметрам сенсорного сигнала, несущим 
информацию о  предметах и  явлениях окру-
жающего мира, относится, в  частности, ка-
чественное своеобразие (модальность) раз-
дражителя [10, с. 5-7]. Существуют зритель-
ная, слуховая, вкусовая, обонятельная и ряд 
модальностей, рецепторы которых находятся 
в коже; термин «модальность» можно отнести 
и  к раздражителям, вызывающим, в  основ-
ном, неосознаваемые изменения в организме: 
висцеральным, проприоцептивным и вести-
булярным [10, с. 8]. Традиционно считается, 
что галлюцинации возникают одновременно 
в одной модальности (унимодальные) и могут 
быть связаны с различными расстройствами — 
слуховые галлюцинации (СГ) при шизофре-
нии [11] и зрительные галлюцинации (ЗГ) при 
DLB [12]. В случаях же, когда галлюцинации 
действительно возникают в  разных модаль-
ностях, преобладает понимание того, что они 
возникают в разное время (т.е., не слиты/одно-
временны, как, например, видение и слыша-
ние говорящей головы) [11]. Таким образом, 
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клинические оценки были сосредоточены на 
одиночных модальностях, что смещало сбор 
данных в сторону унимодальных галлюцина-
ций. Тем не менее, растущее признание того, 
что галлюцинации могут возникать в различ-
ных модальностях, переключило внимание 
на систематический поиск таких мультимо-
дальных феноменов [3, 6]. В. А. Гиляровский 
подчёркивал распространенность мультимо-
дальности галлюцинаций: «…если в отдель-
ных случаях нередко имеет место преоблада-
ние зрительных, слуховых или каких-нибудь 
иных галлюцинаций, то все же редко бывает, 
чтобы у  больного наблюдались только одни 
из них» [1, с. 29]. В этом он усматривал недо-
статок классификации галлюцинаций по ор-
ганам чувств. 

«Мультимодальные галлюцинации» 
(MMГ)  — галлюцинации, которые у  одного 
и  того же человека возникают в  разных мо-
дальностях, либо одновременно, либо после-
довательно (серийно) [11]. В литературе они 
упоминаются как «полимодальные/полисен-
сорные/интерсенсорные» и так далее [11], что 
отражает отсутствие единого мнения о  том, 
как называть, классифицировать и понимать 
подобные феномены [11]. Существует пута-
ница в отношении того, относятся ли MMГ 
к  уровню диапазона переживаний личности 
(индивидуум склонен к  MMГ) либо к  уров-
ню галлюцинаторного эпизода (конкретные 
переживания могут быть классифицированы 
как MMГ). Если исходить из уровня личности, 
MMГ не требуют связи во времени. Концеп-
туализация же их на уровне отдельного галлю-
цинаторного эпизода явилась бы более стро-
гой, но также потребовала бы рассмотрения 

того, насколько близким по времени должно 
быть возникновение галлюцинаций разных 
модальностей, чтобы они считались частью 
одного и того же галлюцинаторного эпизода 
(от одновременного в какой-то момент до по-
явления в один и тот же день или при одном 
и том же психотическом эпизоде) [11]. 

Структура классификации MMГ на осно-
ве 3 их характеристик может быть представле-
на следующим образом (рис. 1) [11]. Примеры 
различных типов MMГ, определяемых воз-
можной комбинацией признаков в этих изме-
рениях, можно найти в таблице (см. табл.) [11]. 

Первая характеристика учитывает то, воз-
никают ли галлюцинации разных сенсорных 
модальностей в  одном и  том же временном 
промежутке. Если они появляются одновре-
менно, то классифицируются как «одновре-
менные MMГ». Если они всякий раз возни-
кают в  одной сенсорной модальности (уни-
модальные), но последовательно во времени 
(с задержками от минут до дней и более), то 
классифицируются как «серийные MMГ». 

Вторая характеристика относится к тому, 
воспринимаются ли MMГ как исходящие «из 
одного и того же источника или объекта» [13], 
однако, как понимать эту концепцию общего 
источника, в литературе недостаточно опреде-
лено. Пациент, который видит человеческую 
фигуру и слышит её голос, демонстрирует, что 
общий источник может быть представлен вос-
приятием одного и того же объекта в разных 
сенсорных модальностях. Однако галлюци-
нации также могут быть различными, но свя-
занными по смыслу сущностями (например, 
религиозное видéние и последующее слыша-
ние голоса бога). 

 
 

 
 

Рис. 1. Классификация мультимодальных галлюцинаций (уровень галлюцинаторного 
эпизода) по трем параметрам: времени, связанности и конгруэнтности. Стрелки показывают, 

как различные категории/уровни могут сочетаться, вызывая различные типы 
мультимодальных галлюцинаций [11]. 

  

Рис. 1. Классификация мультимодальных галлюцинаций (уровень галлюцинаторного 
эпизода) по трем параметрам: времени, связанности и конгруэнтности. 
Стрелки показывают, как различные категории/уровни могут сочетаться,  

вызывая различные типы мультимодальных галлюцинаций [11]
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Наконец, третий уровень классификации 
касается того, является ли сочетание галлю-
цинаций разных модальностей контекстуаль-
но понятным (конгруэнтные MMГ) или нет 
(неконгруэнтные MMГ). Одним из ограни-
чений является то, что особые комбинации 
характеристик могут привести к проблемам 
с  определением MMГ. Будет ли (временнáя) 
последовательность (концептуально) несвя-
занных галлюцинаций, возникающих в тече-
ние короткого промежутка времени, считаться 
мультимодальной? Вероятно, да [11]. 

В целом, исследования показывают, что 
галлюцинации в  одной модальности посте-
пенно увеличивают риск галлюцинаций в од-
ной или нескольких других модальностях [14]. 
Также, по-видимому, существуют как обрат-
ная связь между количеством модальностей 
и долей людей, сообщающих о них [15], так 
и  специфические закономерности частоты 
MMГ при различных, в частности, упомяну-
тых ниже, заболеваниях.

Шизофрения и  биполярное расстройство. 
Поскольку СГ считались кардинальным сим-
птомом психотических расстройств, другие 
модальности галлюцинаций обычно игнори-
ровались [11]. Недавние исследования, одна-
ко, показали, что для шизофрении средневзве-
шенная распространенность ЗГ составляет 
около 27 % (на основе 29 исследований) [6] по 
сравнению с 79 % для СГ [16]. Оценки распро-

Таблица 
Примеры типов мультимодальных галлюцинаций (MMГ),  

основанных на комбинаторных характеристиках трех параметров MMГ  
(времени, связанности и конгруэнтности) [11]

Комбинаторные особенности ММГ Пример ММГ с такими характеристиками

Последовательные и несвязанные → Сегодня увидеть собаку,  
а через несколько дней услыхать голос дьявола

Одновременные и несвязанные → Видеть собаку и услыхать голос дьявола

Одновременные,  
связанные и конгруэнтные 

→ Видеть собаку и слышать её лай

Одновременные,  
связанные и неконгруэнтные 

→ Видеть собаку и слышать,  
как она говорит голосом дьявола

Последовательные,  
связанные и конгруэнтные

→ Видеть собаку сегодня и связывать слуховую 
галлюцинацию лающего звука позже  
в тот же день с тем же объектом (т. е., собакой) 

Последовательные,  
связанные и неконгруэнтные 

→ Видеть собаку сегодня (только зрительная 
галлюцинация) и связывать голос дьявола, 
услышанного позже в тот же день  
(только слуховая галлюцинация),  
с тем же объектом (т. е., собакой)

страненности обонятельных галлюцинаций 
варьируются от 6 до 26 %, вкусовых галлюци-
наций — 1-31 % и соматических/тактильных 
галлюцинаций — 4-19 % [15, 16].

Имеющиеся данные свидетельствуют 
о том, что ЗГ при психозе почти всегда (в 90% 
случаев) возникают в сочетании с другой мо-
дальностью галлюцинаций (слуховой, сома-
тической или иной) [17], в отличие от СГ, ко-
торые могут возникать независимо от других 
модальностей примерно в половине случаев 
[18]. Общая распространенность на протяже-
нии жизни любых галлюцинаций при шизоф-
рении составляет приблизительно 80 %, при-
чем, MMГ встречаются в два раза чаще, чем 
унимодальные галлюцинации (53 % против 
27 % [19]. Такая же более высокая распростра-
ненность MMГ была обнаружена и в исследо-
ваниях пациентов с  биполярным расстрой-
ством [3], что предполагает родство психоти-
ческих заболеваний [11]. Как серийные (по-
следовательные), так и одновременные MMГ 
были исследованы Dudley R. et al. [20] в группе 
из 22 человек с наличием шизофрении и ЗГ. 
Девяносто шесть процентов пациентов ис-
пытывали серийные MMГ в сравнении с 86 % 
пациентов с одновременными MMГ, что ука-
зывает на присутствие в большинстве случаев 
комбинации 2 данных типов. MMГ, опять же, 
были более распространены, чем унимодаль-
ные галлюцинации (см. рис. 2). Другие авто-
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ры, напротив, сообщают, что одновременные 
многомодальные галлюцинации встречаются 
редко [21], предполагая, что относительно не-
большая выборка в  исследовании Dudley R. 
et al. [20] не обязательно может отражать рас-
пространенность одновременных MMГ при 
психозах в целом. 

Заболевания глаз и  нейродегенеративные 
расстройства. Dudley R. et al. [13] сравнили 
галлюцинации при различных расстройствах 
у обследуемых со ЗГ, используя Северо-вос-
точный опросник зрительных галлюцинаций 
(NEVHI), и обнаружили, что частота как уни-
модальных, так и мультимодальных пережи-
ваний варьируется при различных нейроде-
генеративных расстройствах (рис. 2.). Группа 
деменции с тельцами Леви имела самую высо-
кую распространенность MMГ, за ней следо-
вали пациенты с болезнью Паркинсона (PD), 
а затем — с глазными заболеваниями. Унимо-
дальные галлюцинации оставались наиболее 
распространенными во всех группах, что рас-
ходится с данными исследования Llorca P. M. 
et al. [17]. В их большей выборке из 200 па-
циентов с PD сочетание галлюцинаций в 2-3 

Рис. 2. Гистограмма, демонстрирующая распространенность (в n%)  
модальностей галлюцинаций в сочетании со зрительными галлюцинациями  

при 4 различных расстройствах [11]

 
 

Рис. 2. Гистограмма, демонстрирующая распространенность (в n%) модальностей 
галлюцинаций в сочетании со зрительными галлюцинациями при 4 различных расстройствах  
  

модальностях встречалось чаще, чем одно-
модальные галлюцинации, что, возможно, 
предполагает необходимость более крупных 
выборок для правильного определения рас-
пространенности MMГ при нейродегенера-
тивных расстройствах [11]. 

В исследовании Dudley R. et al. [13], не-
смотря на более высокую частоту унимодаль-
ных галлюцинаций, о которых сообщали ис-
пытуемые, было обнаружено, что больных 
MMГ больше раздражают, беспокоят и пуга-
ют, чем их унимодальные аналоги. Кроме того, 
у пациентов ЗГ в структуре MMГ связывались 
со значительно большей степенью убежденно-
сти в их достоверности, что, вероятно, важно 
в  клиническом отношении и  требует в  этом 
смысле дальнейшего изучения [11]. 

Аспекты, связанные с развитием. Галлю-
цинации часто наблюдаются у детей и  под-
ростков как в клиническом, так и неклини-
ческом контекстах [22]. Феноменологический 
анализ галлюцинаций, описанных в когорте 
Национального института психического здо-
ровья (NIMH) пациентов с шизофренией, на-
чавшейся в детстве, показал, что количество 
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вовлеченных сенсорных модальностей может 
служить в  качестве индикатора значимости 
указанного расстройства для развития нерв-
ной системы [14]. Подобная идея о MMГ как 
показателе уязвимости развития была под-
тверждена также в  группе случаев, демон-
стрирующих, что количество сенсорных мо-
дальностей галлюцинаций с ранним началом 
связано с вероятностью предшествующей под-
верженности данного ребенка травмирующим 
событиям [23]. 

Клиническое понимание галлюцинаций 
в первую очередь сосредоточено на слуховой 
модальности (о чем свидетельствует тот факт, 
что большинство вмешательств преимуще-
ственно направлены на ЗГ [24]), с ограничен-
ным рассмотрением других модальностей или 
MMГ [11].

Тем не менее, предварительные данные 
указывают на то, что MMГ связаны с повы-
шением уровня неблагоприятных последствий 
для психического здоровья, воспринимаясь 
как более тревожащие, пугающие и достовер-
ные, чем унимодальные галлюцинации [20]. 
При серийных MMГ связанные явления мо-
гут способствовать тому, что галлюцинации 
кажутся воздействующими на человека по-
разному: например, тактильные ощущения 
или видения, которые по смыслу связаны 
с  бестелесным голосом, способны привести 
к убеждению, что голос имеет власть над че-
ловеком [25].

Следует учитывать, связаны ли мультимо-
дальные переживания во времени (например, 
«Вы обычно видите их, когда они говорят? Вы 
видите их, но не слышите?»), поскольку это 
может иметь значение для выяснения того, 
как галлюцинации влияют на дистресс. При 
психологических вмешательствах уточнение 
временнóй последовательности галлюцина-
торных переживаний в различных модально-
стях может дать информацию о том, как эти 
эпизоды разворачиваются во времени. Напри-
мер, убеждения людей о том, как взаимосвя-
заны различные галлюцинации, могут стать 
мишенью для методов когнитивной терапии. 
Кроме того, оценка реакции человека на пер-
вый галлюцинаторный эпизод и его потенци-
альное ожидание возникновения связанных 
с ним переживаний могут указывать на точки 
вмешательства с  помощью альтернативных 
копинг-стратегий [11].

Наконец, необходимо оценить, приводят 
ли MMГ к худшим результатам в исследова-
ниях лечения, и изучить сравнительную эф-

фективность антипсихотических препаратов 
в  отношении MMГ и  унимодальных галлю-
цинаций. Это важно по двум причинам: во-
первых, хотя антипсихотики оказывают об-
щее воздействие на психотические симптомы, 
и нет препаратов, специально направленных 
на галлюцинации [26], неизвестно, могут ли 
медикаментозные средства по-разному влиять 
на MMГ и унимодальные переживания боль-
ных. Это область для дальнейших исследова-
ний. Во-вторых, учитывая ту роль, которую 
антипсихотики играют в устранении у паци-
ентов потенциального дистресса, вызванного 
галлюцинациями (что часто отличает клини-
ческие случаи от неклинических), важно рас-
пространить исследование такой эффективно-
сти за пределы унимодальных переживаний, 
в  том числе, и  на дистресс, испытываемый 
при галлюцинациях, особенно при MMГ [11].

Учитывая нехватку систематизирован-
ных данных о MMГ, остается много вопросов 
без ответов и  направлений для дальнейших 
исследований. Во-первых, несмотря на не-
которые предварительные данные, неясно, 
влияет ли (и каким образом), базовая модаль-
ность галлюцинаций (т.е., наиболее заметных 
и частых) на распространенность галлюцина-
ций других модальностей. Во-вторых, необ-
ходимы лонгитюдные исследования, чтобы 
установить, меняются ли MMГ с  течением 
времени. В-третьих, для понимания мульти-
модальности важна частота необычных пере-
живаний (например, у кого-либо MMГ возни-
кают только один раз в месяц, но постоянные 
одномодальные галлюцинации  — ежеднев-
но)  [11]. Также остается неясным, сколько 
чувств следует принимать во внимание, по-
скольку рассматриваемые 5  сенсорных об-
ластей могут не охватывать весь спектр гал-
люцинаторных переживаний. J. D. Blom [11] 
описывает 14 «чувств», в области которых со-
общалось о галлюцинациях, таким образом, 
расширяя диапазон вовлеченных сенсорных 
модальностей. Это поднимает вопрос о том, 
одинаково ли понимаются галлюцинации 
в менее известных сенсорных областях сами-
ми галлюцинирующими, и легко ли они мо-
гут их описать. Вероятно, могут возникнуть 
общие трудности с передачей другим невер-
бального опыта в целом, что окажется серьез-
ной проблемой при оценке MMГ [11]. Кроме 
того, несмотря на большое количество лите-
ратуры о культуре и унимодальных галлюци-
нациях (например, при шизофрении [16] и в 
общей популяции [27]), нет систематических 
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доказательств их специфического влияния на 
MMГ. Занижение сведений о MMГ [28], воз-
можно, частично связано с отсутствием вни-
мания к ним стандартных инструментов пси-
хиатрической оценки (что, в свою очередь, мо-
жет объясняться чрезмерным акцентом в за-
падной психиатрии на слуховых вербальных 
галлюцинациях) [29]. Исследования должны 
рассматривать транскультуральные данные 
и сравнивать MMГ в группах, особенно тех, 
где есть сильный элемент духовности. Было бы 
интересным исследовать, имеют ли некоторые 
субкультуры более сильные ожидания относи-
тельно того, что божества проявятся в каких-
то определенных, но не иных модальностях, 
например, в зрительной и слуховой как «бо-
жественные ягуары» у  амазонских шаманов 
вари [30], а также зрительные/слуховые/так-
тильные/обонятельные компоненты воспри-
ятия джиннов в  исламских культурах [31]. 
Кроме того, важно рассмотреть MMГ в свете 
последних данных о мультисенсорной обра-
ботке. Мультисенсорная интеграция (MИ — 
способность интегрировать информацию из 
различных сенсорных источников) [11] за-
трагивает несколько областей и сетей мозга, 
начиная уже с  верхнего двухолмия [32]. Ра-
стущее количество данных свидетельствует о: 
1) проблемах МИ при шизофрении, связан-
ных как с низкоуровневыми [33], так и с более 
сложными [34], стимулами, что указывает на 
проблемы с ошибочным «связыванием» сти-
мулов во времени и/или пространстве [11], и 
2) связи между этими проблемами и галлюци-
нациями [35]. Точно так же у пациентов с PDP 
и галлюцинациями есть проблемы с интегра-
цией процессов восприятия и внимания [36]. 
Таким образом, данные о связи проблемы МИ 
и  галлюцинаций поднимают вопрос о  том, 
можно ли соотнести гетерогенность MMГ 
и различные области, которые лежат в основе 
МИ, будучи причастными к возникновению 
разных типов MMГ. Это потенциально важ-
ное направление дальнейших исследований, 
требующее дальнейшего внимания. Наконец, 
большинство современных теорий не могут 
объяснить: 1) почему частота MMГ в разных 
модальностях отличается у отдельных людей 
и в различных группах пациентов, 2) почему 
у  больных может наблюдаться комбинация 
одновременных MMГ, серийных MMГ и уни-
модальных галлюцинаций, и 3) что может при-
вести к связываемости и/или конгруэнтности 
содержания как одновременных, так и после-
довательных MMГ [11]. 

В рекомендациях Международного кон-
сорциума по исследованию галлюцинаций 
2017 года [37] указывается необходимость 
проведения систематического исследования 
MMГ: данные о высокой распространенности 
и неблагоприятных прогностических исходах 
MMГ при различных заболеваниях подчерки-
вают важность разработки более совершенных 
инструментов оценки, теоретических моделей 
для систематического изучения этих проявле-
ний, помощи лицам, испытывающим MMГ 
и унимодальные галлюцинации [11]. 

Сложность и важность правильной диа-
гностической оценки ММГ, в том числе, — их 
клинической принадлежности, как представ-
ляется, хорошо иллюстрирует следующий на-
блюдавшийся нами случай. 

Больной М., 49 лет, поступил на стацио-
нарное лечение в психоневрологическое от-
деление впервые в жизни с жалобами на чув-
ство тревоги, тревожные ожидания и опасе-
ния, беспокойство, апатию, беспричинную 
вспыльчивость, плаксивость, периодическую 
головную боль, сон с частыми пробуждения-
ми, дрожь в руках, ухудшение памяти на не-
давние события, рассеянность и перепады на-
строения. 

После мобилизации в течение 8 месяцев 
принимал активное участие в  боевых дей-
ствиях, попал в плен, находился там 4 меся-
ца. Был обменян 3,5 месяца назад. В дальней-
шем лечился в аллергологическом отделении, 
где подтверждены сенсибилизация к пыльце 
сорных трав, наличие полипов в носу. После 
выписки назначена базисная ингаляционная 
терапия беклометазоном, которую не получал. 
Состояние ухудшилось: участились приступы 
удушья, снизилась эффективность ингаляци-
онных бронхолитиков. Повторно стационар-
но лечился в  аллергологическом отделении 
с диагнозом «Бронхиальная астма, сочетанная 
форма (аспириновая, пыльцевая аллергия), 
4  ступень, тяжелое течение, частично кон-
тролируемая, ЛН 2 ст. Сопутствующий диа-
гноз: Полипозный гаймороэтмоидит. Сезон-
ный аллергический ринит. Непереносимость 
НПВС». Прошел курс стационарного лечения 
в  неврологическом отделении с  диагнозом 
«ВСД смешанного типа с цефалгией, вести-
булопатией. Инородные тела металлической 
плотности в лобной области справа». В связи 
с вышеописанными жалобами направлен для 
осмотра психиатром. Самостоятельно обра-
тился на консультативный прием и госпита-
лизирован в психоневрологическое отделение.
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Наследственность психическими забо-
леваниями не отягощена. Раннее развитие 
без особенностей. От сверстников в развитии 
не отставал. Длительно болеет бронхиальной 
астмой. 

Соматическое состояние. Состояние 
средней тяжести. Уровень сознания по шкале 
Глазго 15 баллов. Кожные покровы телесного 
цвета, чистые, обычной влажности, без вы-
сыпаний. Слизистые розовые, без высыпа-
ний. Состояние подкожно-жировой клетчатки 
нормальное. Дыхание проводится по всем от-
делам, везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 
ритмичны. Пальпация органов брюшной по-
лости безболезненна, живот мягкий, печень 
не увеличена. Термометрия: 36,4 °С. Частота 
пульса: 90 ударов в минуту. Артериальное дав-
ление: 120/80 мм рт. ст. Антропометрия: рост 
175 см, масса тела 80 кг. 

Неврологическое состояние. Черепно-моз-
говая иннервация — в норме. В позе Ромберга 
устойчив. Координаторные пробы выполняет 
правильно. Сухожильные рефлексы с конеч-
ностей живые, симметричные с обеих сторон. 
Кожная чувствительность не нарушена. Ме-
нингеальные симптомы не определяются. Па-
тологические рефлексы отсутствуют.

Психическое состояние. Сознание ясное. 
Ориентирован в месте, времени, собственной 
личности правильно. На вопросы отвечает по 
существу, после некоторой паузы. Выглядит 
подавленным, напряженным. Эмоциональ-
но не выразителен. Гипомимичен. Адинами-
чен. При этом, охвачен внутренней тревогой, 
недоверчив, застенчив, в связи с чем отмеча-
ет узкий круг знакомств; указывает на отсут-
ствие лидерских черт в характере. Самооценка 
резко снижена. Высказывает идеи неполно-
ценности. Мышление в замедленном темпе. 
Внимание неустойчиво. Испытывает трудно-
сти в переубеждении. О нахождении в плену 
говорит мало, во время беседы заметно, что 
не хочет затрагивать эту тему. При этом, лицо 
невыразительное, взгляд устремлен в  одну 
точку. В то же время, указывает на навязчи-
вые воспоминания о плене. Пессимистичен 
в оценке будущего. Суицидальных мыслей не 
высказывает, соответствующих тенденций не 
обнаруживает. 

Диагноз при поступлении: посттравмати-
ческое стрессовое расстройство (F43.1). На-
значены лечение пароксетином 20 мг утром, 
труксалом по 25 мг 3 р./день, затем 50 мг на 
ночь, NaCL 5,0 мл + MgSO4 5,0 мл в/в одно-
кратно и психотерапия: ароматерапия, музы-

котерапия, когнитивно-поведенческая пси-
хотерапия, индивидуальная психологическая 
коррекция.

Общие анализы крови и  мочи, рентге-
нография органов грудной клетки — без па-
тологии. 

Консультация психолога (исследование эмо-
циональной сферы, личностной сферы). Шка-
ла Зунга: УД = 50. Тест Спилбергера-Ханина: 
РТ = 40, ЛТ = 56. Тест Люшера: 24531067 (0), 
42350617(2). СМИЛ: F-К = -4, 1-82, 2-95, 3-73, 
4-57, 5-63, 6-71, 7-74, 8-76, 9-41, 0-73. Эмоци-
ональная сфера характеризуется состоянием 
легкой депрессии. Средний уровень реактив-
ной тревожности, высокий уровень личност-
ной тревожности. Уровень эмоционального 
стресса (методика Люшера) нарастает в ходе 
исследования. Профиль СМИЛ: пик по шка-
ле пессимистичности. 

Консультация невропатолога. Диагноз: 
ХСМН 1 ст. с рефлекторной пирамидной не-
достаточностью, вазомоторной цефалгией, 
синдромом ВСД смешанного типа (I66). 

Консультация терапевта. Диагноз: Брон-
хиальная астма, смешанная форма, ст. нестой-
кой ремиссии. ЛН 1-2 ст. (J 45.8). ХОБЛ, ст. 
ремиссии, ЛН 2 ст. (J44). Пограничная арте-
риальная гипертензия. Подкожные металли-
ческие осколки лобной части головы. 

В отделении М. держался обособленно, 
ни с кем не общался. При этом, регулярно по-
сещал психотерапевтические группы, где был 
активен. Во время комиссионного осмотра 
с целью уточнения диагноза и тактики лече-
ния на вопрос «Есть ли у Вас плохие мысли?» 
(учитывая депрессивный фон настроения М.) 
больной с некоторым (показавшимся непо-
нятным) воодушевлением ответил: «Нет, себе 
я сделать ничего не хочу. Есть мысли сделать 
плохое очень близкому мне человеку». При 
уточнении, что же это за человек, сказал: «Это 
моя жена. Я её очень люблю. Настолько, что 
в своё время вопреки желанию матери женил-
ся на ней. А до этого всегда беспрекословно 
выполнял указания матери в отношении жен-
щин и поэтому до 30 лет (вплоть до знаком-
ства с нынешней женой) был девственником. 
Но после возвращения домой из плена у меня 
возникло желание ударить мою любимую но-
жом». Ввиду явной, но не объясняемой боль-
ным, парадоксальности высказываемого было 
предположено наличие императивных вер-
бальных галлюцинаций. На прямой вопрос, 
относящийся к  их существованию, больной 
ответил, что уже на протяжении длительного 
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времени (до СВО) его посещают мужские «го-
лоса», которые находятся в голове: «один слева 
впереди внутри головы» подстрекает больного 
ударить ножом жену, а второй справа внутри 
головы «вкрадчиво говорит, что этого делать не 
надо». При этом, М. держится спокойно, уве-
ренно, эмоционально уплощен. Отмечает, что 
«голоса» его беспокоят с 12-летнего возраста 
и «не приказывают, а увещевают, уговарива-
ют». Периодически они ослабевают. Однако 
после нахождения в плену их интенсивность 
усилилась. Больной не понимает, почему «го-
лос» его принуждает так поступить, ведь жена 
для него «многое сделала, хорошо ко мне отно-
сится». Но был момент, когда она призналась, 
что изменила мужу. В то время разговор между 
супругами привёл к их полному примирению 
(М. утверждает, что простил жену, поскольку 
очень её любит). Теперь же «голос», когда М. 
находился на кухне, сказал: «Вспомни, что 
она тебе изменила. За это нужно отомстить. 
Сейчас очень подходящий момент. Она от-
вернулась и не смотрит на тебя. Возьми нож 
и ударь». Другой «голос» уговорил больного не 
делать этого. В беседе «голос» в передней части 
головы М. называет «чёрным», а в правой ча-
сти — «белым». На уточняющий вопрос отве-
чает, что впереди внутри головы видит чёрное 
пятно, из которого и исходит «голос», а справа 
в голове появляется («входит») белая фигура 
с капюшоном, и от неё исходит второй «го-
лос». В дальнейшем определяет данные фено-
мены как «Чёрный» и «Белый». Во время бесе-
ды больной не говорит о психотравмирующей 
ситуации (нахождении в плену). Отмечает, что 
после начала лечения в отделении состояние 
его улучшилось: интенсивность «голосов» 
уменьшилась, «утром просыпаюсь  — голова 
светлая, но к вечеру «голоса» усиливаются». 

Проведено дополнительное эксперимен-
тально-психологическое исследование (изучение 
функций мышления). В результате него выявле-
но следующее. Темп мышления сдержанный. 
Динамика мышления: лабильность. Наруше-
ние подвижности мышления: детализация. 
Нарушение личностного компонента мыш-
ления: разноплановость, элементы парало-
гичности, резонерство. Пример: в сравнении 
понятий «ветер-соль», общее между ними ви-
дит в том, что: «это природные составляющие, 
хотя может быть уже и соль искусственная, да 
и ветер искусственным можно сделать — вен-
тилятор поставить, вот вам и ветер». Уровень 
обобщения средний. Процесс обобщения — 
по существенным, латентным признакам; 

эмоциональная логика. Абстрагирование не-
сколько затруднено. Пословицы объясняет 
применительно к  конкретным жизненным 
ситуациям, через призму субъективной ло-
гики, исходя из собственных переживаний, 
трактует резонерски. Аналитико-синтети-
ческая деятельность не нарушена. Операция 
анализа не нарушена. Критичность мышле-
ния снижена.

Поставлен диагноз: хронический галлю-
цинаторный психоз (F28). Назначен трифта-
зин в дозе 5 мг утром, затем — по 5 мг утром 
и днем. М. сразу же отметил улучшение в со-
стоянии: сказал, что «плохой «голос» ушёл 
дальше, слышится, но как бы из-за двери, 
остался белый «голос», хороший». В  связи 
с  тем, что появилось побочное нейролепти-
ческое действие в виде скованности нижней 
челюсти, трифтазин был отменен, назначен 
мендилекс в дозе 20 мг утром. После отмены 
трифтазина психическое состояние сразу же 
ухудшилось, и при повторном комиссионном 
осмотре М. рассказал: «Голосом артиста Па-
панова в фильме «Бриллиантовая рука» меня 
стал проклинать «Чёрный» («Чтоб ты сдох!» 
и т.д.) за то, что я о нём рассказал, выдал его. 
А  поведал я  о нём по совету «Белого»: «Ви-
дишь, врачи — люди хорошие, знающие, они 
помогут. Пора «Чёрного» «сдать», он давно 
это заслужил». А теперь «Чёрный» мне мстит 
и  в качестве самонаказания велит свить ве-
рёвку и  повеситься. Когда я  говорю, что не 
умею этого делать, он отвечает: «Велика беда! 
Ты же рыбак, узлы вязать умеешь». Раньше он 
мне тоже угрожал: «У нас много таких, как ты. 
И мы со всеми расправились. Вот идёт поезд. 
Подойдёшь и бросишься под него». Я стоял 
близко, но сопротивлялся этому. И вдруг от-
чётливо чувствую, как какая-то неведомая 
сила (будто рука!) толкает меня в спину под 
колёса. Я очень испугался». На вопрос, не от-
мечал ли он когда-либо другие виды воздей-
ствия, включая дистанционное (на психиче-
ские процессы, ощущения, действия), отвеча-
ет уверенно отрицательно. Отмечает также от-
сутствие «сделанности» феноменов «Чёрного» 
и «Белого», достаточно критичен к ним, хотел 
бы избавиться от обоих, поскольку они «ме-
шают и за всё это время надоели», в крайнем 
случае — хотя бы, помочь «Белому»: «В лю-
бом случае, мы с «Белым» будем продолжать 
бороться против «Чёрного» и победим его». 
Указывает на появившиеся ощущения, что за 
ним кто-то наблюдает. Назначен рисперидон 
в дозе 2 мг утром. 
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При клиническом разборе с ординатора-
ми-психиатрами вначале удивляется «молодо-
сти врачей», но в ответ на саркастическое за-
мечание ведущего «Пожалуйста, можем при-
вести сюда многих пенсионеров» улыбается и с 
некоторым даже воодушевлением достаточно 
точно повторяет сказанное им ранее. Помимо 
этого, уточняет, как «Черный» и «Белый» впер-
вые появились во время учебы в школе, когда 
М. было 12 лет: «Надо мной насмехались, из-
девались ученики. Тогда «Чёрный» и посове-
товал их убить, чтобы отомстить, а «Белый» от-
говаривал это сделать». Однако далее М. вспо-
минает, что в 10-летнем возрасте разогрел на 
печке кочергу и сильно прижёг ей руку 4-лет-
него брата. Отец, увидев это, воскликнул: «Так 
только фашисты делали!» В ходе дальнейшей 
беседы больной сначала просто «туманно» ут-
верждает, что поступил неправильно, но при 
прицельном опрашивании отвечает, что так 
ему велел «Чёрный». Продолжает, что через 
небольшое время после этого вышел на ули-
цу гулять с младшим братом и потерял его из 
виду. Сказал об этом родителям, участвовал 
в поисках. Оказалось, что брат зашёл к сосе-
дям по подъезду и остался у них. Отец сильно 
рассердился, что М. не справился в качестве 
«няньки» и дал ему подзатыльник. После это-
го «Чёрный» объяснил М., что так несправед-
ливо жестоко наказывают детей только нерод-
ные родители, и, следовательно, церемониться 
с «псевдоотцом» нечего, а в качестве мести его 
следует убить. М. видел, как в месте «чёрно-
го пятна» вычерчивается карта перемещений 
отца в течение дня с указанием голоса «Чёрно-
го», когда, в каком месте и как именно с отцом 
следует покончить. М. утверждает, что тогда 
справился с «Чёрным», проигнорировав его 
указания. Был ли уже в то время «Белый», не-
понятно. В течение всей последующей жизни 
М., как следует из его дальнейшего рассказа, 
находился под влиянием «Чёрного», убеждав-
шего его совершать отвратительные поступки, 
и «Белого», выдвигавшего позитивные кон-
траргументы. Никогда по своей инициативе не 
обращался к психиатрам, получил среднее тех-
ническое образование, много лет непрерывно 
и успешно работал слесарем в газовом хозяй-
стве своего города, откуда и был мобилизован 
с началом СВО (соответственно, периодически 
проходя профилактические осмотры психиа-
тром; объективные данные о контактах с пси-
хиатрической службой отсутствуют). В армии 
не служил в связи с наличием соматической 
патологии. Получив повестку о мобилизации, 

сначала испытал испуг, но затем «Белый» стал 
убеждать М., что ничего страшного не про-
изошло, и успокаивать обещаниями помощи 
в виде советов на передовой. В дальнейшем 
М. успешно воевал, как он утверждает, слушая 
«Белого». «Чёрный» полностью исчез с момен-
та мобилизации и не появлялся вплоть до об-
мена М. из плена, в который больной попал, 
когда в окружении вёл бой вместе с несколь-
кими бойцами своего подразделения. Все они 
погибли, а М. был легко ранен (он утверждает, 
что пули и осколки гранат как бы «огибали», не 
задевая его; впоследствии то, что он был будто 
«заговоренным», якобы, ему говорили солдаты 
противника). Окружившие М. враги кричали, 
чтобы тот сдавался. Его сомнения в этом от-
ношении развеял «Белый», заверив, что «всё 
будет нормально», и помощь советами про-
должится (что, по словам М., и происходило 
в течение всех последующих четырёх месяцев 
пребывания в  плену). Просит, несмотря на 
критичное понимание «последствий» своего 
рассказа, не переводить его «в другую больни-
цу». После разъяснений лечащего врача, что 
так будет лучше для его состояния, соглашает-
ся. С диагнозом «Хронический галлюцинатор-
ный психоз (F28). Параноидная шизофрения 
(F20.09)?» переведен для продолжения лече-
ния в общепсихиатрическое отделение, где на 
фоне перорального назначения галоперидола 
по 5 мг трижды в сутки развилась выраженная 
акатизия, не исчезнувшая и после снижения 
дозы препарата до 1,5 мг 3 раза в день. После 
отмены галоперидола и назначения инфузи-
онной дезинтоксикационной терапии (из-за 
неусидчивости хватал штатив с работающей 
капельницей и  ходил с  ним по отделению) 
побочные явления нейролепсии исчезли, вся 
галлюцинаторная симптоматика также реду-
цировалась, однако появились чувство тревоги 
и беспокойство, для контроля которых назна-
чен рисперидон в дозе 1 мг в сутки.

Оценивая данный клинический случай, 
следует заметить неоднозначное отношение 
клиницистов к природе описываемых М. пе-
реживаний. Высказывалось предположение об 
их симулятивном характере, что, в том числе, 
может подтверждать мнение о редкой встре-
чаемости одновременных многомодальных 
галлюцинаций (возможно, их-за того, что ЗГ 
в  структуре MMГ характеризуются большей 
степенью убежденности в их достоверности, 
и поэтому больные больше боятся угроз «го-
лосов» и меньше рассказывают о них; видимо, 
это и послужило основанием В. А  Гиляровско-
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му говорить о  большой распространенности 
ММГ). Конечно же, полностью исключить си-
мулятивную установку непросто, но слишком 
уж сложна, связна и производит впечатление 
достоверной клиника описанного М. состоя-
ния, особенно, принимая во внимание средний 
уровень интеллекта больного. Наличие нейро-
лептических побочных явлений оценивалось, 
в том числе, как присутствие «органического 
фона», хотя проявления резидуальной энцефа-
лопатии не выявлены (учитывая персистирова-
ние галлюцинаций с 10-летнего возраста). Кро-
ме того, выраженная астенизация не отмечена 
(несмотря на пребывание в плену), больной мог 
участвовать в клинической беседе сколь угод-
но долго. А невыраженные когнитивные нару-
шения сложно дифференцировать с проявле-
ниями имеющихся у М. депрессии и тревоги. 

Безусловно значимыми являются пост-
травматические стрессовые проявления, пе-
реплетающиеся с  симптоматикой психоза, 
предоставляя редкий случай наблюдать их 
совместное течение. Обращают на себя вни-
мание сохранность и  критичность больного 
(несмотря на его некоторую эмоциональную 
уплощенность, узость контактов и выявлен-
ные экспериментально-психологически каче-
ственные нарушения мышления) при перма-
нентном течении психоза на протяжении поч-
ти сорока лет, что способствовало успешной 
диссимуляции симптоматики, более чем пол-
ноценной социальной адаптации (справлялся 
даже с немыслимыми для обычного человека, 
экстремальными нагрузками) всё это время. 
В значительной степени это и способствова-
ло поставке диагноза хронического галлюци-
наторного психоза, несмотря на присутствие 
признаков шизофрении согласно МКБ-10. 

По сути, если исходить из описанных 
выше типов MMГ, наблюдаемые у М. галлю-

цинации являются одновременными, связан-
ными и конгруэнтными. Трудно выделить их 
базовую модальность, но, вероятно, она яв-
ляется слуховой, учитывая, что изначально 
больной раскрыл наличие антагонистических 
(контрастирующих) галлюцинаций, а  затем 
уже рассказал об их сочетании со зрительны-
ми и, иногда, — гаптическими. В основном, 
эти переживания, безусловно, являются псев-
догаллюцинаторными, учитывая их интрапро-
екцию и ощущение постороннего присутствия 
(несмотря на достаточно выраженный характер 
достоверности, при относительной критично-
сти к ним больного). Другие проявления син-
дрома Кандинского-Клерамбо не были выявле-
ны. Ничего необычного, даже для диагностики 
шизофрении, в данном случае нет, учитывая 
отмеченную выше в два раза бóльшую встреча-
емость при этом заболевании MMГ по сравне-
нию с унимодальными галлюцинациями. 

К сожалению, мы были лишены возмож-
ности изучить сравнительную эффективность 
антипсихотических препаратов в отношении 
MMГ, но устранение ими дистресса, одновре-
менно вызванного MMГ и  посттравматиче-
ского, не вызывает сомнений. 

Заключение. Таким образом, данный слу-
чай благодаря неожиданно возникшей чрез-
вычайной откровенности больного (до того 
почти 40 лет диссимулировавшего психоз) по-
зволяет уточнить многие из описанных в су-
ществующей литературе черт ММГ, доста-
точно четко определив их тип в соответствии 
с современными классификационными воз-
зрениями, выяснить некоторые подробности 
относительно эффективности антипсихоти-
ческих препаратов в  отношении MMГ, что 
представляет интерес в свете рекомендациий 
Международного консорциума по исследова-
нию галлюцинаций.
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Мультимодальные галлюцинации распространены шире, чем считалось ранее, и  могут 
иметь более неблагоприятное воздействие, чем унимодальные, но остаются относительно ма-
лоизученными. С целью уточнения современных данных о мультимодальных галлюцинациях 
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при психозах использован клинический случай больного с наличием одновременных, связан-
ных и конгруэнтных галлюцинаций с интрапроекцией. Предположена базовая слуховая модаль-
ность, учитывая, что изначально больной раскрыл наличие антагонистических (контрастиру-
ющих) галлюцинаций. Оценены вероятность симулятивного поведения и присутствие «орга-
нического фона». Подчеркнута значимость посттравматических стрессовых проявлений, пере-
плетающихся с симптоматикой психоза, предоставляя редкий случай наблюдать их совместное 
течение. Обращают на себя внимание сохранность и критичность больного при перманентном 
течении психоза на протяжении почти сорока лет, что способствовало успешной диссимуляции 
симптоматики, полной социальной адаптации. Выявлена эффективность антипсихотических 
препаратов при устранении дистресса, одновременно вызванного мультимодальными галлю-
цинациями и посттравматического.

Ключевые слова: мультимодальные галлюцинации, психоз, посттравматическое стрессовое 
расстройство, хронический галлюцинаторный психоз, шизофрения.
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Multimodal hallucinations are more common than previously thought and may have more 
adverse effects than unimodal hallucinations, but remain relatively unexplored. In order to clarify 
current data on multimodal hallucinations in psychosis, a clinical case of a patient with the presence 
of simultaneous, related and congruent hallucinations with intraprojection was used. A basic auditory 
modality is assumed, given that the patient initially disclosed the presence of antagonistic (contrasting) 
hallucinations. The probability of simulative behavior and the presence of an «organic background» are 
estimated. The significance of post-traumatic stress manifestations, intertwined with the symptoms of 
psychosis, is emphasized, providing a rare opportunity to observe their joint course. Attention is drawn 
to the preservation and criticality of the patient with a permanent course of psychosis for almost forty 
years, which contributed to the successful dissimulation of symptoms, complete social adaptation. The 
effectiveness of antipsychotic drugs in the elimination of distress, simultaneously caused by multimodal 
hallucinations and post-traumatic, was revealed.

Keywords: multimodal hallucinations, psychosis, post-traumatic stress disorder, chronic hallucinatory 
psychosis, schizophrenia.
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