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Ожоговый травматизм является социальной
и медицинской проблемой современности. По дан-
ным ВОЗ, ожоги занимают третье, а в некоторых
странах даже второе по частоте место среди про-
чих травм в мирное время. Рост частоты ожогов
и летальности среди обожжённых отмечается во
многих государствах, в том числе и экономичес-
ки высоко развитых [5]. Так, в США ежегодно
получают ожоги, требующие госпитализации, бо-
лее 2 миллионов человек. Во всём мире ежегод-
но умирают от ожогов 60 тысяч человек [8]. В
военно-медицинской практике частота и харак-
тер термических поражений зависят от способа
ведения войны. Так, по данным зарубежной пе-
чати, в военных конфликтах, происходивших без
применения ядерного оружия, ожоги наблюдались
в 10-30% всех боевых травм (9). Исключая пе-
риод интенсивных боевых действий, большинство
военнослужащих получают ожоги в результате
неосторожного обращения с бензином и другими
легковоспламеняющимися веществами. Чаще
всего при этом поражаются незащищенные одеж-
дой части тела – лицо и руки. Отмечают, что в
современных войнах с применением разного рода
оружия: огнеметов, напалма и зажигательных
бомб количество ожоговых травм и их тяжесть
значительно увеличиваются.
Поэтому изучение проблемы психических

расстройств, вызванных воздействием негатив-
ных факторов во время военных действий, выд-
вигается в ряд актуальных вопросов современ-
ной психиатрии.
Степень выраженности адаптационных меха-

низмов организма зависит не только от тяжести
термического поражения. В условиях постоян-
но действующих психогенных факторов, таких,
как неблагоприятная военно-политическая ситу-
ация, материально-бытовая неустроенность, пси-
хоэмоциональное напряжение, отсутствие полно-
ценного питания, социально-экономическая не-
стабильность и т.д., – всё это ведёт к тому, что
системный срыв адаптации практически неиз-
бежен. В научной литературе встречаются еди-
ничные работы, посвящённые изучению психо-
эмоциональных нарушений при ожоговой болез-
ни [6]. Известно, что шоковые психотравмиру-
ющие факторы отличаются большей силой и
внезапностью возникновения. Как правило, они
связаны с угрозой жизни и благополучию и прак-
тически неизбежно вызывают те или иные пси-
хические нарушения. Наиболее тяжёлые и дли-
тельные последствия психотравмы возникают,
по нашим данным, у пострадавших при массо-
вых и групповых взрывах, особенно в закрытых
и полузакрытых помещениях. Следует отметить,
что впоследствии психоэмоциональные расстрой-
ства негативно влияют на ход заболевания и
травмы, осложняя течение восстановительного
периода и нивелируя эффективность терапии.
Целью настоящей работы явилось исследо-

вание психоэмоционального статуса больных с
ожоговой травмой различной степени тяжести,
находящихся на излечении в ожоговом центре –
отделе термических поражений и пластической
хирургии Института неотложной и восстанови-
тельной хирургии им. В.К. Гусака г. Донецка.

Материалы и методы исследования
Было обследовано 54 пациента в возрасте от

23 до 56 лет с различной степенью выраженнос-
ти и локализацией термических поражений, по-
лученных в результате военных действий. С
каждым пациентом проводили предварительное

клиническое интервью с целью изучения психи-
атрического статуса и сбора жалоб, при этом
особое внимание уделялось ознакомлению с под-
линной медицинской документацией и выявлению
преморбидных особенностей личности. Изучение
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психоэмоционального статуса больных проводи-
лось при помощи следующих методик: ВКБ, суб-
тест из 8 цветов Люшера, тест оценки личностной

и ситуативной (реактивной) тревожности Спилбер-
гера-Ханина, DEPS, шкала депрессии Зунге в адап-
тации Т.И. Балашовой [6].

Результаты исследования и их обсуждение

Клинические наблюдения позволили выде-
лить в течении ожоговой болезни три периода,
для каждого из которых были характерны как
психотические, так и непсихотические расстрой-
ства, усложняющие клиническую картину забо-
левания и его течения, а также создающие до-
полнительные трудности для содержания боль-
ных, ухода за ними и проведения комплекса ле-
чебных мероприятий:

1. Острый период (состоящий из двух этапов:
непосредственно шока и острой ожоговой ток-
семии) – продолжительность периода колеблется
от 10 до 14 суток. Для этого периода характер-
ны аффективные и психопатоподобные расстрой-
ства, а также отдельные психотические вклю-
чения. Реакция на шок у больных разнообразна.
Она может выражаться в неадекватном пове-
дении, моторном возбуждении, агрессии и ауто-
агрессии, критике и, наоборот, в состоянии «ти-
хой паники» со ступором, растерянностью, апа-
тией к происходящему. В период токсемии на-
растают явления интоксикации, проявляющие-
ся утратой или нарушением сознания, высокой
лихорадкой, сонливостью или возбуждением.

2. Период септикотоксемии – продолжитель-
ность периода зависит от сроков существова-
ния ожоговых ран и протекает сравнительно дол-
го, до 2-3 месяцев. В этом периоде психопато-
логические нарушения исчерпываются непсихо-
тическими расстройствами невротического
уровня. Они обычно подразделяются на две
группы: в одной из них астенические расстрой-
ства с вялодинамической депрессией, в другой
– с тревожной депрессией. Определяющим
«сквозным» синдромом у всех больных при этом
является соматогенная астения. Этот синдром
характеризуется повышенной раздражительно-
стью, истощаемостью, гиперпатией и гиперес-
тезией. Отмечаются диссомнические расстрой-
ства: трудности засыпания, частые пробужде-
ния, исчезновение чувства сна, реже – истинная
бессонница. Кроме этого в период септикоток-
семии возникают расстройства, получившие на-
звание «ожоговой» или «токсической энцефало-
патии». У таких больных отчётливо страдают
функции осмысления, внимания, появляется гнев-
ливость, в ряде случаев – глубокая апатия. Раз-
виваются очаговые неврологические расстрой-
ства: парезы нервов по центральному типу, гипо-

тония, анизорефлексия по гемитипу, а также па-
тологические рефлексы, более отчётливо выра-
женные на стороне анизорефлексии[1].
У обследованных пациентов выявлены деп-

рессивные реакции на сочетание психогенных и
ситуативных факторов, связанных с семантичес-
кой значимостью прогноза, осознанием тяжести
состояния, возможным изменением качества
жизни. Клиническая картина депрессивных рас-
стройств у изученных больных определялась син-
дромом тревожной и ипохондрической депрессии.
На первом плане стояла гипотимия с тревогой,
обострённым самонаблюдением, тщательной
регистрацией малейших признаков телесного не-
благополучия. Аффективные проявления сочета-
лись в таких случаях с соматовегетативными
проявлениями, такими, как общая слабость, пло-
хой сон, нарушение аппетита и т.д., а также алги-
ями, конверсионными расстройствами. Одной из
облигатных составляющих депрессивных рас-
стройств у изученных больных был содержатель-
ный комплекс, отражающий пессимистическую
оценку тяжести своего состояния (ожоговых ран,
потере сексуальной привлекательности, о став-
шей невозможной реализации имевшихся ранее
планов, возможному изменению качества жизни),
тревожные опасения по поводу последствий со-
матического страдания. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что депрессивные расстройства
как бы «окрашиваются» анозогнозией.

3. Период реконвалесценции – продолжитель-
ность этого периода от момента заживления ран
также различна и связана с обратным развити-
ем психопатологических нарушений, присущих
ожоговой болезни.
Лечение ожоговой болезни включает широ-

кий круг лечебных и профилактических мероп-
риятий, требующих (особенно в выраженных
случаях) участия не только комбустиологов, ане-
стезиологов, невропатологов, но также психиат-
ров и психологов. Спектр назначаемых больным
препаратов разными специалистами широк, за-
частую противоречив, и, как следствие, требу-
ет единой тактики в лечении психических рас-
стройств, связанных с ожоговой травмой. Фар-
макотерапия предполагает использование широ-
кого спектра психотропных средств – анксиоли-
тиков, антидепрессантов, ноотропов, нейролеп-
тиков, а также гомеопатических препаратов и



45

фитотерапии. Главным образом медикаментоз-
ная терапия психических расстройств проводит-
ся препаратами, выбор которых обусловлен кли-
нической картиной выявленных расстройств, их
тяжестью и генезом [3].
Наиболее сложным в плане лечения больных

с ожоговой травмой является острый период [4],
течение которого зачастую сопровождается со-
стоянием психомоторного возбуждения (по на-
шим данным, в 84% случаев). В этом состоя-
нии больные представляют серьёзную опасность
как для себя, так и для окружающих, и поэтому
нуждаются в неотложных терапевтических ме-
роприятиях. К таким мероприятиям относят
быструю транквилизацию, которая предполага-
ет назначение через короткие интервалы варьи-
руемых доз определённых антипсихотических
препаратов до подавления состояния беспокой-
ства и агрессивности. Мы наиболее часто ис-
пользовали комбинацию нейролептика с препа-
ратами бензодиазепиновогоряда, в частности
бутирофенонов с диазепамом, лоразепамом или
клоназепамом. Препараты эти действуют си-
нергически, что позволяет уменьшать дозиров-
ки их обоих, в особенности нейролептика. Эф-
фект наступает быстро и часто бывает доста-
точно одной инъекции.
Во втором и третьем периоде ожоговой бо-

лезни (септикотоксемии и реконвалесценции)
терапия становится более симптоматичной (то
есть коррекции подвержены наиболее выражен-
ные симптомокомплексы), в нашем случае это
астено-депрессивный синдром с тревожно-фо-
бическим компонентом.
При лечении тревожных депрессий исполь-

зуем антидепрессанты с преимущественно се-
дативным действием (три- и гетероциклические
антидепрессанты), нередко комбинируя их с
транквилизаторами бензодиазепинового ряда
или «поведенческими нейролептиками».
Депрессии с вялостью и апатией лучше ле-

чатся при назначении активирующих антидепрес-
сантов (типа флюоксетина) в комбинации с ма-
лыми дозами антипсихотических нейролептиков.
При психогенных депрессиях возможно при-

менение фитоантидепрессанта зверобоя (деп-
рим, гелариум, гиперфорат или аристофорат), при
соматизированных – эглонила. При полиморф-
ных депрессивных расстройствах хорошо себя
зарекомендовали пиразидол, азафен, лудиомил,
при депрессиях с ангедонией – мелипрамин или
лудиомил в комбинации с глицином и ноотропа-
ми; для нормализации сна в этом случае целе-

сообразно применение транквилизаторов-гипно-
тиков, которые обладают выраженным снотвор-
ным эффектом.
В лечении основного синдрома необходимо

стремиться к монотерапии, то есть тщательно-
му подбору антидепрессанта с учётом клиничес-
кой картины, так как медицинская помощь ока-
зывается в учреждении общесоматической сети.
Психотерапевтическая работа также строит-

ся с учётом особенностей клинической картины
и направлена в первую очередь на коррекцию
неадекватной внутренней картины болезни и
соответствующих поведенческих девиаций, а
также на оптимизацию терапевтического альян-
са врач-пациент. Выбор конкретной психотера-
певтической стратегии диктуется как индивиду-
ально – личностными характеристиками паци-
ента, так и особенностями внутренней картины
болезни. Задача врача-психотерапевта – суметь
внушить больному чувство контроля над ситуа-
цией и сформировать у него способность справ-
ляться с ней. Показаны групповые и индивиду-
альные занятия по «технике саморегуляции» –
то есть аутогенная тренировка, дыхательная и
релаксационная лечебная гимнастика, различные
техники нейролингвистического программирова-
ния [7]. Проводя дифференцированный диагнос-
тический скрининг и обучая пострадавших ос-
новам психогигиены и навыкам психической са-
морегуляции, удаётся успешно преодолеть ано-
зогнозию психической дезадаптации.
Выводы.
Таким образом, в ходе проводимого иссле-

дования нами была выявлена прямо пропорцио-
нальная зависимость между уровнем психоэмо-
циональных нарушений и объёмом термическо-
го поражения. При специфическом для челове-
ка сложном (психо-соматогенном) стрессе, ко-
торым является собственно болезнь и сопутству-
ющие ей проявления, в ответ на воздействие
стрессора, формируется состояние психоэмоци-
онального напряжения, клиническим компонен-
том которого являются личностная и ситуатив-
ная (реактивная) тревожность, нарушение эмо-
циональной стабильности. Ожоговые больные с
психическими расстройствами нуждаются в
комплексном лечении, обязательно включаю-
щем физиотерапию, приём психотропных препа-
ратов, психотерапию. Своевременная диагнос-
тика и коррекция психоэмоциональных рас-
стройств повышает адаптационные возможнос-
ти организма, что способствует скорейшему
выздоровлению.
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скорейшему выздоровлению. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 43-46).
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TRAUMA AND BURN TRAUMA

1Institute of urgent and reconstruction surgery of V.K. Gusak, 2Donetsk National Medical University
named after M. Gorky

Key words: military operations, blast trauma, burns, mental disorders, correction
The results of examination of 54 patients at the age of 23 to 56 years, with varying degrees of severity and localization of thermal

injuries resulting from military operations are presented in the article. Clinical observations have allowed to allocate during the burn disease
three periods, each of which were characterized as psychotic and non-psychotic disorders. Аcute period (consisting of two stages: direct
shock and acute burn toxemia) - the length of time varies from 10 to 14 days. This period is characterized by affective and psychopathic
disorder and psychotic individual inclusion. Period of septicotoxemia - length of the period depends on the terms of the existence of burn
wounds and takes a relatively long time, up to 2-3 months. In this period, non-psychotic psychiatric disorders exhausted neurotic disorders.
Period of reconvalescence - the duration of the period from the time of wound healing is also different and is related to regression of
psychopathological disorders inherent in burn patients.

Thus, in the course of our ongoing research has revealed directly proportional relationship between the level of psycho-emotional
disorders, and the volume of thermal injury. Burn patients with mental disorders require a comprehensive treatment, including physical
therapy is required to pick-psychotropic medications, psychotherapy. Early diagnosis and correction of psycho-emotional disorders
increases the adaptive capacity of the body, which helps in the healing process. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
2016. — № 2 (36). — P. 43-46).
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