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Начало третьего тысячелетия характеризует-
ся бурными изменениями цивилизационного
процесса. Успехи технических отраслей знания
привели к невиданному уровню развития тех-
ногенной цивилизации. Модернистски-техно-
кратическое развитие общества обусловило по-
вышение качества повседневной среды обита-
ния человека. Однако эти же факторы послужи-
ли причиной формирования условий, оказыва-
ющих негативное воздействие на организм че-
ловека и популяцию в целом: ухудшение эколо-
гической обстановки, увеличение социально
обусловленных стрессорных факторов, возрас-
тание количества и масштабов техногенных ка-
тастроф, возникновение целого ряда новых и
патоморфоз существующих заболеваний.
С точки зрения философии нынешний этап

общественно-цивилизационного развития следу-
ет рассматривать как постмодернистский. В оп-
ределенном смысле это постулирует необходи-
мость возврата к абсолюту человеческой лично-
сти, духовных и морально-этических норм в су-
ществовании и стратегическом развитии чело-
вечества.
Все больше и больше требований предъяв-

ляется к комплексу жизненных условий, кото-
рый обозначается как «качество жизни»; так или
иначе, но все составляющие этого комплекса
связаны с проблемами здоровья и болезни, и,
особенно, психического неблагополучия.
Как указывает М.Ю. Полывяная [1], первона-

чально являясь социологическим понятием, тер-
мин «качество жизни» сегодня все больше ис-
пользуется в сфере медицины: основан научный
журнал, посвященный исследованиям качества
жизни в связи со здоровьем; количество темати-
ческих публикаций измеряется тысячами, обще-
ство исследователей качества жизни регулярно
проводит съезды и конференции по данной про-
блеме.
При всей неопределенности и многообразии

дефиниций термина «качество жизни» все же

очевидно, что речь идет о своеобразном комп-
лексе социально-экономического статуса и ва-
леологически-поведенческого благополучия,
неотъемлемой частью которого является харак-
терное чувство «удовлетворенности жизнью».
Всемирная организация здравоохранения оп-

ределяет качество жизни как «восприятие инди-
видами их положения в жизни в контексте куль-
туры и систем ценностей, в которых они живут,
и в соответствии с их собственными целями,
ожиданиями, стандартами и заботами» [2].
Можно выделить следующие ракурсы при-

менения концепции качества жизни в психоти-
ческой медицине:

— планирование клинической помощи паци-
ентам с психопатологическими расстройствами
различного регистра;

— реабилитационные и психотерапевтичес-
кие программы и мероприятия;

— количественная оценка результатов кли-
нических испытаний и скринингов деятельнос-
ти учреждений и служб здравоохранения;

— оценка потребности населения в учреж-
дениях здравоохранения и распределение ресур-
сов.
Указывается, что понятие «качества жизни»

является многофакторным [1]; принято выделять
следующие его компоненты:

— медицинские аспекты: влияние самого за-
болевания, его симптомов и признаков; ограни-
чение способности к нормальному функцио-
нированию, наступающее вследствие заболева-
ния; влияние лечения, в т. ч. его организацион-
ных аспектов, на повседневную жизнедеятель-
ность пациента;

— психологические аспекты, под которыми
прежде всего понимается субъективное отно-
шение человека к своему здоровью и самочув-
ствию / состоянию; степень адаптации пациен-
та к болезни и возможность выполнения им при-
вычных функций, соответствующих его соци-
ально-экономическому и статусно-ролевому по-
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ложению;
— социально-экономические аспекты (пря-

мые и косвенные потери — затраты, связанные
непосредственно с оплатой лечения, временная
или постоянная нетрудоспособность, ограниче-
ние профессиональных возможностей и т. п.).
Очевидно, что понятие «качества жизни» в

медицине и, в частности, в психодисциплинах

дискутируется, по сути, довольно давно: в тер-
минах «уровень жизни», «социальное функцио-
нирование» [3 — 5] и др. Собственно говоря,
само понятие «идиографического» диагноза,
противопоставленного диагнозу «номотетичес-
кому», в известном смысле вносит в проблему
постгоспитальной реабилитации психически
больных качественные параметры.

Методика исследования

Исследование в методологической своей
плоскости базировалось на принципах клинико-
дисциплинарно-эволюционного анализа [6, 7],
а в части общеметодической — на принципах
доказательной медицины.
Оценка качества жизни больных, особенно из

числа страдающих невротическими или психо-
тическими расстройствами, является абсолют-
но необходимым компонентом доказательной
медицины. Это связано прежде всего с тем, что
объективных доказательных критериев требует
не только диагностический процесс, но и оцен-
ка эффективности терапии.
Специфика патологии обуславливает необходи-

мость введения некоего интегрального показате-
ля — а именно влияния состояния психической

сферы на уровень социального функционирования
человека. До последнего времени в ракурсе реа-
билитации рассматривались уровень производ-
ственного, семейного, социального функциониро-
вания как отдельные компоненты качества жизни
в целом. Однако показатель качества жизни позво-
ляет дать комплексную и интегральную оценку.
Воссоздание оптимально достижимого или

хотя бы приемлемого качества жизни у больных
с расстройствами психической сферы без при-
менения психотерапии невозможно. Учитывая
определенные этиопатогенетические различия
психотических и невротических расстройств,
роль и место психотерапии в системе их лече-
ния, как показывают наши исследования и дан-
ные различных авторов, существенно разнятся.

Результаты и их обсуждение

На основании многолетних клинических ис-
следований и практических наблюдений нами
были разработаны основные положения и прин-
ципы дифференцированного применения психо-
терапии в лечении больных с расстройствами
невротического и психотического регистров [8].
Психотерапия невротических расстройств —

неотъемлемая часть лечебно-диагностического
процесса; она основывается на детальном, ком-
плексном анализе психогении в целом.
Психотерапия невротических расстройств

базируется на углубленном анализе психотрав-
мы, основных клинических проявлений (эмоци-
ональных, вегето-сосудистых, вегето-висцераль-
ных, чувствительных и двигательных наруше-
ний), динамики развития заболевания, в нераз-
рывном единстве с особенностями психологи-
ческих, нейрохимических и электрофизиологи-
ческих коррелятов.
Лечение невротических расстройств базиру-

ется на принципах этиопатогенетической на-
правленности, последовательности (этапности),
дифференцированности и комплексности.
Основной принцип построения терапии — ее

этиопатогенетическая направленность, в связи

с чем доминирующим видом психотерапии яв-
ляются влияния, направленные на устранение
причин и механизмов развития невротических
нарушений; «смягчение» или ликвидация симп-
томатики проводятся как дополнительные вли-
яния, подчиненные основной задаче терапии.
Базируясь на этиопатогенетических принци-

пах, конкретные терапевтические программы ре-
ализуются дифференцированно, относительно
не только особенностей клинической картины
заболевания, но и конкретных больных. Такая
дифференциация позволяет не только проводить
каузальную терапию (индивидуальная и группо-
вая патогенетическая психотерапия) с различны-
ми видами симптоматических влияний, с фар-
макологическим лечением, физиотерапией и т.д.,
но и в каждом конкретном случае, исходя из по-
казаний, строить комплексное влияние индиви-
дуально и обоснованно.
Следующим принципом терапии невротичес-

ких нарушений является ее последовательное
осуществление. Лечебные влияния реализуют-
ся в определенном порядке таким образом, что-
бы соответствующее действительности влияние
явилось логическим продолжением предыдуще-
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го и предпосылкой для последующего. Этим
принципом определяется не только быстрая ре-
зультативность, но и устойчивость терапевтичес-
кого эффекта.
В реализации лечебных мероприятий услов-

но выделены 4 этапа: подготовительный, основ-
ной, заключительный и психопрофилактичес-
кий.
Задачами первого этапа являются:
а) установление психологического контакта

с больным;
б) выявление эмоциональных расстройств в

рамках психологического конфликта, который
вызвал невротическое расстройство;
в) объяснение больному причин болезни и

ознакомление его с планом лечения;
г) назначение медикаментозной терапии;
д) психотерапевтическое опосредствование и

потенцирование предназначенного лечения и
мероприятий психотерапевтического режима.
Решающим фактором терапии невротических

расстройств является достижение понимания и
осознание больным причинно-следственных
зависимостей между его состоянием, клиничес-
кими проявлениями с одной стороны и особен-
ностями личности, невротическим конфликтом,
неразрешенными психологическими проблема-
ми — с другой. Следует подчеркнуть, что дос-
тижение этого понимания не является чисто ра-
циональным, познавательным процессом, в него
должны быть включены значимые эмоциональ-
ные переживания, наличие которых и делает
возможную перестройку личностного реагиро-
вания. Возникновение этих переживаний обес-
печивается только наличием полноценного пси-
хологического контакта между больным и вра-
чом, во главе угла которого лежит абсолютное
доверие не только к профессиональным, но и к
личностным качествам психотерапевта, вера в
его искреннюю заинтересованность, его готов-
ность и способность понять интимные пережи-
вания больного и помочь ему. Наиболее эффек-
тивной формой психотерапевтического контак-
та является в данном случае «партнерство», со-
переживание, когда основной акцент делается
на эмоциональных компонентах общения, на
доверительной позиции и понимании врачом
проблем и трудностей пациента. Это, однако, не
исключает использования «авторитарного», им-
перативного характера общения в ситуациях
проявления невротических форм реагирования.
Среди мероприятий первого этапа важное

значение имеет анализ жалоб больного, выясне-
ние содержания психотравмирующих факторов,

которые вызвали невротическое расстройство,
обстоятельств возникновения первых проявле-
ний заболевания. При этом обращается внима-
ние на особенности жизни пациента, его воспи-
тание и характер, то есть предиспозиционные
факторы развития эмоциональных нарушений.
Особое значение на данном этапе придается

тщательному сомато-неврологическому обследо-
ванию, уточнению состояния психологических
показателей и эмоциональной сферы.
Установление психологического контакта с

больным служит основой для проведения бесе-
ды об источнике и механизмах формирования
невротических нарушений, их природы, динами-
ки, а также ознакомление его с планом лечения.
Методы и содержание психотерапии больных

с психотическими расстройствами определяют-
ся своеобразием фаз, форм и типов течения за-
болевания. Большое значение приобретает
правильный учет соотношения психо-
терапевтической тактики и биологической тера-
пии в системе восстановительного, в т. ч. пост-
госпитального лечения пациентов с эндо-
генными психозами.
Основными задачами психотерапии при ши-

зофрении являются:
— предотвращение изоляции больных в об-

ществе и аутизации; социальная активация и
смягчение реакций больных в ответ на ситуации,
связанные с болезнью и лечением; формиро-
вание критического отношения к болезни и де-
зактуализация психотических переживаний; по-
тенцирование антипсихотического действия
биологических методов лечения;

— подготовка больных к выписке и профи-
лактика явлений внутрибольничного госпита-
лизма.
В литературе представлен разнообразный

опыт применения психотерапии при шизофре-
нии [9 — 12].
Выделяют несколько уровней задач и

соответствующих им форм групповой психоте-
рапии при малопрогредиентных формах шизоф-
рении.
Решение задач первого уровня (сти-

мулирование эмоциональности, социальная ак-
тивация и налаживание коммуникаций) осуще-
ствляется с помощью групп творческой актив-
ности — арттерапия, музыкотерапия, проектив-
ный рисунок и др., с помощью психомоторики,
пантомимы, простых форм коммуникативно-
активирующей терапии (литературный пересказ,
свободная импровизация диалогов и их обсуж-
дение).
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Для решения задач второго уровня (выработ-
ка адекватных форм поведения, тренировка об-
щения и повышение уверенности в себе) исполь-
зуются, наряду с указанными выше, методы функ-
циональной тренировки поведения.
Третий уровень задач (достижение правиль-

ного представления о болезни и нарушениях
поведения, коррекция установок и отношений и
оптимизация общения) требует привлечения бо-
лее сложных вариантов коммуникативной пси-
хотерапии и проблемно-ориентированных дис-
куссий.
Наконец, четвертому уровню задач (раскры-

тие содержательной стороны конфликтных пе-
реживаний, перестройка системы отношений и
нахождение адекватных форм психологической
компенсации) в большей мере соответствует ме-
тодика свободных вербальных дискуссий.
К числу мишеней психотерапевтической кор-

рекции при малопрогредиентной шизофрении
относят искажения восприятия важнейших мо-
тивационных структур, основные дезадаптивные
психологические установки, феномены наруше-
ния «внутренней картины болезни». В качестве
основных типов психотерапевтического вмеша-
тельства указываются эмоциональная поддерж-
ка, стимуляция, совет, разъяснение, уточнение,
конфронтация, объективация, интерпретация.
Лечение больных шизофренией может осу-

ществляться в терапевтических группах, в кото-
рых участвуют пациенты, страдающие другими
психозами и пограничными состояниями (вклю-
чая больных неврозами), что позволяет исполь-
зовать стимулирующую роль непсихотических
пациентов в группах,  неоднородных по
нозологическому составу, а также по возрасту,
полу, образованию, продолжительности болез-
ни и психотерапевтическому опыту.
Во многих случаях целесообразной ока-

зывается краткосрочная психотерапия, ставящая
перед собой реалистические и скромные цели,
в частности разъяснение пациенту причин и
механизмов ухудшения его состояния и оказа-
ние помощи в приобретении нового опыта, ко-
торый позволит ему лучше справиться с труд-
ной ситуацией в будущем. Поведение психоте-
рапевта в подобных группах больных психоза-

ми должно быть активным и директивным, от-
крытым, с четким модулированием своих эмо-
ций и рефлексий.
При определении целей групповой пси-

хотерапии депрессивных больных обычно под-
черкивается, что, хотя психотерапия не приво-
дит к снятию эндогенной симптоматики, груп-
па способствует возникновению у пациентов
чувства принадлежности и безопасности, изме-
нению представлений о неповторимости и ис-
ключительности их заболевания, уменьшению
в связи с этим напряженности, перестройке от-
ношения к своей болезни, укреплению веры в
успех лечения, повышению самооценки, выра-
ботке более адекватных жизненных планов.
Групповая психотерапия (различные вербаль-

ные и невербальные приемы) при эндогенных
депрессиях обычно сочетается с биологической
терапией и проводится после снятия острой деп-
рессивной симптоматики. Различно отношение
к обсуждению в группе вопросов, связанных с
суицидальными тенденциями у больных. Одни
авторы полагают, что таких пациентов не сле-
дует включать в группу из-за того, что эти тен-
денции могут усилиться. Другие считают это и
возможным, и необходимым, поскольку суици-
дальные тенденции часто бывают скрыты и ра-
бота в группе их выявляет.
Претворение психотерапевтической работы в

повседневную жизнь — а таково важнейшее ус-
ловие ее эффективности — зависит от структур-
но-организационных рамок, в которых психоте-
рапия осуществляется. Психотерапию, начатую
в стационаре,  необходимо продолжать,  и
достаточно длительное время, в амбулаторных
условиях (дневные и ночные лечебные учрежде-
ния, клубные формы, «защищенные» учреж-
дения для работы и жилья и т. д.).
Таким образом, разработанные принципы

психотерапии и психотерапевтические подходы
позволяют оказывать дифференцированное воз-
действие в процессе терапии больных с невро-
тическими и психотическими расстройствами,
что позволяет сократить продолжительность и
повысить эффективность лечения, стойкость
ремиссий и, следовательно, качество жизни та-
ких пациентов.
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РОЛЬ І МІСЦЕ ПСИХОТЕРАПІЇ У ФОРМУВАННІ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ХВОРИХ НА
НЕВРОТИЧНІ Й ПСИХОТИЧНІ РОЗЛАДИ

Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті обговорюється проблема ролі і місця психотерапії у формуванні якості життя пацієнтів на невротичні й психотичні розлади.
Описується авторська система диференційованої психотерапії невротичних й психотичних розладів. (Журнал психіатріі та медичної
психології. — 2005. — № 1 (15). — C. 10-14)

B. V. Mikhailov, V. V. Chugunov, I. N. Sarvir

THE ROLE AND THE PLACE OF THE PSYCHOTHERAPY IN FORMING OF THE QUALITY
OF LIFE OF THE PATIENT WITH NEUROTIC AND PSYCHOTIC DISORDERS

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

In the article discussed a problem of the role and the place of the psychotherapy in forming of the quality of life of the patient with neurotic and
psychotic disorders. Describe the author’s system of the varied psychotherapy of the neurotic and psychotic disorders. (The Journal of Psychiatry
and Medical Psychology. — 2005. — № 1 (15). — P. 10-14)
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