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строения в виде субдепрессий с ипохондричес-
кими включениями, иногда с тревогой, реже -
гипоманиакальных проявлений. Непосредствен-
но перед психотическим приступом непсихоти-
ческие колебания настроения исчезали, созда-
вая впечатление светлых промежутков. По пре-
морбидным особенностям исследуемые данной
группы распределялись следующим образом :
сензитивная акцентуация - 2, аффективная - 1,
эпилептоидная - 1, без особенностей в премор-
биде - 4. Провоцирующими психоз факторами
являлись легкая черепно-мозговая травма у 2
пациентов, солнечная инсоляция у 2, стрессо-
вые ситуации у 2, алкогольная интоксикация у
1, у 3 подростков психоз манифестировал без
видимых причин. У семи подростков отмечена
наследственная отягощенность психическими
заболеваниями. Среди факторов, способствую-
щих формированию церебральной резидуально-
органической недостаточности, играющей впос-
ледствии патопластическую роль, следует отме-
тить токсикоз беременности у матери в 3 случа-
ях, неблагоприятный акушерский анамнез в 3
случаях, затяжные роды в 1, асфиксия в родах,
обвитие пуповины вокруг шеи в 2 случаях.

Клиническая картина проявлялась атипичны-
ми маниакальными и депрессивными фазами.
Первой фазой у трех пациентов была маниакаль-
ная, протекавшая в форме так называемой пара-
ноидной мании. На фоне повышенного настро-
ения, психомоторной активности отмечались
бредовые высказывания о преследовании, идеи
отношения, воздействия гипнозом, лазером, бре-
довые идеи величия нелепого содержания, со-
провождающиеся агрессивным поведением. От-
мечалась повышенная деятельность, гиперак-
тивность, отвлекаемость и снижение концентра-
ции внимания, нарушение чувства дистанции.
Подростки говорили о своих неимоверных спо-
собностях управлять вселенной погодой, угады-
вать мысли на расстоянии, быть народным це-
лителем, экстрасенсом. У двух больных отме-
чалась неимоверная гневливость, проявляюща-
яся в непрерывных драках и других делинквен-
тных поступках. В тоже время подростки отме-
чали, что их мысли кто-то прерывает или нахо-
дятся под влиянием посторонней силы. У двух
пациентов отмечалися различные голоса, под-
тверждающие вычурные бредовые идеи. Окру-
жающую обстановку больные воспринимали как
необычную и странную. В противовес маниа-
кально-депрессивному психозу аппетит не все-
гда был повышен. Постоянно присутствовали
различной степени выраженности соматовегета-
тивные нарушения : колебания артериального

давления, пульса, мышечное напряжение, нару-
шения водносолевого обмена, иногда субфибри-
литет, нарушение углеводного обмена с повы-
шением уровня сахара крови.
У пяти подростков первая фаза была депрес-

сивная. Чаще всего она носила характер тревож-
ной депрессии с тревогой и страхом, когда под-
ростки не могли объяснить чего они боятся
и почему встревожены. Тревогу сопровождала
растерянность, недопонимание происходящих
вокруг событий. Тревога заслоняла собой угне-
тенное настроение. Подростки боялись смерти
или непонятной и необъяснимой мести и рас-
правы. Нередко высказывали страх за жизнь и
здоровье родителей и близких. Двое больных
высказывали страх сойти с ума. Психомоторные
расстройства объективно подтверждали тревож-
но-депрессивные переживания больных: суетли-
вое беспокойство с мимикой испуга и страха, за-
щищающися жесты и позы с жалобной интона-
цией голоса, нередко с плачем, криком, стонами
или обездвиженность с застывшим выражени-
ем страха на лице. Ассоциативные процессы
были затруднены, когда больные говорили о
постоянной пустоте в голове. На основе страха
и тревоги возникали идеи преследования, само-
обвинения, отношения, заражения. Взгляды,
жесты и действия окружающих подростки вос-
принимали как осуждающие, угрожающие или
предвещающие катастрофу или различного рода
опасность. У двух больных отмечались эпизо-
дические галлюцинации в форме угроз или уп-
реков. У трех проявления эмоциональной дере-
ализации и деперсонализации: “окружающее
застыло, стало мертвым, я - живой труп”. У чет-
верых подростков отмечено суицидальное пове-
дение. У всех исследуемых отмечалось сниже-
ние аппетита, бессоница, потеря веса, снижение
обычных интересов, нарушение концентрации
внимания. Чувство вины и безысходности соче-
тались с утверждением о том, что их мысли пре-
рывают или узнают или они контролируются
трансцедентальными и другими необъяснимы-
ми силами, что за ними шпионят, осуждают,
обвиняют, хотят убить. Отмечались нелепые
ипохондрические идеи о разложении внутрен-
них органов, “гниении крови”, поражении спи-
дом или раком. Сон был поверхностным и тре-
вожным, нередко со страшными сновидениями.
Отмечались неотчетливые суточные колебания
настроения с нарастанием тревоги к вечеру у
некоторых больных.
При повторных приступах отмечались сме-

шанные состояния, когда в течении дня тревож-
ная депрессия сменялась на маниакальное со-
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стояние либо маниакальные и депрессивные
включения проявлялись одновременно. На вы-
соте депрессивных и маниакальных фаз у неко-
торых больных отмечались онейроидные состо-
яния в форме фантастических сноподобных пе-
реживаний встреч с инопланетянами, космически-
ми существами.
Хронологически у различных больных про-

должительность фаз проявлялась от нескольких
дней до нескольких недель и месяцев. Светлые
промежутки - от нескольких дней до многих лет.
Обычно приступы следовали один за другим,

одна фаза сменяла другую. Спустя четыре - пять
приступов через пять - семь лет выявлялось сни-
жение активности, потеря индивидуальных ин-
тересов, необщительность и замкнутость, огра-
ничение прежних контактов, склонность к “об-
ломовскому” образу жизни, признаки эмоцио-
нального снижения. В трех случаях отмечались
нарушения поведения, уклонения от учебы, при-
знаки наркоманической зависимости. У двух
больных в постпубертатный период шизоаффек-
тивный психоз завершился относительным выз-
доровлением.
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  В применении  экстракорпорального  гемо-
диализа (ЭКГД) нуждается все большее количе-
ство пациентов,  так как хроническая почечная
недостаточность (ХПН) в условиях современно-
го кризиса медицины в стране и в силу объек-
тивных закономерностей течения хронических
воспалительных, обменных, наследственных
заболеваний, участившихся интоксикационных
и травматических поражений становится распро-
страненным видом патологии.
Применение гемодиализа позволило про-

длить жизнь тем, кто прежде погибал от уремии,
но его применение нередко приводит к дезадап-
тации больных вследствие неблагоприятного
воздействия как биологических, так и микросо-
циальных факторов [3, 5, 7, 9].
По некоторым данным [6, 7] у 95% больных,

находящихся на ЭКГД, возникали разнообраз-
ные психические нарушения от соматогенной
астении и неврозоподобных расстройств до пси-
хотических эпизодов и явлений психоорганичес-
кого синдрома. Наиболее изучнными в настоя-
щее время являются клиника и динамика ост-
рых психотических состояний [5, 17, 18]. У боль-
ных, длительное время находящихся на лечении
ЭКГД был выделен специфический синдром
диализной деменции [4].
На сегодняшний день в исследованиях пси-
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хиатрического плана внимание,  главным обра-
зом,  акцентируется на расстройствах психоти-
ческого уровня (от выраженных аффективных -
до расстройств сознания) без детального анали-
за неврозоподобных расстройств как клиничес-
кого,  так и субклинического уровня .  В иссле-
дованиях медико-психологического плана [5, 6,
8, 11, 12] приводятся или данные о нарушении
механизмов протекания отдельных психических
процессов или излишние обобщенные описания
типов реагирования на болезнь,  не отражающие
их связи со степенью выраженности психопато-
логических феноменов, нозологической специ-
фичности по сравнению с больными другими со-
матическими заболеваниями. Отсутсвует и син-
тез психопатологической и патопсихологичес-
кой оценки состояния больных.
Таким образом, актуальность настоящего ис-

следования определяется широкой распростра-
ненностью изучаемой патологии, сопроваждаю-
щей ХПН и часто приводящей к формированию
неадекватных психологических реакций на бо-
лезнь и лечение, а также неврозоподобных рас-
стройств различного уровня; отсутствием конк-
ретизированных описаний личностно-динами-
ческих паттернов дезадаптации, позволяющих
проводить целенаправленную психокоррекцию
в изучаемой группе больных.

Исследование проводилось в отделении эк-
стракорпорального гемодиализа и транспланта-
ции почек ОКБ им.Калинина.  Было обследова-
но 36 больных (20 женщин и 16 мужчин) в воз-
расте от 19 до 54 лет. На момент обследования
все они имели диагноз “ХПН, терминальная ста-
дия” и находились на ЭКГД (2-3 процедуры в
неделю по 4-6 часов).  У 22 человек (61%) име-
ли место неврозоподобные расстройства клини-
ческого уровня,  а в остальных 14 (39%) субкли-

нического. На клиническом уровне симтомати-
ка при достаточной полиморфности структури-
ровалась чаще всего в виде астено-депрессив-
ного и астено-депрессивно-ипохондрического
синдромов. На субклиническом уровне симто-
матика носила астенический характер, однако не
достигала синдромальной завершенности, не
сопровождалась идеаторной переработкой и со-
ответствовала уровню непатологической психи-
ческой дезадаптации [1, 2].

Материалы и методы исследования.
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Клинико-патопсихологическое исследова-
ние,  направленное на изучение особенностей
личностно-динамического паттерна дезадапта-
ции при разных уровнях неврозоподобных рас-
стройств,  проводилось с применением клини-
чески ориентированного многофакторного лич-
ностного опросника Мини-Мульт [17] и лич-

ностного опросника для диагностики типов от-
ношения к болезни научно-исследовательско-
го психоневрологического института им.В.М-
.Бехтерева [10].  Статистическая обработка про-
водилась с использованием параметрических
и непараметрических методов с помощью
ПЭВМ.

Соотношение оценочных шкал методики
Мини-Мульт (L:F:K=47:56:45) свидетельствует
о достоверности полученных результатов и воз-
можности их интерпретации с учетом тенден-
ции к максимальному самораскрытию, несколь-
ко утрированной откровенности (судя по отно-
шению F и K).
Показатели всех  основных шкал находятся

в пределах от 51 до 65 Т баллов.  Однако,  полу-
ченный усредненный профиль не может быть
отнесен к числу “линейных”,  типичных для кон-
кордантной нормы и в силу более высокого рас-
положения показателей большинства шкал, и в
силу наличия максимальных подъемов на шка-
лах, характеризующих противоположные тен-
денции реагирования в рамках адаптационного
процесса.
Максимальное повышение отмечается по

шкале 6(Ра) - 65 Т, повышенные показатели по
шкале аффективной ригидности (паранойи) ука-
зывают на тенденцию к стеничному, застрева-
ющему, аффективно насыщенному реагирова-
нию. Отсутствие, вместе с тем, сочетанного по-
вышения по 4 (Pd) и 9 (Ma) шкалам не позво-
ляют говорить о полном доминировании стенич-
ного типа реагирования в изучаемой группе. Тем
более, что вторым по степени выраженности (64
Т) является показатель по 1 (Hs) шкале, а далее,
в порядке убывания,  идут показатели 2 (D) и 3
(Hy) шкал соответственно 63 Т и 62 Т. Как изве-
стно, показатель шкалы 2 (D) отражает свойства
гипостенического, а 1 (Hs) а 3 (Hy) - смешанно-
го типа реагирования. Таким образом, практи-
чески одинаково выраженные несколько повы-
шенные показатели по указанным выше шкалам
однозначно указывают на преобладание в изу-
чаемой группе смешанного типа реагирования,
характерного для дискордантных личностей с
тенденцией к блокированию как невротическо-
го, так и поведенческого отреагирования  и  ка-
нализации внутреннего напряжения по пути со-
матизации,  то есть расшатывания наиболее сла-
бой функциональной системы организма.Таким
образом,  за благополучным на первый взгляд
профилем скрывается ситуация напряженного
интрапсихического конфликта, с одной сторо-

ны, порожденного соматическим неблагополу-
чием, а с другой - усугубляющего его.
Среди оставшихся шкал наиболее высокий

показатель имеет 8 (Sc) - 63 Т.  Сочетание повы-
шений по 2 (D) и 6 (Sc) шкалам указывает на
существенный эмоциональный дискомфорт,
хронические трудности адаптации, неуверен-
ность в себе, наличие пассивно-оборонительных
тенденций. Существование указанных тенден-
ций подтверждается и относительно более низ-
кими показателями по шкалам 4 (Pd) и 9 (Ma) -
54 Т и 51 Т.
Более рельефно психологическая специфич-

ность изучаемого контингента проявляется пос-
ле разделения его по клиническому впечатлению
на две качественно отличные группы: 1) лиц с
неврозоподобными расстройствами клиническо-
го уровня, 2) лиц с субклиническими неврозо-
подобными расстройствами.
В первую группу вошли 22 человека с уме-

ренно-выраженной симптоматикой,  главным
образом, астенического круга, а в некоторых
случаях и более полиморфной (чрезмерная эмо-
тивность, демонстративность, навязчивость, деп-
рессивные радикалы). Стойких интеллектуаль-
но-мнестических расстройств в этой группе не
отмечалось,  у больных имелось субъективное
ощущение измененности своей эмоционально-
сти.  Во второй группе (11 человек) отсутство-
вало субъективное ощущение собственной из-
мененности,  имели место синдромально не
структурированные, нестойкие астенические
жалобы, эмоциональная инконтинентность.
Интерпретируя усредненный профиль боль-

ных ХПН,  находящихся на экстракорпоральном
гемодиализе с неврозоподобными расстройства-
ми клинического уровня следует отметить,  что
показатели оценочных шкал не превышают 60Т,
однако показатель F-K  имеет очень высокое
значение (16Т), что указывает на выраженную
тенденцию к преувеличению имеющихся про-
блем, а также значительное психологическое на-
пряжение, приводящее к существенной дезин-
теграции личности.
Ведущими пиками на рассматриваемом ус-

редненном профиле являются 6(Ра)-79 и 2(D)-
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74T.  Сочетание пика профиля на 6 и 2 шкалах
отражает глубокую дисгармоничность,  дискор-
дантность, так как свидетельствует об одновре-
менном существовании аффективной ригидно-
сти (при которой механизм проекции вины пре-
допределяет наличие гетероагрессивных экстра-
пунитивных тенденций, чреватых интерперсо-
нальными конфликтами) и депрессивного ком-
понента (при котором значительная аффилатив-
ность, симбиотичность подавляет гиперагрес-
сивность и обусловливает существование инт-
рапунитивных реакций). Профили подобного
типа встречаются или при изначально существу-
ющем субдепрессивном аффекте при возникно-
вении эмоционально-заряженных концепций,
или, когда существование аффективной ригид-
ности порождает в окружающих враждебность,
а это, в свою очередь, вызывает ощущение оди-
ночества, разрывов межличностных отношений.
Из этих двух путей формирования указанных

типов профиля,  по нашим наблюдениям, глав-
ным образом “используется” первый. При этом
речь идет не о конституциональной депрессив-
ности лиц основной нозологической группы, а
о первичной депрессивной реакции на тяжелую
соматическую патологию.
Третье и четвертое место по степени выра-

женности в усредненном профиле больных с
ХПН,  находящихся на экстракорпоральном ге-
модиализе,  занимают, соответсвенно, шкалы 3
(Ну)-67Т и1 (Нs) -66Т. Сочетание некоторого
повышения по этим шкалам с ведущим пиком
по 6 шкале подчеркивает глубину дисгармонич-
ности,  указывая на тенденцию формирования
трудно корригируемых концепций самой сома-
ической патологии, межличностных отношений,
складывающихся в ситуации длительной болез-
ни и своеобразного лечения. При этом имеет
место не только (а порою и не столько) беспо-
койство по поводу самого по себе состояния здо-
ровья при реально тяжелом состоянии (относи-
тельно низкая шкала 7),  сколько стремление
ориентироваться на социально одобряемую вне-
шнюю оценку,  с чем вполне согласуется преоб-
ладание среди типов отношения к болезни ги-
понозогностических вариантов .
Для изучаемой нозологической группы ха-

рактерно отсутствие тенденции к асоциально-
му поведению (относительно низкие показате-
ли по шкалам 4 (Pb) u 9 (Ma)). Это свидетель-
ствует о перенапряжении как системы самореа-
лизации, так и системы самоконтроля, что отра-
жает невозможность разрешения напряженнос-
ти работы индивидуального барьера адаптации
(Александровский Ю.А., 1976, 1991) как в сто-

рону отреагирования вовне,  на поведенческом
уровне,  так и в сторону невротизации,  при этом
создается основа для соматизации имеющейся
напряженности по пути усугубления психосома-
тического варианта дезадаптации. Таким обра-
зом, имеющаяся психологическая проблемати-
ка становится не только отражением соматичес-
кого неблагополучия, но и приобретает харак-
тер дополнительного патогенетического факто-
ра, утяжеляющего картину и прогноз основного
соматического заболевания.
Сравнение профилей лиц с неврозоподобны-

ми клинического и субклинического уровня рас-
стройствами позволяют косвенно судить об ос-
новных моментах динамики психологических
тенденций по мере утяжеления патологии.
У лиц с расстройствами доклинического

уровня по шкалам достоверности отмечаются су-
щественно более высокие показатели по шкале
L - 54 T (p<0,05) и более низкие по шкале F - 50
T (p<0,01).  В этом находит отражение усилива-
ющаяся дезинтеграция личности под воздей-
ствием нарастающей астенизации, переутомле-
ния, у лиц с расстройствами клинического уров-
ня приводящая к повышенной драматизации
своего состояния и своего отношения к нему.
По клиническим шкалам наиболее суще-

ственный рост показателей (p<0,001) при пере-
ходе от субклинического уровня к клинически
выраженному отмечается по 1 (Hs), 2 (D) u 6 (Pa),
что отражает синхронное нарастание по мере
утяжеления состояния как тенденции гипосте-
нического,  так и гиперстенического реагирова-
ния. Дополнительным подтверждением этого
является также одновременное повышение
(р<0,1) показателя по 3 (Hy) шкале и снижение
(с той же степенью достоверности) по шкале 9
(Ма). Таким образом, на фоне прогредиентой
динамики клинического состояния больных от-
мечается усугубление противоречивости моза-
ичного эмоционально-динамического паттерна
дезадаптации,  описанного выше,  что может сви-
детельствовать о прогрессирующем снижении
интегрирующей функции сознания и самосоз-
нания.
Больные с ХПН, находящиеся на экстракор-

поральном гемодиализе были также обследова-
ны по методике психологической диагностики
типов отношения к болезни, разработанной в
Ленинградском научно-исследовательском пси-
хоневрологическом институте им. В.М. Бехте-
рева [10].
При этом так называемые “чистые типы” (то

есть характеризующиеся единственным шкаль-
ным показателем, превышающим остальные
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более, чем на 7 баллов), выявлены у 44% обсле-
дованных больных. Большинство “чистых” ти-
пов относилось к выделяемому авторами мето-
дики первому блоку шкал,  включающему гар-
монический,  эргопатический и анозогностичес-
кий типы реагирования. Принято считать, что
эти типы характеризуются минимально выра-
женными проявлениями социальной дезадапта-
ции. Следует отметить, что статистическая об-
работка результатов не выявила достоверных
отличий в представленности типов отношения
к болезни,  относимых к 1 блоку,  между боль-
ными изучаемой группы с неврозоподобными
расстройствами клинического и доклиническо-
го уровня. У первых гармонический тип отно-
шения отмечался трижды,  а эргопатический
дважды, у вторых - три раза каждый. Чистые
меланхолический и ипохондрический типы
были выявлены по одному разу у больных с не-
врозоподобными расстройствами. Эти типы,
относимые ко 2 блоку, включающему,  кроме
этого, тревожный, неврастенический и апатичес-
кий, характеризуются интрапсихической направ-
ленностью дезадаптации в связи с болезнью.
Наконец, сенситивный тип отношения к болез-
ни, относимый к 3 блоку, характеризующемуся
интерпсихической направленностью дезадапта-
ции,  был выявлен 1 раз у лиц с субклинически-
ми неврозоподобными расстройствами и дваж-
ды при расстройствах клинического уровня.
Достоверных отличий по частоте встречаемос-
ти типов, относимых ко 2 и 3 блокам у больных
с клиническими и субклиническими расстрой-
ствами не выявлено.
Следует отметить,  что только у 5%  (2 чело-

век) больных с диагносцированным гармоничес-
ким типом отношения к болезни отмечался “ли-
нейный” профиль по методике Мини-Мульт,
типичный для конкордантной нормы. В осталь-
ных случаях имел место “утопленный” профиль
- явное свидетельство установочного поведения
(при L -63Т) или пограничные профили,  отра-
жающие дискордантный паттерн личностно-
эмоционального реагирования (на 1Hs, 2D, 4Pd,
6Pa шкалах). При эргопатическом типе отноше-
ния “линейный” профиль отмечался трижды (во
всех случаях - у лиц с субклиническими рас-
стройствами).  В остальных двух случаях (боль-
ные с неврозоподобными расстройствами кли-
нического уровня) имел место пограничный про-
филь (один типично истерический - конверси-
онная V в сочетании с пиком по 4Pd шкале, вто-
рой - субдепрессивный с пиком по 2D шкале без
соответсвующего снижения по 9Ма). При сен-
ситивном типе отношения в одном случае (у па-

циента с субклиническим неврозоподобным рас-
стройством) имел место “линейный” профиль,
вызывающий сомнение в достоверности из-за
довольно низкого показателя по F (39Т) при L -
63Т и К - 56Т, явно отражающего установочные
тенденции к демонстрации нормативности.
У двух других пациентов с неврозоподобны-

ми расстройствами клинического уровня отме-
чались профили с ведущим пиком на шкале 6Ра,
сочетавшимся в одном случае с пиком по 2D, а
в другом с пиками по 4Рd и Ма, что скорее соот-
ветствовало представлению о паранойяльной
симптоматике. При меланхолическом и ипохон-
дрическом типах отношения отмечались профи-
ли с дискордантными тенденциями (пики на
шкалах невротической триады и на 6Ра и 4Рd).
Таким образом,  даже при выявлении “чис-

тых” типов отношения к болезни мы в большин-
стве случаев имели место с “фасадной” просто-
той психологической реакции на болезнь.  За
внешними атрибутами,  на первый взгляд оно-
сительно благополучных отношений, кроется
глубоко противоречивая эмоционально-динами-
ческая стурктура личностного паттерна, напря-
женность противоречий которого нарастает при
переходе от субклинического уровня неврозопо-
добных расстройств к клиническому.

“Смешанные” типы отношения к болезни,
сочетающие высокие показатели одновременно
не более, чем по 2-3 шкалам были диагносциро-
ваны у 5 больных с субклиническими неврозо-
подобными расстройствами и у 7 - с неврозопо-
добными расстройствами клинического уровня.
У лиц с субклиническими расстройствами с

содержательной точки зрения в одном случае
отмечался согласованный (непротиворечивый)
тип - тревожно-ипохондрический-истерический,
а в другом - противоречивый - эргопатически-
ипохондрический.  У больных с неврозоподоб-
ными расстройствами клинического уровня со-
гласованные смешанные типы отмечались у 4
обследованных больных (у 2-х депрессивно-па-
раноидный,  1-тревожно-ипохондрический и 1-
депрессивно-ипохондрический). Среди противо-
речивых по одному разу были выявлены эрго-
патически-апатический,  эргопатически-депрес-
сивный  и  эргопатически-ипохондрический.
Статистически  достоверных отличий в распре-
делении согласованных и противоречивых ти-
пов отношения к болезни у лиц с клиническими
и субклиническими неврозоподобными рас-
стройствами не выявлено. Как для согласован-
ных, так и для противоречивых типов в боль-
шинстве случаев характерными оказались про-
фили по методике Мини-Мульт, отражающие


