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М.П. Беро

ПАРАДИГМА В РАЗВИТИИ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ В ЭПОХУ ГЛОБАЛИЗМА

Областная клиническая психоневрологическая больница – Медико-психологический центр
г.Донецк
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Парадигмой называется совокупность теоре-
тических взглядов, убеждений, ценностей, ме-
тодических подходов, которая характеризует
определенное научное сообщество.
Эволюционное, социально-историческое раз-

витие общественных систем, и особенно фун-
даментальный поворот от традиционных об-
ществ к современным, который начался в пери-
од позднего Средневековья и Нового времени, и
пройдя через индустриальную революцию, за-
кончился современной эпохой глобализации.
Глобализация с экономическими кризисами,
борьбой за сохранение Евросоюза, с его еврова-
лютой, цепочка «Арабских» революций, кризис
религий, межрелигиозный экстремизм и фунда-
ментализм; нашествие на человечество панде-
мий ВИЧ-инфекции и СПИДа, эпидемий пти-
чьего и куриного гриппа, Е-солли; рост насилия
в семьях, торговля людьми, нехватка продуктов
питания, питьевой воды.
Комбинируя эти критерии в макро-плоскости

можно выделить типы общественных систем,
хотя общепринятой теории развития этих обще-
ственных систем до сих пор не существует, мы
едва ли знаем, в каком направлении будут раз-
виваться дальше глобальные тенденции. Обще-
ственная действительность выступает для инди-
вида в форме ожидания или безусловного тре-
бования от него каких-то действий – социальные
нормы и включает его распределяя социальные
позиции – социальный статус, в свою структуру
нормативных ожиданий – ролевые стереотипные
действия. Тем самым, индивиды, обычно с их
психологическими, интеллектуальными способ-
ностями и генетическими задатками, участвуют
в распределении благ, поощрений, в связях в
общественной жизни – структура общественных
шансов. Все это общественная действитель-
ность.
Разумеется, общественная действительность

не детерминирована нормативными ожидания-
ми и этот момент имеет большое значение для
третьей плоскости - микро-плоскости социаль-
ной интеракции. В этом отношении всегда су-
ществует выраженная напряженность между, с
одной стороны общественной структурой, а с
другой – потенциально конфликтной динамикой
процессов человеческой общности. Эта напря-
женность имеет особенно важные последствия
(социальные, биологические, клинические).
С середины XX столетия общемедицинская

парадигма претерпела существенные изменения,
связанные в наибольшей степени с теорией Г.
Селье о неспецифическом адаптационном син-
дроме. Согласно этой теории, большинство про-
явлений болезни являются защитными (адапта-
ционными) реакциями против патогенного фак-
тора. Очевидно, что при психических и психо-
соматических расстройствах значение симпто-
мов, отражающих «первичную поломку» или
наличие одного этиологического фактора или
первопричина заболевания ничтожно мала или
отсутствует. А на первый план выходят конф-
ликты с глобальной человеческой общностью.
Оставляя в стороне картину внешних прояв-

лений современных психических расстройств и,
обращаясь к рассмотрению движущих сил, уча-
ствующих в их порождении, можно обнаружить
существенно важный фактор, которым является
тревога и те защиты, которые выстраиваются
против нее. Какой бы ни была запутанной струк-
тура расстройства, тревога является «двигате-
лем», который запускает патодинамический про-
цесс и поддерживает его. Тревога и защиты пред-
ставлены в разнообразных специфических фор-
мах в различных культурах и общественных си-
стемах. Болезненные конфликты отличаются от
общественных конфликтов, и различие состоит
в том, что они в своей основе являются бессоз-
нательными.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Материал и методы исследования

С целью исследования влияния на личность
пациентов, указанных выше, глобальных био-
психосоциальных воздействий, характерных для
первого десятилетия XXI века, нами изучены
психодинамические особенности тревожно-деп-
рессивных расстройств у женщин во время бе-
ременности.
Для исследования взяты беременные женщи-

ны с сопутствующей тяжелой соматической
(психосоматической) патологией (гипертония,
сахарный диабет, патология щитовидной желе-
зы). Выбирая контингент для изучения, мы ис-
ходили, что беременность и роды – одно их са-
мых значимых макро- и микросоциальных со-
бытий в жизни человечества.
Основную группу составила 61 беременная

с тяжелыми психосоматическими осложнени-
ями и наличием тревожных и депрессивных
расстройств, группу сравнения — 30 беремен-
ных с сахарным диабетом без патологии пси-
хоэмоциональной сферы.
Основные задачи исследования:
- разработка полуструктурированного интер-

вью для изучения психодинамики при тревож-
но-депрессивных расстройствах у беременных
женщин в современной социальной среде;

- ретроспективная оценка истории жизни и
характеристика психодинамических особенно-
стей каждого случая;

- выделение основных вариантов психодина-
мической структуры тревожно-депрессивных
расстройств у женщин в период беременности.
Теоретическим обоснованием исследования

послужила центральная концепция психоанали-
за о динамическом бессознательном, в соответ-
ствии с которой поведение человека детермини-
ровано бессознательным компульсивным повто-
рением опыта ранних объектных отношений.
Более ста лет назад 3. Фрейд ввел термин

«невроз тревоги» и описал два вида тревоги. В
1926 г. представления о происхождении трево-
ги были пересмотрены в соответствии со струк-
турной теорией: тревога рассматривалась как
сигнал инстинктивной опасности, исходящей
от бессознательного. В модели Фрейда, трево-
га представляется как аффект эго, контролиру-
ющего доступ в сознание инстинктивных им-
пульсов Ид [11].
Нейрофизиологические исследования пред-

ставляет тревогу как болезненное состояние,
обусловленное биологическими патогенетичес-
кими факторами, однако понимание бессозна-
тельных истоков тревоги важно для клиницис-

тов - психодинамически ориентированных пси-
хиатров и психотерапевтов для более тонкой
клинической систематики и применения психо-
динамической психотерапии [9, 10,11].
Для оценки типа тревоги с точки зрения пси-

ходинамического подхода в настоящем исследо-
вании использована классификация тревоги с по-
зиции периодизации развития.
Самыми примитивными формами тревоги

являются персекуторная тревога и тревога де-
зинтеграции. При первичной тревоге, характер-
ной для кляйнианской параноидно-шизоидной
позиции, персекуторные объекты угрожают вне-
дрением и разрушением пациента изнутри. Тре-
вога дезинтеграции происходит либо от страха
потери ощущения «Я» или собственных границ
при слиянии с объектом, либо вследствие бес-
покойства в связи с ощущением фрагментации
или потери интеграции в отсутствии идеализи-
рующего ответа окружения [9].
Следующий уровень развития представлен

страхом потери значимого объекта и обычно
проявляется в так называемой сепарационной
тревоге, т. е. тревоге, связанной с сепарацией (от-
делением, разлукой) со значимым объектом.
Тревога, сопряженная с эдипальной фазой

развития, — кастрационная тревога — вызвана
устрашающими бессознательными фантазиями
о возможной потере или повреждении генита-
лий родителем-соперником и может быть выра-
жена в страхе потери любой другой части тела
или физического благополучия.
Последующий этап развития представлен

тревогой, связанной со страхом потери любви
или одобрения значимого объекта (изначально
родителя или заменяющего его лица, осуществ-
ляющего заботу о ребенке).
Тревога, связанная с супер - Эго, представля-

ет собой наиболее зрелый уровень психосексу-
ального развития и основана на переживании
чувства вины или понимания нарушений внут-
ренних моральных стандартов супер-Эго. Что
особенно значимо в глобальном мире.
Для определения типа тревоги (в психодина-

мическом смысле) применяли психоаналитичес-
ки ориентированное полуструктурированное
интервью, в котором с помощью прояснения,
конфронтации, интерпретации, анализа типа
психологических защит и характера взаимодей-
ствия между пациенткой и интервьюером оце-
нивали структуру личности — невротическую,
психотическую или пограничную.
Для проведения психодинамического иссле-
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дования на основе структурного интервью О.
Кернберга было разработано полуструктуриро-
ванное интервью, включающее ряд вопросов, на-
правленных на изучение особенностей ранних
объектных отношений, Эго-идентичности, типа
основного психодинамического конфликта и
особенностей полоролевой идентичности паци-
енток. В результате оценивали: характеристики

Эго — сила-слабость, защитные механизмы и
конфликты, взаимоотношения эго и супер-Эго;
качество объектных отношений: отношения в ро-
дительской и собственной семье, паттерны пе-
реноса — контрпереноса, особенности внутрен-
них объектных отношений; характеристики «Я»
(сэлф): самооценка и целостность, границы и не-
прерывность [9, 10, 11].

Результаты исследования и их обсуждение

Пациентки обеих групп сопоставимы по воз-
расту, сроку беременности, спектру акушерской
патологии, течением соматического расстрой-
ства. Средний возраст в основной группе соста-
вил 27,5 года, в группе сравнения — 28,9 года.
Срок беременности в обеих группах соответ-
ствовал второму триместру, акушерская патоло-
гия была представлена угрозой преждевремен-
ного прерывания беременности.
У женщин основной группы были диагности-

рованы тревожные расстройства невротического
уровня, включая тревожный невроз (диагности-
ческие рубрики МКБ-10 F 40.0-41.1) и N=30
(50,2%) и смешанные тревожно-депрессивные
расстройства (F41.2 и F43.22) N=31 (50,8%). В
группе сравнения у беременных женщин, обсле-
дованных по аналогичной методике, никакой пси-
хоэмоциональной патологии не выявлено.
Результаты анализировали с учетом синдро-

мологического диагноза, нозологического диаг-
ноза, характеристик личности, оценки действия
стрессовых факторов и уровня социально-пси-
хологического функционирования. Психодина-
мическую диагностику проводили на основе
оценки пациенток с точки зрения основных те-
оретических концепций эго-психологии, теории
объектных отношений и сэлф - психологии.
При оценке эго анализировали силу эго по

показателям устойчивости социальных отноше-
ний — рабочих, личных; способность отличать
внутренние психологические и внешние прояв-
ления; способность контролировать аффектив-
ные импульсы; толерантность к фрустрации;
способность предвидеть и учитывать послед-
ствия своих действий.
Важным компонентом исследования была

оценка механизмов психологической защиты. У
пациенток основной группы они были представ-
лены в большей мере невротическими защита-
ми: подавлением, смещением, реактивным об-
разованием, изоляцией аффекта, аннулировани-
ем, соматизацией, конверсией; в некоторых слу-
чаях сопутствующих личностных расстройств
наблюдались расщепление, проекция, проектив-

ная идентификация, идеализация и обесценива-
ние. В группе сравнения встречались перечис-
ленные невротические механизмы психологи-
ческой защиты, однако чаще преобладали адап-
тивные ее механизмы — вытеснение, сублима-
ция, альтруизм и хорошее чувство юмора. Ха-
рактеристики супер-Эго включали параметры
гибкости, гармоничности отношений эго и су-
пер-Эго, реалистичности идеалов, наличия ан-
тисоциальных тенденций. В основной группе до-
стоверно чаще у пациенток наблюдались жест-
кое и ригидное супер-Эго, низкая толерантность
к фрустрации и ситуациям неопределенности,
трудности контроля над импульсами и недоста-
точно развитая способность к предвидению по-
следствий своих действий.
Качества объектных отношений оценивали в

контекстах взаимоотношений в детстве, реаль-
ных и переносных элементов отношений с ин-
тервьюером и актуальных отношений в микро-
социуме. Определяли степень зрелости отноше-
ний, степень интеграции противоположных аф-
фектов в отношениях со значимыми другими,
наличие функциональных или целостных объек-
тных отношений, константность объекта и то-
лерантность к сепарации. В основной группе
достоверно чаще, чем в группе сравнения (N=54
(88,5%) и N=6 (20%)), констатировались неудов-
летворенность взаимоотношениями со значимы-
ми другими, распространенность незрелых, фун-
кциональных взаимоотношений.
Динамическая оценка пациенток строилась

на анализе устойчивости и целостности в слу-
чаях критики или пренебрежения со стороны
друзей или коллег, степени потребности в одоб-
рении. Важные характеристики давал анализ са-
мовосприятия, самооценки и идентичности, вос-
приятия своего тела, связи между телесным и
психологическим функционированием. В основ-
ной группе отмечались более высокая степень
уязвимости в отношении критики и недостаточ-
ного внимания, более хрупкая самооценка, не-
достаточно зрелая идентичность, повышенная
потребность в одобрении, отрицание или недо-
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оценка взаимосвязи телесных и психологичес-
ких компонентов функционирования.
При комплексном анализе психодинамичес-

ких конфликтов, характерных для тревожных
расстройств, выделены общие психодинамичес-
кие признаки трех основных типов.

1. Конфликты сепарации — индивидуации,
зависимости — независимости; выявлены у 36
(59%) беременных женщин: F 40.0-41.1 — N=19
(31,14%); F41.2-F43.22 - N= 17 (27,86%).

2. Конфликты, связанные с трудностью или
невозможностью признания, глобального управ-

ления и совладания с выражением собственных
чувств гнева и агрессии; обнаружены у 14
(22,95%) беременных: F40.0-41.1 — N=8
(13,11%); F41.2, F 43.22 - N= 6 (9,8%).

3. Конфликты, связанные с сексуальностью
и ощущением опасности сексуального возбуж-
дения; наблюдались у 9 (14,75%) беременных
женщин: F 40.0-41.1 - N= 4 (6,6%); F41.2-F43.22
- N=5 (8,2%).
Полученные данные в сравнении с результа-

тами в группе здоровых беременных представ-
лены в табл. 1.

Таблица 1
Распространенность психодинамических конфликтов

Группа 

Конфликты сепарации -
индивидуализации, 
зависимости -
независимости 

Конфликты, связанные с 
выражением чувств гнева 
и агрессии, как несогласие 

с глобальной 
действительностью 

Конфликты, связанные с 
сексуальностью 

(семейное насилие, 
сексуальное насилие…) 

Беременные с тревожными 
расстройствами (F 40.0-41.1), 
N=30 

N=19 (31,14%) N=8(13,11%) N=4 (6,6 %) 

Беременные с тревожно-
депрессивными расстройствами 
(F41.2 и F43.22),N=31 

N=17 (27,86%) N=6 (9,8%) N=5 (8,2 %) 

Беременные без 
психоэмоциональной 
патологии, N=30 

N=5 (16,6%) N=3(10%) N= 3 (10%) 

Р]-2 р<0,001 р<0,001 р<0,001 

 Полученные данные свидетельствует о дос-товерно более высокой распространенности ос-
новных психодинамических конфликтов у паци-
енток основной группы и обосновывают целе-
сообразность применения у них психодинами-
ческой психотерапии.
Установлено, что в формировании предраспо-

ложенности к развитию симптомов тревожных и
тревожно-депрессивных расстройств играют роль
травматичные периоды психосексуального и со-
циального развития. Так, у 35 (57,37%) женщин
основной группы выявлена ранняя сепарация или
утрата объекта, в группе же сравнения аналогич-
ные особенности обнаружены только у 3 (10%)
пациенток. Эмоциональная депривация в возра-
сте до 3 лет, связанная с передачей на воспита-
ние бабушке или с ранним (до года) помещением
в ясли из-за учебы или рождения сиблинга и дру-
гими социально-бытовыми причинами, в основ-
ной группе диагностирована у 26 (42,62%) бере-
менных, а в группе сравнения - у 4 (13,3%), раз-
вод родителей в возрасте до 7 лет в основной груп-
пе имел у 14 (22,95%), в группе сравнения — у 5
(16,6%) пациенток.
Психосоциальные стрессогенные факторы,

участвующие в формировании психодинамичес-

кой основы тревожно-депрессивных рас-
стройств выделены в следующие группы:

- утрата матери или отца, либо заменявшего
их лица;

- ранние разлуки с матерью или заменяющим
ее лицом;

- раннее помещение в ясли или детский сад;
- рождение сиблингов;
- недостаток внимания и конкретного присут-

ствия матери в жизни ребенка;
- неудовлетворительный эмоциональный кон-

такт с матерью;
- частая смена места жительства в раннем

возрасте;
- психические или соматические болезни ма-

тери, ставшие причиной ранней депривации.
Представленные результаты свидетельствуют

о практически равномерном распределении и ча-
стой встречаемости стрессогенных факторов.
Следует отметить сочетание нескольких стрессо-
генных факторов у одних и тех же пациенток с
тревожными и депрессивными расстройствами.
На основании полученных данных можно стро-
ить стратегии профилактики тревожных и деп-
рессивных расстройств невротического уровня.
Обсуждение результатов. Психодинамичес-
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кая диагностика у беременных с тяжелыми пси-
хосоматозами и с тревожно-депрессивными рас-
стройствами позволила выявить определенные
психодинамические характеристики, сопровож-
дающие указанные расстройства.
У пациенток основной группы чаще всего

был выявлен конфликт индивидуализации-сепа-
рации, реже — конфликты, связанные с агрес-
сивностью и сексуальностью. У этих женщин
выявлялись более жесткое и ригидное супер-Эго,
снижение толерантности к фрустрации и ситуа-
циям неопределенности, трудности контроля над
импульсами и недостаточно развитая способ-
ность к предвидению последствий своих дей-
ствий. При тревожных и депрессивных рас-
стройствах чаще, чем в группе сравнения, на-
блюдалась неудовлетворенность взаимоотноше-
ниями со значимыми другими, незрелые, функ-
циональные взаимоотношение, более высокая
степень уязвимости в отношении критики и не-
достатка внимания. Многим пациенткам основ-
ной группы были присущи хрупкая самооцен-
ка, недостаточно зрелая или диффузная идентич-
ность, повышенная потребность в одобрении,

отрицание или недооценка взаимосвязи теле-
сных и психологических компонентов функци-
онирования.
Анализ стрессогенных факторов в анамнезе

показал достоверно большую их распространен-
ность и более высокую частоту, а самое главное
глобалистический характер встречаемости и со-
четаемости в основных подгруппах.
Таким образом, впервые установлены общие

психодинамические особенности, клинически
очерченные психодинамические характеристи-
ки личности, преимущественные типы механиз-
мов психологической защиты, виды современ-
ных психодинамических конфликтов, распрос-
траненность стрессогенных факторов при тре-
вожно-депрессивных расстройствах невротичес-
кого уровня у беременных женщин.
Приведенные сведения помогут глубже понять

механизм указанных расстройств, усовершен-
ствовать их систематику и разработать эффектив-
ные психотерапевтические подходы. А самое
главное, сформулировать современную общеме-
дицинскую модель формирования биомакросо-
циальнопсихологической парадигмы.

М. П. Беро

ПАРАДИГМА РОЗВИТКУ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ В ЕПОХУ ГЛОБАЛІЗМУ

Донецька обласна клінична психоневрологічна лікарня – Медико-психологічний центр

В статті розглянуто динаміку зміни парадигми розвитку психічних розладів у сучасних умовах на прикладі розвитку ускладнень
психосоматичного регістру у вагітних жінок, розглянута біологічна складова парадигми, а також її зв’язок з глобальною соціальною
складовою, а також система психологічного захисту. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 3-7).

M.P. Bero

PARADIGM OF DEVELOPMENT OF MENTAL FRUSTRATION DURING A GLOBALISM
EPOCH

Donetsk regional clinical psychoneurological hospital-mediko-psychological center

Dynamics of change of a paradigm of development of mental frustration in modern conditions is stated in article. The biological component of
a paradigm is discovered on an example of development of complications of the psychosomatic register at pregnant women. Its communication
with a global social component, and system of psychological protection also is considered (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
2011. — № 2 (27). — P. 3-7).
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ТИПОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ТЕРАПЕВТИЧНОГО АЛЬЯНСУ МІЖ ЛІКАРЕМ І
ХВОРИМ У МЕДИЧНОМУ ЗАКЛАДІ ПСИХОНЕВРОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ

Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України

Ключові слова: терапевтичний альянс, психоневрологічні розлади, лікувально-реабілітаційний процес, принцип партнер-
ства

Вивчення та врахування особливостей функ-
ціонування терапевтичного альянсу (ТА) між
лікарем і хворим є дуже важливим аспектом для
покращення якості лікувального процесу. Загаль-
новизнаним у наш час є той факт, що характер
відносин “лікар-хворий” певною мірою визна-
чає ефективність терапевтичного процесу будь-
яких захворювань [1, 2].
У зв’язку з реформуванням сучасної системи

охорони здоров’я, зміною типу відносин між
лікарем і пацієнтом, упровадженням принципу
партнерства у їх взаємодію значною мірою зро-
стає увага до проблеми терапевтичного альянсу
[2, 5]. Вперше поняття «терапевтичний альянс»
запропонувала 1956 року психотерапевт психо-
аналітичного напрямку Е. Зетцель [8]. Однак,
уже в 70-х роках даний термін вийшов за рамки
психоаналізу і в інших напрямах психотерапії
розглядався як особливий мікроклімат, який
створюється і розвивається терапевтом і пацієн-
том для забезпечення ефективного результату
лікування [7].
На основі аналізу вітчизняних і зарубіжних

концепцій нами було запропоновано власне виз-
начення феномену терапевтичного альянсу під
яким ми розуміємо особливий характер сто-
сунків між лікарем і хворим, які значною мірою
визначають ефективність терапевтичного проце-
су. Ґрунтуючись на даних літератури та резуль-
татах власних досліджень ми розробили типо-
логію терапевтичного альянсу. Згідно якої ми

виділяємо наступні його форми: партнерська
(довіра, співробітництво), емпатійно-регламен-
тувальна (висока емпатійність, низький рівень
відповідальності хворого за результат лікуван-
ня), нейтрально-регламентувальна (низький
рівень емпатії, лікар займає домінуючу позицію,
у взаємодії з пацієнтом), емпатійно-формальна
(висока емпатійність і низький рівень співробі-
тництва), формально-дистанційна (формальне
співробітництво).
У сучасній науковій літературі немає достат-

ньої кількості праць, в яких розглядалися б ти-
пологічні особливості терапевтичного альянсу
між лікарем і хворими на неврологічні та
психічні розлади. Аналіз літератури свідчить, що
більшість із них не дають цілісного уявлення
щодо особливостей формування терапевтично-
го альянсу, який у працях В.А. Ташликова і М.М.
Кабанова розглядається, як правило з позиції
хворого, а у дослідженнях Б.Д. Карвасарського
та Р. Чапліна з позиції медичного спеціаліста [2,
3, 4, 7].
Висока медико-соціальна значущість пробле-

ми і відсутність систематизованих уявлень про
типологічні особливості терапевтичного альян-
су, зумовлюють необхідність вивчення даної про-
блематики.
Метою даного дослідження є вивчення типо-

логічних особливостей функціонування терапев-
тичного альянсу між лікарем і пацієнтом у ме-
дичному закладі психоневрологічного профілю.

Матеріали і методи дослідження

У дослідженні взяли участь 39 лікарів, з них
– 22 неврологи (4 чоловіки і 18 жінок) та 17 пси-
хіатрів (10 чоловіків і 7 жінок). Стаж роботи до
5 років мав один лікар (2,6%), 5 – 10 років – 9
осіб (23,1%), більше 10 років стажу мали 29 ме-
дичних спеціалістів (74,3%).
Було обстежено 110 хворих на неврологічні

та психічні розлади. Першу групу обстежених
становили 48 хворих на різні форми судинної
патології головного мозку,  середній  вік –
53,9±11,7 років. Тривалість хвороби до 3 років
мали 11 хворих (22,9%), від 3 до 10 років – 10
осіб (20,8%), більше 10 років хворіли 27
пацієнтів (56,3%). До другої групи увійшли 32
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хворих на шизофренію та шизотипові розлади,
середній вік – 27,8±7,6 років. Тривалість хворо-
би до 3 років мали 10 хворих (31,2%), від 3 до
10 років – 14 осіб (43,8%), більше 10 років хво-
ріли 8 обстежених (25,0%). Третю групу склали
30 хворих на різні форми депресії, середній вік
– 51,1±13,4 років. Тривалість хвороби до 3 років
мали 4 хворих (13,3%), від 3 до 10 років – 14
осіб (46,7%), більше 10 років хворіли 12
пацієнтів (40,0%).
У дослідженні використовувалися методи-

ки «Тип ставлення до хвороби» (А.Є. Личко,

Л.Й. Вассерман, Б.В. Іовлєв, 1987), «Колірний
тест ставлень» (Є.Ф. Бажин, О.М. Еткінд,
1985), «Дослідження рівня комплаєнса хво-
рих» (Н.М. Лісна, 2007), «Стиль реагування
пацієнта на ситуації лікувального процесу»
(Л.Ф. Шестопалова, В.В. Артюхова, 2009) та
спеціально розроблені анкети, спрямовані на
визначення оцінок лікарів і хворих відносно
наявного терапевтичного альянсу та виявлен-
ня їх уявлень щодо його оптимальної форми.
Для оброблення отриманих даних застосову-
вався j-критерій Фішера.

Результати дослідження та їх обговорення

Результати дослідження терапевтичного аль- янсу у лікарів представлені у таблиці 1.
Таблиця 1

Результати дослідження терапевтичного альянсу у лікарів

Аналіз даних свідчить, що у лікарів-невро-
логів домінує емпатійно-регламентувальний аль-
янс (68,2%). Вони формують емоційно-сприят-
ливі відносини з пацієнтами, але вважають не-
доцільним керуватися їх побажаннями при
організації лікувального процесу. Партнерські
стосунки з пацієнтами встановлюють 27,3%
лікарів. У лікарів мінімально представлений
нейтрально-регламентувальний альянс (4,7%) та
відсутні емпатійно-формальна і формально-ди-
станційна форми альянсу.
У лікарів-психіатрів виявлено загалом анало-

гічну картину. У них також превалює емпатій-
но-регламентувальний альянс (64,7%), парт-
нерські відносини встановлюють 23,5% опита-
них, мінімально представлений нейтрально-рег-
ламентувальний альянс (11,8%) та відсутні фор-
мальні форми терапевтичного альянсу.

 Існують виражені гендерні відмінності: у
неврологів чоловічої статі домінують парт-
нерські стосунки з пацієнтами (50,0%), у жінок
– емпатійно-регламентувальні (77,8%). Психіат-
ри незалежно від статі взаємодіють з хворими

переважно в рамках емпатійно-регламентуваль-
ного альянсу, але у лікарів-жінок відсоткова ча-
стка партнерського альянсу (42,9%) більша, ніж
у чоловіків (10,0%).
Також було виявлено, що у лікарів-неврологів

із збільшенням досвіду роботи зменшується
представленість емпатійно-регламентувального
альянсу разом із зростанням партнерського. У
лікарів-психіатрів має місце протилежна тенден-
ція: у них зменшується питома вага партнерсь-
кого альянсу та збільшується нейтрально-регла-
ментувального.
Дослідження уявлень медичних спеціалістів

щодо оптимальної форми терапевтичного аль-
янсу дозволило визначити, що більшість лікарів-
неврологів (50,0%) та лікарів-психіатрів (47,1%)
найбільш ефективною формою терапевтичного
альянсу вважають партнерську.
Результати дослідження терапевтичного аль-

янсу у хворих на неврологічні та психічні роз-
лади представлені у таблиці 2.
Аналіз отриманих даних свідчить про те, що

у хворих на неврологічні розлади домінує емпа-

Форми терапевтичного 
альянсу 

Лікарі 
Лікарі-неврологи 

n=22 
Лікарі-психіатри 

n=17 
Усі лікарі 

n=39 
абс. 
вел. 

% абс. 
вел. 

% абс. 
вел. 

% 

Партнерський 6 27,3 4 23,5 10 25,6 
Емпатійно-
регламентувальний 15 68,2 11 64,7 26 66,7 

Нейтрально-
решламентувальний 1 4,5 2 11,8 3 7,7 

Емпатійно-формальний - - - - - - 
Формально-дистанційний - - - - - - 
Примітка.  Достовірність відмінностей за φ-критерієм Фішера p<0,05  
* - між лікарями-неврологами і лікарями-психіатрами 
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тійно-регламентувальна форма терапевтичного
альянсу (45,8%), однаковою мірою представлені
партнерський (25,0%) і нейтрально-регламенту-
вальний альянси (25,0%), мінімально – емпатій-
но-формальний (4,2%) та відсутній формально-
дистанційний альянс.

На відміну від них, у хворих на шизофренію
та шизотипові розлади превалює нейтрально-рег-
ламентувальний альянс (50,0%), 37,5% встанов-
люють партнерські відносини з лікарем, а 12,5%
– емпатійно-регламентувальні. У них відсутні
формальні форми терапевтичного альянсу.

Таблиця 2
Результати дослідження терапевтичного альянсу у хворих на психоневрологічні розлади

 

Форми терапевтичного альянсу 

Хворі 
на різні форми 
судинної патології 

ГМ 
n=48 

на шизофренію та 
шизотипові 
розлади 

n=32 

на різні форми 
депресії 

n=30 

усі хворі 
n=110 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Партнерський 12 25,0 12 37,5 7 23,3 31 28,2 
Емпатійно-регламентувальний 22 45,8* 4 12,5 10 30,0! 36 32,7 
Нейтрально-
решламентувальний 

12 25,0 16 50,0* 12 43,3 40 36,4 

Емпатійно-формальний 2 4,2 - - 1 3,4 3 2,7 
Формально-дистанційний - - - - - - - - 
Примітка.  Достовірність відмінностей за φ-критерієм Фішера p<0,05  
* - між хворими  на різні  форми судинної патології ГМ і хворими на шизофренію та шизотипові розлади; 
** -  між хворими на  різні  форми судинної патології ГМ і хворими на різні форми депресії; 
! - між  хворими на шизофренію та шизотипові розлади і хворими на різні форми депресії 

Примітка. Достовірність відмінностей за ц-критерієм Фішера p<0,05 * - між хворими на різні форми судинної патології ГМ і хворими
на шизофренію та шизотипові розлади;** - між хворими на різні форми судинної патології ГМ і хворими на різні форми депресії;! - між
хворими на шизофренію та шизотипові розлади і хворими на різні форми депресії

до 60,0%. У хворих на шизофренію на початку
захворювання домінує нейтрально-регламенту-
вальний альянс (50,0%). Проте на подальших
етапах захворювання у них зростає представ-
леність партнерського альянсу (50,0%) за дос-
татньо високої відсоткової частки нейтрально-
регламентувального (37,5%). У хворих на різні
форми депресії, також як і у хворих на шизоф-
ренію, на початку захворювання домінують ней-
трально-регламентувальні відносини (75,5%),
проте на подальших етапах перебігу хвороби у
них зростає представленість емпатійно-регла-
ментувального альянсу (33,3%) і зменшується
партнерського (16,7%).
Результати дослідження пацієнтів показали,

що оптимальною формою терапевтичного аль-
янсу більшість хворих на психоневрологічні роз-
лади вважають партнерську (майже 40% усіх
пацієнтів). Отже визначено, що лікарі і пацієн-
ти мають схожі позиції щодо ефективної взає-
модії.
Аналіз результатів дослідження терапевтич-

ного альянсу у лікарів і хворих на психоневро-
логічні розлади вказує на наявність розбіжнос-
тей в оцінці опитаних характеру їх відносин.
Отримані результати представлені на рисунку 1,
де 1 – партнерський альянс; 2 – емпатійно-рег-
ламентувальний; 3 – нейтрально-регламенту-
вальний; 4 – емпатійно-формальний.

У хворих на депресивні розлади також домі-
нує нейтрально-регламентувальний альянс
(43,3%), 30,0% формують емпатійно-регламен-
тувальний, 23,3% – партнерський, мінімально
представлений емпатійно-формальний (3,4%),
відсутній формально-дистанційний альянс.
У хворих на неврологічні розлади незалеж-

но від статі превалює емпатійно-регламентуваль-
ний альянс, проте виявлено, що жінки частіше
ніж чоловіки взаємодіють із лікарем в рамках
партнерського альянсу (34,6% і 13,6% відповід-
но). На відміну від них, у хворих на шизофре-
нію чоловічої статі достовірно (р<0,05) прева-
лює партнерський альянс (44,4%), а у жінок –
нейтрально-регламентувальний (64,3%). У хво-
рих на різні форми депресії жіночої статі також
домінує нейтрально-регламентувальний альянс
(43,5%), проте чоловіки частіше взаємодіють в
рамках емпатійно-регламентувального альянсу
(42,8%).
Виявлено, що домінування певної форми те-

рапевтичного альянсу пов’язано також із трива-
лістю захворювання пацієнтів. У хворих на не-
врологічні розлади на початкових етапах хворо-
би вірогідно превалює партнерський альянс
(54,5%), однак із збільшенням тривалості зах-
ворювання у них набагато зменшується пред-
ставленість цих відносин і зростає відсоткова
частка емпатійно-регламентувального альянсу
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Рис. 1 Співвідношення форм ТА у лікарів-неврологів та хворих на неврологічні розлади

Аналіз даних, представлених на рис. 1, вка-
зує на досить конвергентні стратегії лікарів-не-
врологів і хворих на неврологічні розлади в про-
цесі лікування. Вони організовують взаємодію
переважно в рамках емпатійно-регламентуваль-
ного альянсу (68,2% і 45,8% відповідно). Однак,
за допомогою ц-критерія Фішера були визначені
вірогідні розбіжності в домінуванні нейтраль-
но-регламентувального альянсу (4,5% медичних
спеціалістів і 25,0% пацієнтів (p<0,05)). Най-
менш представлений в обох групах опитаних
емпатійно-формальний альянс.
На рис. 2 представлені результати досліджен-

ня терапевтичного альянсу у лікарів-психіатрів
і хворих на психічні розлади, де 1 – партнерсь-
кий альянс; 2 – емпатійно-регламентувальний;
3 – нейтрально-регламентувальний; 4 – емпат-
ійно-формальний.

Аналіз даних, представлених на рис. 2,
свідчить, що у лікарів превалює емпатійно-рег-
ламентувальний альянс, проте у хворих на ши-
зофренію він представлений найменше (64,7% і
12,5% відповідно (p<0,05)). Визначено, що у
хворих на психічні розлади домінує нейтраль-
но-регламентувальний альянс (50,0% хворих на
шизофренію та 43,3% хворих на депресивні роз-
лади), однак, тільки 11,8% лікарів взаємодіють
в рамках даної форми. Зазначимо, що за допо-
могою ц-критерія Фішера визначено, що відсот-
кова частка даного альянсу у пацієнтів з шизоф-
ренією достовірно більша, ніж у психіатрів
(p<0,05). Партнерський альянс у психіатрів та
обстежених з депресивними розладами пред-
ставлений в рівній мірі (23,5% та 23,3% відпов-
ідно), у хворих на шизофренію його питома вага
дещо вища (37,5% обстежених).

Рис. 2 Співвідношення форм ТА у лікарів-психіатрів та хворих на психічні розлади

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що
формування певної форми терапевтичного аль-
янсу залежить від гендерної приналежності
учасників лікувального процесу, стажу роботи
лікаря та тривалості захворювання пацієнта.
Результати дослідження типологічних особли-
востей ТА у лікарів і хворих на психоневро-

логічні розлади дозволили виявити розбіжності
у представленості його форм, які мають більш
виражений характер у діаді лікар – хворий на
психічні розлади. Однак, слід зазначити, що ме-
дичні спеціалісти та пацієнти поділяють думку
щодо найбільш оптимальної форми терапевтич-
ного альянсу, якою вони вважають партнерську.
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Отримані результати вказують на  не-
обхідність розробки психокорекційних і психо-
освітніх програм для хворих та комунікативних

тренінгів для лікарів з метою впровадження
принципів партнерства у лікувальний процес та
оптимізації терапевтичного альянсу.

Л.Ф. Шестопалова, В.В. Артюхова

ТИПОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО АЛЬЯНСА МЕЖДУ
ВРАЧОМ И ПАЦИЕНТОМ В МЕДИЦИНСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОГО

ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины»

В статье описано феномен терапевтического альянса и предложена его типология (партнерский, эмпатийно-регламентирующий,
нейтрально-регламентирующий, эмпатийно-формальный, формально-дистантный). На основании комплексного психодиагностического
исследования 110 больных с психоневрологическими расстройствами и анкетирования 39 врачей выделены доминирующие формы
терапевтического альянса у врачей и больных с неврологическими и психическими расстройствами. Выявлено, что партнерский альянс
большинство медицинских специалистов и пациентов считают оптимальным. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2011. —
№  (27). — C. 8-12).

L.F. Shestopalova, V.V. Artyuhova

TYPOLOGY FEATURES OF THERAPEUTIC ALLIANCE BETWEEN A DOCTOR AND
PATIENT AT A NEUROPSYCHIATRIC MEDICAL INSTITUTION

State institution Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of the AMS of Ukraine (Kharkiv)

In the article the phenomenon of therapeutic alliance is described and his typology is offered (of partnership, emphatically restrictive, neutrally
restrictive, emphatically formal, formally distant types). On the basis of complex research 110 patients with neuropsychiatric disorders and
questionnaire 39 doctors are distinguished. It determines dominant forms of therapeutic alliance for doctors and patients with neurological and
psychical disorders formation based on the comprehensive psychodiagnostic research of 110 patients with neuropsychiatric disorders and survey
among 39 doctors. It is educed, that partner alliance most medical specialists and patients consider optimal. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 8-12).
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ВИПАДОК З ПРАКТИКИ: КОМУНІКАЦІЯ ЯК МИСТЕЦТВО ЖИТТЯ АБО ХВОРОБА
ДИТИНИ ЯК СИГНАЛ ВТРАТИ ЗОНИ КОМФОРТУ ЇЇ РОДИНОЮ

Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького

Ключові слова: дитяча психотерапія, родинний баланс, комунікація, невербальне спілкування, мова тіла

«Мовчання треба чути у контексті»
Станіслав Сжи Лєц

Широка дискусійна панорама сучасної псих-
іатрії, надмірно орієнтованої на біологічні ос-
нови, свідчить про потребу ренесансу клінічно-
го, навіть «класичного» підходу. Функціонуван-
ня психіатрії сьогодні, зосереджене на не-
скінченних перегруповуваннях і переставляйнях
з місця на місце різних діагностичних критеріїв,
позбавляє нас можливості пошуку неочікуваних
і незнайомих «територій». Більше того, психіат-
ри, навчені бачити статистичні психічні розла-
ди і не бачити суті та змісту психопатологічних
переживань, позбавлені духу пізнання. Адже
«сьогодні вимогою є лише якомога «точніше»
роз-пізнання критеріїв, що підтверджують (але
не диференціюють) вимоги до діагностики (5).
І все Ж, потреба у скрупульозному дослід-

женні окремих КЛІНІЧНИХ випадків (Т:ЗВ. сазе
зіисіу) залишається актуальною. Більш того,
враховуючи сучасні тенденції до оновленого
клінічного розуміння психічних розладів, такі
«індивідуальні» дослідження дозволяють розши-
рити цілий ряд дискусійних питань. Запропоно-
вана публікація є, відтак, нашою пропозицією
розглянути окремий клінічний випадок. Саме
тому вона подана нами в основному ключі.
За сюжетом футуристичного роману Філіпа

Діка «Людина в лабіринті», героя відправляють
на нещодавно відкриту планету для налагоджен-
ня контакту. Там він випробовує різноманітні
види комунікації - геометричні символи, мате-
матичні знаки, музичні мелодії, привітання, кри-
ки, жестикуляцію - і все, нібито, марно. Але ні,
зусилля героя все-таки порушують спокій іноп-
ланетних істот.
Найбільш значимими істотами на світі, на

поведінку і слова котрих орієнтується малюк, є
його батьки. Намагатися змінити що-небудь у
дитині, не торкаючись її взаємодії з батьками -
все одно, що винаходити вічний двигун. Психо-
терапевт може прикладати значні зусилля, щоб

збудувати для дитини нові, конструктивніші
«місточки» зі світом (\№іппіко«). Але наступно-
го разу, повернувшись із дому і звіривши отри-
мані там знання з еталонними (тобто, запропо-
нованими батьками), дитина знову буде намага-
тися відтворювати звичні для неї стереотипи.
Батьки, які звертаються за консультацією, «скуті
механізмами захисту та різноманітними сімей-
ними міфами та сценаріями. Все це утруднює
терапевтичні можливості відстежити наслідки
своїх дій на дитині. Сценарій, хоча і формуєть-
ся в дитині батьками за допомогою слів, розта-
шовується не у свідомості, яка звично оперує
цими словами, а в позасвідомому, мовою якого
є символи» (2).
Отож, наполегливий та грамотний дитячий

психотерапевт, як і герой вищезгаданого твору,
налагоджує відповідну комунікацію. Як на-
слідок, ніби порушується родинний «спокій» та
виводиться з рівноваги старий, неконструктив-
ний, але такий звичний для кожної сім’ї баланс.
І тоді малими кроками починається рух, а разом
з ним і розвиток сімейної системи з акцентом на
найбільш ранимому її елементі - дитині.
Діти, як найбільш інтуітивні та вразливі істо-

ти, гостріше відчувають все. що відбувається на-
вколо, особливо коли це стосується найближчих
людей. Якщо емоційна напруга та непорозумін-
ня «зашкалюють», інколи дитина, захищаючись,
намагається перервати свої зовнішні зв’язки.
Комунікую - значить, довіряю. Якщо б лю-

дина могла передбачати всі можливості та хоті-
ла б уникати всіх небажаних наслідків, їй дово-
дилося б просто припиняти небажану комуніка-
цію. Саме це і зробила дівчинка, досвід терапев-
тичного стосунку з якою хотілося б розглянути.
Випадок дівчинки Т.
Т., 7 років, зайшла в кабінет з мамою, ховаю-

чись за неї, прикриваючи обличчя руками, по-
вільно скуто рухаючись, подібно до дитини з
церебральним паралічем. Відчуття заляканої
світом дорослих, загнаної тваринки. Адже «сло-
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ва і думки можуть фальшивити, тіло та сни не
обдурять ніколи» (1). Асоціація з тваринкою ще
більше зміцніла, коли з’ясувалося, що Т. не
спілкується (крім найближчих рідних) -
відсутній основний стандартний критерій
міжлюдських стосунків - мова. Цікаво, що коли
на черговій зустрічі дівчинці було запропонова-
но «Малюнок сім’ї» (на прикладі тварин), то
першою з’явилась фігура мами-кота, другою -
собака з особливо промальованою частиною го-
лови з носом і язиком (тато) і останньою фігу-
рою - морська свинка (підпис Т. - «Дитинка»).
Дівчинка дійсно мала морську свинку, яку ніжно
любила. Як бачимо, в цій родині шанси на вста-
новлення гармонійної комунікації були мінімаль-
ними - всі тварини були різних видів, а батькі-
вська пара взагалі складалася з представників
класично ворожих таборів: от вам і «модель» для
дитини щодо комунікації зі світом.
Оскільки первинно за допомогою разом з

дівчинкою звернулася мама, дитяча психотера-
пія, як фокус, утримувала паралельне відновлен-
ня та розширення її ресурсів. Мама, 27 років, не
відзначалася багатомовністю та впевненістю у
собі на початку терапевтичного процесу. Але
вона проявила значний потенціал для розвитку
- жадібно читала літературу, яку пропонувалося
(про виховання, про сімейний контекст, про ро-
льові стосунки та стосунки статей). На момент
зустрічі мамин образ сім’ї ( проективний тест за
Е. Г. Ейдеміллером «соціограма родини») виг-
лядав так: поряд дві кульки, підписані «тато, 26
р.» і «донька», на відстані від них - кулька з
підписом «Я, 27 р.». Хай ця описка про тата з
розряду тих, що за Фройдом, але за відчуттями і
за презентацією мамою себе було багато з не-
рівності в партнерській позиції батьків. Мама
уявляла і змальовувала чоловіка (на той момент)
в основному позитивним героєм - заробляє, ут-
римує родину. Інколи, правда, «проривалося»,
що батько Т. випиває, і тоді стає агресивним.
Себе мама позиціонувала і, відповідно, відчува-
ла рабою ситуації, малозначимою фігурою, до-
могосподаркою без голосу і прав. Звідки тоді
було «прорізатися голосу» у її дитини, сильно
прив’язаної до мами! Дитина тривалий час зна-
ходиться під сильним психологічним впливом
матері. Інколи така психологічна пуповина збе-
рігається протягом усього життя. Тоді глибинні
страхи матері, її пригнічена агресія можуть знай-
ти вихід через психіку дитини. Адже діти часті-
ше хворіють не від переохолодження, а від не-
стачі тепла щодо себе, від незатишної атмосфе-
ри вдома. Родина як система є єдиним «організ-

мом». А дитина - найслабша ланка цього орган-
ізму, цієї системи. На жаль, рекомендацією кон-
сультування у сімейного психолога мама Т., як і
переважна більшість батьків, що звертаються,
не скористалась. Але, незважаючи на те, що роз-
виток мами відбувався лише в контексті дитячої
терапії, через півроку це вже була не та розгуб-
лена, невпевнена в собі, інфантильна жінка. Її
ресурсів вистачило на прояснення партнерських
стосунків, а, з часом, і на реалістичне з’ясуван-
ня сімейної ситуації з чоловіком, який, з її пері-
одичних короткочасних коментарів, ставав все
більш агресивним до неї і до дитини. Крім того,
мама організувала переїзд в іншу місцевість, в
будинок- особняк до своєї мами. При звертанні
жінки ще через півроку, після завершення терапії
з Т., вона сама з гордістю прокоментувала про
нові етапи її кар’єри - влаштування на цікаву
роботу, намагання утримувати та захищати свою
життєву позицію зрілої жінки у стосунках з ма-
мою, пошук ресурсів для можливості переїзду
від мами на «свою територію».Отже, невербаль-
не спілкування стало окремою темою у розвит-
ку стосунків з дівчинкою. А дитячому терапев-
ту, як і герою вищезгаданого роману, довелося
випробовувати різні способи комунікації, крім
вербального. В зв’язку з цим, довелося активно
освоювати інші значимі «мови», які в звичних
контекстах переважно залишаються в тіні.
Так, одним із засобів комунікації з дівчинкою

стала мова тіла та її освоєння. «Внутрішні дра-
ми починають ставати частиною внутрішнього
світу в ранньому дитинстві і, можливо, ще до
народження. Найбільш ранні пам’ятні сліди, які
кодують міжособистісні драми в мозку людини,
не інтегровані... До них входять почуття та дії,
що запам’ятовуються невербально до освоєння
дитиною мови» (Ізаасз, 1948).
Дитина отримує свій перший досвід контак-

ту зі світом тілесно. Стосунки з мамою, чут-
ливість її реагування на дитячі імпульси відоб-
ражаються насамперед на рівні торкань, тактиль-
ної взаємодії. «В залежності від якості тілесно-
го контакту у дитини формується ставлення до
себе матеріальної. По суті, йдеться про закла-
дання тілесного Я, яке стає основою подальшо-
го нарощування ідентичності» (3). Важливо
відмітити, що ще 3. Фройд наголошував на прин-
ципово можливому моменті формування «Я»,
яке завжди несе в собі початок в тілесному.
Яким же «багатомовним» виявилося тіло Т.!

Якщо бути уважним, то можна побачити, що тіло
живе своїм життям. І воно завжди сигналізує про
те, що відбувається з ним в дійсності. Якщо про-
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слідкувати тілесну динаміку від першої зустрічі
до завершення терапії, то на початку знайомства
гіереді мною з’явилося тривожно-напружене
перелякане «звірятко», яке виглядало травмова-
ним, «стриножено»-скутим. В той час, як дівчин-
ка жваво, здоровим чином пересувалася по ву-
лиці, активно спілкуючись та жестикулюючи з
мамою (а також з тіткою, молодшою двоюрід-
ною сестрою), заходячи до кабінету терапевта,
Т. ніби стискалася, прикривала очі долонею чи
двома, пересувалася «спастичною» ходою ма-
ленькими скутими кроками. Складалося вражен-
ня панциру, броні, в які дівчинка несвідомо за-
ковувала себе при зустрічі з невідомим, а зна-
чить - обов’язково страшним і зловісним світом.
За нашою гіпотезою, це було результатом ран-
нього травмуючого досвіду (можливо, від не-
рівних стосунків з батьком) та неможливістю
захисту доньки мамою на тому етапі розвитку
родини. «Будь яку ситуацію ми проживаємо
тілом; тілесна реакція присутня завжди. При
тривалих стресах тілесна реакція утримується
автоматично. І ми, звикнувши до напруження,
перестаємо його помічати» (1). Тоді сильні, не-
відреаговані почуття змінюють дихання, напру-
жують м’язи. Навіть якщо людина має намір не
боротися зі стресовою ситуацією, тіло все одно
відповість на неї, щоби зменшити дискомфорт.
Душевний біль тіло затамовує напруженням
м’язів. Воно суттєво послаблює сигнали від
органів чуттів. Тіло стає жорстким. Чим більше
таких блоків, тим жорсткішим буде тіло. Загаль-
мовані, незавершені жести та рухи утворюють
м’язовий панцир. Тіло підставляє себе під удар,
позбавляючи господаря необхідності демонст-
рувати свою мужність. Людина перестає бути
чутливою до змін у житті і вперто «гне своє». І
коли цей опір до життя в людині (дитині) зрос-
тає, він вимушує її (або родину) до змін. Адже
травмуючі ситуації чи хвороба - це завжди по-
рушення звичного ритму життя.
Хвороба - це сигнал про те, що ми відійшли

від зони комфорту. Зцілитися означає «стати
цілісним, повним». Цілісність, повнота - це зона
комфорту, зона здоров’я. Тобто, в хвороби завж-
ди є мета повернути нам цілісність та врівнова-
жити наше життя.
Як відомо, емоція здатна як паралізувати, так

і мобілізувати тіло. Дорослі постійно раціоналі-
зують свої емоційні стани. «Специфіка форму-
вання дитячої системи захисту в тому, що пер-
винно вона проявляється за рахунок і на рівні
рухових (поведінкових) реакцій при участі еле-
ментарних психічних функцій» (4). Мутизм Т. -

окремий випадок реакції пасивного протесту. Це
елемент більш глобальної захисної поведінко-
вої стратегії відділення, суть якої складають
підсвідомі захисні автоматизми ізоляції та запе-
речення. Організм, тим часом, наполегливо праг-
не досягнути гомеостазу. Якщо емоції лежать на
глибині, вони повинні якось бути виражені, щоби
організм зміг давати раду наступній потребі в
своєму безперервному процесі розвитку. Нама-
гаючись розширити і збагатити репертуар
спілкування дівчинки зі світом позитивними
зразками, на певному етапі терапії було запро-
поновано розширення репертуару рухової актив-
ності дівчинки . в контексті її пріоритетів. Так,
на прохання Т. родиною був придбаний велоси-
пед. Після його освоєння в динаміці терапії,
дівчинка почала все сміливіше і на більшу
відстань від домівки вивчати світ (необхідний
компонент сепарації”). Була спроба, за бажан-
ням дівчинки, адаптації її у танцювальному ко-
лективі з педагогом, який непогано знаходив
мову з дітьми, в т.ч. і тілесну. На початку Т. із
захопленням і бажанням розширювала свій
досвід. Потім через різні, в тому числі і матері-
альні, чинники, танцювальний процес припи-
нився. Але на терапії тілесно орієнтовані впра-
ви використовувалися регулярно і в якості «роз-
ігріву», і для комунікації. Таким чином, динамі-
ка тілесної мови розвивалася так: поступове
«розкриття» обличчя (перестала закриватися
китицями), з часом, збільшення пластичності
тулуба, і останнім відбулося відновлення ходи.
І чим більшими були зміни на шляху до нор-

малізації довіри тілесного рівня, чим більше за-
хоплювали ресурси пластичності тіла дівчинки,
тим більше вражала ригідність та консерватизм,
глибоке коріння стереотипу невербального кон-
такту.
Завершивши динамічний тілесний портрет Т.,

змалюємо зміни її душевного га емоційного об-
разів. Необхідний момент терапії - руйнування
шаблонів поведінки, які призвели до виникнен-
ня хвороби. За методикою САТ дівчинка вибра-
ла картинку з темною кімнатою, в якій на ліжку
сидів одиноко зайчик. Проективна методика
«Кущ троянди» (за В. Оклендер) - на малюнку
постала жовта одинока квітка, без колючок, без
коріння, що росте на городі. Квітку доглядає
дівчина 13 років. Піскова терапія на початку про-
цесу - багато зелені, тварин, серед яких достатнє
число агресивних (рись, баран, змія, павук, ди-
нозавр, до рота якого вкладено жука сонечко).
Люди відсутні (вони з’являться з часом, вже
ближче до завершення терапії, і агресія «про-
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рветься» вже на рівень стосунку з людьми - з’яв-
ляться численні озброєні воїни).
У вправі «Контур людини» домінуючими по-

чуттями виявилися радість, інтерес, страх. Асо-
ціативний образ - малюнок до почуття страху -
будинок з вікнами і дверима, сходи на другий
поверх, сонце і хмари. Письмовий коментар Т.
до малюнку: «Тато будує другий поверх». Якщо
проаналізувати динаміку емоцій за завершаль-
ною вправою кожної терапії «Ландшафт по-
чуттів», то вимальовується така картина: страх,
інтерес, радість, веселість, тривога, гнів, задо-
волення,  щастя,  жах, злість, невідомість,
цікавість, невідомість, задоволення, радість,
любов, новизна, допитливість, гармонія, задово-
лення, сонячність. Повторні сплески неприєм-
них емоцій супроводжували процес розлучення
батьків, який розпочався на певному етапі дитя-
чої психотерапії, і який швидше відчувався за
зміною емоцій та поведінки пацієнтки, ніж була
отримана інформація від її мами.
Слід відзначити, що оскільки на вербальний

контакт сподіватись було марно, в терапії дово-
дилось максимально використовувати інші ка-
нали комунікації. Надзвичайно «красномовни-
ми» були очі пацієнтки, її міміка, жести, пози
тіла, малюнки, підписи, відповіді та листи. Щодо
малюнків, то цікаво, що на більшості з них, особ-
ливо на початку терапії, у живих істот були особ-
ливо промальовані зони рота. А от стосовно
листів, то Т., для сгруктурування подій, почуттів,
для позитивного акцентування, було запропоно-
вано завести зошит-щоденник «Моїх успіхів»
(саме ця назва була обрана дівчинкою серед
кількох близьких варіантів). За бажанням Т. мог-
ла ділитися з терапевтом своїми нотатками. Ось
один з її листів: «в мене є морська свинка, її зва-

ти Люся. Якщо брати її на руки, то вона «бур-
кає», ніби розмовляє зі мною. Вона постійно
щось гризе, коли хоче їсти, то може вкусити за
палець. Я завжди беру її на ручки, розмовляю з
нею. Я її дуже люблю, а вона мене, я все їй роз-
повідаю».
В той час як динаміка розвитку мами була

разючою, Т. зміни були більш скромними. Але,
разом з тим, розпочалися процеси переструкту-
рування інформації на тілесному, перцептивно-
му та когнітивному рівнях, що все-таки спону-
кало до значимої терапевтичної динаміки.
Щодо елективного аутизму. який було діаг-

ностовано у дівчинки, то в доступній літературі
не вдалося знайти матеріалів про терапію таких
дітей. Супервізор з Австрії, коментуючи не-
спокій терапевта стосовно нібито недостатньо-
го темпу змін Т., побажав прийняття цієї динам-
іки і настроєності на роки терапії.
Отож, у результаті піврічної дитячої терапії

не вдалося досягти повноцінного мовного
спілкування дівчинки. Проте інші рівні комуні-
кації (постава, пластика, емоції, погляд як яск-
раве концентроване вираження останніх) посту-
пово оздоровлювалися та розширювалися в міру
відновлення Т. довіри до світу.
В той час, як для розпізнання біохімічної та

електричної активності мозку організовуються
грандіозні наукові проекти, потік переживань
кожної людини настільки складний, що завжди
буде випереджувати будь яку найновішу запи-
суючу технологію. Продуктивні стосунки завж-
ди мають на увазі, що інший ніколи не буде пізна-
ний до кінця. А. Шопенгауер писав: «Обличчя
людини промовляє більш цікаві речі, ніж її уста:
уста вимовляють лише думку людини, обличчя
- думку природи».
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В більшості країн світу, в тому числі в Ук-
раїні за останні роки невпинно зростає чи-
сельність людей старших вікових груп. Між тим,
захворюваність на психічні розлади у пізньому
віці суттєво підвищується, тому проблема удос-
коналення геронтопсихіатричної допомоги зали-
шається одним з першочергових завдань сучас-
ної психіатрії [6, 7, 8, 10].
Окрім того, госпіталізація психічно хворих

пізнього віку обумовлюється не тільки загост-
ренням психічного захворювання, а часто пов’я-
зана з соціально-психологічними (самотнє про-
живання, конфліктні взаємини з родичами та
сусідами) та соціально-побутовими (низький
рівень матеріального забезпечення, погані жит-
лові умови та ін.) факторами, тому дослідження
факторів ризику частих та тривалих госпіталі-
зацій психічно хворих пізнього віку набуває ак-
туальності [1, 6, 8, 11]. Причиною психічних
порушень у хворих старших вікових груп часто
стають органічні розлади, в тому числі судин-
ного ґенезу [2, 4, 9, 13].
Складність підходів до вирішення проблеми

лікування та реабілітації цієї категорії пацієнтів
обумовлена формуванням у динаміці захворю-
вання дефіцітарних змін психіки, а також уск-
ладненням терапевтичного втручання в умовах

впливу пізнього віку, соматичної обтяженості,
органічної недостатності центральної нервової
системи. В даному контексті необхідно врахо-
вувати виражену тенденцію до порушення соц-
іального функціонування цих пацієнтів, що в
більшості випадків обумовлює необхідність гос-
піталізації. Проте, сучасне реформування медич-
ної галузі рухається у напрямку переносу акцен-
ту психіатричної допомоги з стаціонарної на
амбулаторну, пошуку нових організаційних форм
надання психосоціальної допомоги в рамках
біопсихосоціальної моделі (наприклад, поліпро-
фесійних бригад) [5, 10, 12]. Тому принципове
значення для оптимізації стаціонарної геронтоп-
сихіатричної допомоги має визначення біопси-
хосоціальних факторів впливу на частоту та три-
валість госпіталізації. Проведені дослідження
цих факторів підтверджують актуальність про-
блеми [11], але охоплювали переважно хворих
шизофренією. Фактори, що сприяють повторним
та тривалим госпіталізаціям хворих органічни-
ми психічними розладами (включаючи демен-
цію), досліджені недостатньо.
Мета дослідження: визначення факторів ри-

зику збільшення частоти та тривалості госпіта-
лізацій хворих органічними психічними розла-
дами з супутньою соматичною патологією.

Матеріали та методи дослідження

Обстежено 164 хворих (123 жінки та 41 чо-
ловік) у віці від 60 до 90 років (середній вік –
75,4 роки), які знаходились на стаціонарному
лікуванні у геронтологічному психосоматично-
му відділенні Дніпропетровської обласної
клінічної психіатричної лікарні. Хворі були роз-
поділені на дві приблизно рівні групи. У першу
(основну) ввійшли 84 хворих, які неодноразово
лікувались у психіатричному стаціонарі. Друга
(контрольна) група складалася з 80 хворих, яких

госпіталізовано вперше. Підбір хворих здійсне-
но у такий спосіб, що за віком, статевою прина-
лежністю та клінічним складом групи суттєво
не відрізнялись.
В основній групі було 65 (77,4%) жінок та 19

(22,6%) чоловіків. У контрольній – 63 (78,6%)
жінок та 17 (21,4%) чоловіків. Середній вік хво-
рих основної групи складав 74,5, контрольної –
76,1 роки.
Обидві групи складали хворі з органічними,
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включаючи симптоматичні, психічними розла-
дами (F0).
Всі досліджувані пацієнти мали супутню со-

матичну патологію у вигляді захворювань серце-
во-судинної системи (ССС), органів шлунково-
кишкового тракту, ендокринної системи, ЛОР-
органів, очей, опірно-рухового апарату та ін.
В дослідженні використовувався клініко-пси-

хопатологічний (клінічна бесіда, спостережен-
ня за невербальними проявами поведінки, опи-
тування родичів хворого, аналіз медичної доку-
ментації) та соціально-психологічний (анкету-
вання, структуроване інтерв’ювання хворого та
його родичів) методи. Діагноз супутнього сома-
тичного захворювання встановлювали за допо-

могою лікаря-консультанта відповідної спеціаль-
ності (терапевт, невропатолог, кардіолог, хірург,
ендокринолог та ін.) після додаткового обсте-
ження (лабораторні аналізи крові, сечі, рентге-
нологічне дослідження, електрокардіографія,
електро-, ехо-, реоенцефалографія, магнітно-ре-
зонансна томографія, ультразвукове досліджен-
ня) з використанням шкали оцінок, що запози-
чена у роботах [3, 4], з виділенням трьох рівнів:
високий – компенсація та субкомпенсація, се-
редній – помірно виражена декомпенсація, та
низький – виражена декомпенсація. Статистич-
на обробка даних проводилась за допомогою
статистичного пакету програми Microsoft Office
Excel-2003.

Отримані результати та їх обговорення

Встановлено, що середня тривалість захво-
рювання хворих основної групи була достовір-
но вищою, ніж у хворих контрольної (29,1±1,3
та 14,2±0,7 місяців відповідно).
Також достовірно відрізнялась середня три-

валість госпіталізацій, що дорівнювала в ос-
новній групі 2,1±0,1 місяці , а в контрольній -
3,2±0,15 місяці.
Аналіз соціально-побутових та соціально-

психологічних даних в групах показав наступ-
не.
За рівнем освіти хворі обох груп суттєво не

відрізнялися. Найчастіше в обох групах хворі
мали середню та середньо-спеціальну освіту
(79,8% та 82,5% відповідно), значно менше –
вищу та незакінчену вищу (11,9% та 11,3%), ще
менше – початкову (8,3% та 6,2%).

17,9% хворих основної групи проживали са-
мостійно, або у відокремленій кімнаті (родичі
організовували нагляд, але мешкали окремо),
82,1% проживали разом з членами родини в од-
ному помешканні. В контрольній групі умови
проживання достовірно (р<0,05) відрізнялись та
відповідно складали 82,1% та 17,%.
Матеріальний рівень хворих забезпечувався

власною пенсією (з можливою незначною та не-
регулярною допомогою родичів) у 53,6% хворих
основної та у 38,8% контрольної груп і вважав-
ся низьким. Більш задовільний матеріальний
рівень відмічався за рахунок допомоги родичів
хворого в основній групі у 46,4% хворих, у кон-
трольній – в 61,2%. Це співвідношення в значній
мірі пояснювалось характером взаємовідносин
з родичами, які доглядали хворих.
Важлива роль у соціальній адаптації нале-

жить членам сімей психічно хворих пізнього
віку. Всі хворі обох досліджуваних груп опіку-

вались родичами, переважна більшість мали
сусідів. Тому нами досліджені взаємовідносини
хворих з родичами та сусідами. Саме це коло осіб
здійснює найбільш вагому підтримку хворим та
у випадках загострення стає ініціатором госпіта-
лізації у психіатричне відділення.  Типи
співвідношень між хворими та родичами виді-
лені за аналогією класифікації, представленій у
роботі [11]:

1. Співпраця – відношення родичів з хвори-
ми будуються на взаємній симпатії, родичі по-
стійно піклуються про хворих, допомагаючи
лікарю в лікуванні та реабілітації.

 2. Гіперопіка – надмірний контроль та піклу-
вання. Незважаючи на те, що гіперопіка викли-
кає протест зі сторони хворого, це звичайно не
призводить до серйозних колізій.

3. Формальні відносини – хворі та родичі бай-
дужі один до одного, періодичне піклування
здійснюється з відчуття обов’язку або страху
суспільного осуду.

4. Прагматичні відносини – родичі відчува-
ють байдужість або ворожість до хворого, але
постійно або періодично піклуються про хворо-
го з меркантильних інтересів.

5. Конфліктні відносини – між родичами та
хворими взаємна ворожість, що супроводжуєть-
ся сварами та сутичками, але родичі періодично
піклуються про хворого з відчуття обов’язку або
страху суспільного осуду або меркантильних
інтересів.
Порівняння взаємовідносин родичів з хвори-

ми виявило наступне. В основній групі у по-
рівнянні з контрольною частіше зустрічалися
прагматичні (51,2% та 31,2%) та гіперопіка
(21,4% та 13,8%). У контрольній – конфліктні
(25% та 14,3%) та формальні (22,5% та 6,0%).
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Співпрацюючи відносини зустрічалися рідше
(7,1% і 7,5%) і достовірної різниці між групами
не виявляли. Взаємовідносини з сусідами оці-
нювались за трьома варіантами: доброзичливі,
формальні,  конфліктні.  Встановлено,  що
конфліктні взаємовідносини виявлялись у хво-
рих основної групи достовірно частіше, ніж у
контрольної (79,8 % та 61,3%). Формальні відно-
сини достовірно переважали у контрольній групі
(31,2% та 14,3%). Доброзичливі мали незначну
тенденцію переваги у контрольній групі (7,5%
та 6,0%), різниця незначуща.
Дослідження соматичного стану пацієнтів

показало наступне. Супутні соматичні захворю-
вання хворих основної групи частіше виявлялись
у стані помірно-вираженої декомпенсації по-
рівняно з контролем (70,2% та 58,8%), а у стані
субкомпенсації та компенсації – достовірно
рідше (22,7% та 33,7%). Виражена та тяжка де-
компенсація супутнього соматичного захворю-
вання проявлялась в обох групах з практично
однаковою частотою (7,1% та 7,5%).
В структурі супутньої соматичної патології

обох груп хворих суттєво переважали захворю-
вання ССС, патологія зору та церебросклероз.
Ішемічну хворобу серця діагностовано у всіх
хворих обох груп. Гіпертонічну хворобу спос-
терігали у 97,6% хворих основної групи та у
97,5% контрольної; очні хвороби відповідно у
97,6% та 96,3%; церебросклероз у 82,1% та
77,5%; патологію органів шлунково-кишкового
тракту у 34,5% та 33,8%; ендокринні захворю-
вання – 28,6% та 16,3%; захворювання ЛОР-
органів (14,3% та 10,0%); інші захворювання –
9,5% та 11,3%.
Статистично достовірна різниця між групами

в загальній структурі не виявлена, але за ступе-
нем важкості соматичної патології знайдені ста-
тистично значущі розбіжності у частоті її виник-
нення. Так, гіпертонічну хворобу ІІІ ст. діагнос-
товано у 44,0% хворих основної групи, та 27,5%
контрольної. Окрім того, в анамнезі хворих ос-
новної групи достовірно частіше ніж в конт-
рольній відмічались повторні інсульти (38,1% та
22,5%). Помітна тенденція переваги ендокринних
захворювань виявилася за рахунок цукрового діа-
бету, який достовірно частіше спостерігався у
хворих основної групи 26,2% проти 12,5%.
В обох групах переважну більшість склада-

ли хворі з органічним ураженням головного моз-
ку складного ґенезу (39,3% та 41,25%) відповід-
но, дещо менше було хворих з органічним ура-
женням головного мозку судинного ґенезу
(25,0%, та 27,5%), та судинною деменцією

(20,2%, та 17,5%), ще рідше зустрічались хворі
з психозами органічного походження (13,1%, та
11,25%), незначну кількість складали хворі з
дегенеративними (атрофічними) захворювання-
ми головного мозку (2,4%, та 2,5%).
При дослідженні психопатологічних проявів

встановлено, що в обох групах частіше виявля-
лись маячні синдроми (у 85,7% хворих основ-
ної групи та у 86,3% хворих контрольної) та пси-
хоорганічний синдром (71,4% та 63,8% відпові-
дно), рідше – деменція (22,6% та 20,0) та афек-
тивні синдроми (20,2%), що дозволяє вважати
більш вагомою роль соціально-психологічних та
соціально-побутових чинників у випадках гос-
піталізації хворих з відносно менш грубою пси-
хічною патологією. Виділені також особливості
синдромальних проявів, що сприяли повторним
та тривалим госпіталізаціям. Вони зустрічались
достовірно частіше, ніж інші варіанти психопа-
тологічних станів.
У 93,1% хворих з маячними розладами ос-

новної групи та 88,8% контрольної спостерігав-
ся параноїд малого розмаху, або повсякденних
відносин (збитку, переслідування, отруєння, «па-
раноїд житла»), що поширювався виключно на
осіб найближчого оточення, зазвичай на сусідів
та родичів, що проживають спільно з хворим,
або доглядають хворого. У хворих основної гру-
пи маячні розлади достовірно частіше супровод-
жувались агресивними висловлюваннями та
поведінкою (55,6% та 30,4%).
Психоорганічний синдром у хворих основної

групи достовірно переважав у змішаному варі-
анті (43,3% та 35,6%), та мав переважну тенден-
цію до експлозивного (28,9% та 25%, різниця
незначуща), а у хворих контрольної – в астеніч-
ному варіанті (42,4% та 28,3%).
Відомо, що хворим органічними розладами

судинного ґенезу властиво «мерехтіння» та «ко-
ливання» вираженості психопатологічної симп-
томатики. Ці клінічні прояви відмічались у хво-
рих основної групи достовірно частіше (45,2%
та 33,6%).
Висновки:
1. Серед факторів ризику частоти та трива-

лості госпіталізацій хворих з органічними пси-
хічними розладами пізнього віку ускладнених
соматичною патологією можна виділити неспри-
ятливі умови проживання; незадовільне матері-
альне забезпечення; порушення взаємовідносин
з родичами, які здійснюють нагляд; декомпен-
сація супутнього соматичного захворювання;
наявність церебрального атеросклерозу, цукро-
вого діабету, повторних інсультів в анамнезі;



21

особливості психопатологічних проявів у виг-
ляді параноїду малого розмаху з агресивною
поведінкою, змішаного варіанту психоорганіч-
ного синдрому, «мерехтіння» та «коливання»
симптоматики.

2. Значна кількість факторів ризику соціаль-
но-психологічного порядку, вагомої соматичної

складової обумовлює доцільність застосування
інтегративного підходу з наданням допомоги
таким хворим поліпрофесійними бригадами, до
складу яких окрім лікаря-психіатра залучені
лікарі - соматологи, психологи та соціальні пра-
цівники, а також поєднання зусиль з відповід-
ними соціальними структурами.

И.Д. Спирина, С.Ф. Леонов, С.В. Рокутов,Т.И. Шустерман, А.Е. Николенко,Т.В. Мозолюк

ФАКТОРЫ РИСКА УВЕЛИЧЕНИЯ ЧАСТОТЫ И ДЛИТЕЛЬНОСТИ
ГОСПИТАЛИЗАЦИЙ БОЛЬНЫХ ОРГАНИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ

РАССТРОЙСТВАМИ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА С СОПУТСТВУЮЩЕЙ СОМАТИЧЕСКОЙ
ПАТОЛОГИЕЙ

Днепропетровская государственная медицинская академия, КУ «Днепропетровская клиническая
психиатрическая больница»

Проведенное исследование выявило социально-психологические (нарушение взаимоотношений с микросоциальным окружением),
материально-бытовые (недостаточное материальное обеспечение, неудовлетворительные условия проживания) и клинические
(определенные особенности проявлений продуктивних и дефицитарних расстройств, наличие и степень декомпенсации сопутствующих
соматических заболеваний) фактори, способствующие увеличению частоты и продолжительности госпитализаций больных органическими
психическими расстройствами с сопутствующей соматической патологией. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2011. —
№ 2 (27). — C. 18-21).

I.D. Spirina, S.F. Leonov, S.V. Rokutov, T.J. Shusterman, A.E. Nikolenko, T.V. Mozolyuk

RISK FACTORS INCREASING FREQUENCY AND DURATION OF HOSPITALIZATION OF
OLD PATIENTS WITH ORGANIC MENTAL DISORDERS WITH CONCOMITANT SOMATIC

PATHOLOGY

Dnipropetrovsk State Medical Academy, Dnipropetrovsk Clinical Psychiatric Hospital”

The study revealed the social and psychological factors (disturbance of relationships with microsocial environment), material and living (lack
of financial support, poor living conditions) and clinical (certain features of the manifestations of productive and deficit disorders, the presence and
degree of decompensation of associated somatic disorders) factors contributing to increased frequency and duration of hospitalization of patients
with organic mental disorders with concomitant somatic pathology. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). —
P. 18-21).
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Понятием «стресс» обозначают состояние
человека, которое возникает в ответ на разнооб-
разные внешние и внутренние сильные воздей-
ствия (стрессоры)[1,2]. Изначально это состоя-
ние оценивают не как патологический процесс
психофизиологической адаптации организма к
факторам окружения, что позволяет ограничить
его от дестабилизирующего влияния стрессор-
ных воздействий. Стресс формируется как па-
тологический процесс при достижении крити-
ческого порога способности организма к адап-
тации [3].
Стрессорная реакция на комплекс соматичес-

ких и психологических механизмов (адаптаци-
онный синдром) живого организма в ответ на
значительные по силе и продолжительности воз-
действия, направленная на сохранение много-
уровнего гомеостаза в условиях стресса,- важ-
нейшее проявление процесса жизни и развития
индивидов на всех этапах онтогенеза. Стрессор-
ная реакция при разрешении стрессогенной си-
туации подвергается различной степени эволю-
ции. Как способ реагирования она может сохра-
нится и реактивироваться при повторных стрес-
сорных воздействиях, а также инициировать или
отягащать коморбидные соматические процес-
сы [3].
Стресс можно разделить на две разновидно-

сти – эустресс и дистресс. Эустресс оказывает
на человека положительное влияние, мобилизу-
ет его, улучшает внимание, реакции, психичес-
кую деятельность. Эустресс повышает адапта-
ционные возможности организма. Тем не менее,
существуют стрессовые ситуации, которые, на-
оборот, приводят к демобилизации систем орга-
низма. Это крайне отрицательное проявление
стресса в научной литературе получило назва-
ние дистресса. Именно дитсресс несёт в себе
факторы, разрушительно действующие на орга-
низм. Трансформация стресса в дистресс про-
исходит при чрезмерно интенсивном воздей-
ствии факторов среды и условий жизнедеятель-

ности, прикоторых очень быстро истощаются
функциональные резервы организма или нару-
шается деятельность механизмов психической
регуляции [4-5].
Дитсресс проявляется по-разному у всех лю-

дей, однако есть универсальные его характери-
стики. Одним из облигатных признаков дистрес-
са является тревога. Определённый уровень тре-
вожности характерен для отдельной конкретной
личности, причём у каждого существует свой
оптимальный уровень тревожности, который
позволяет человеку наилучшим образом функ-
ционировать. Однако наряду с продуктивной
тревогой, которая сопровождает эустресс, суще-
ствует непродуктивная тревога, характерная для
дистресса. Непродуктивная тревога нарушает
когнитивные и вегетативные процессы. Она
ухудшает внимание и память, снижает работос-
пособность, повышает раздражительность, вы-
зывает избыточное мышечное напряжение, сни-
жает аппетит, нарушает сон. Огромная роль ди-
стресса в формировании психовегетативных
нарушений. Вегетативные изменения, следую-
щие за дистрессом, очень разнообразны и мо-
гут проявляться практически во всех органах и
системах организма [4-6].
В стрессовых условиях стресс играет опре-

деляющую роль в возникновении многих пси-
хических и соматических заболеваний человека
[7,8]. Описывается большое количество разно-
образных стрессовых событий, социально-эко-
номических и психосоциальных потрясений,
негативно влияющих на состояние здоровья,
способствующих возникновению дисфункцио-
нальных состояний в различных органах и сис-
темах организма [9-10].
Одной из особенностей психотравмирующих

событий является их массовость, внезапность,
разноплановость, зачастую неосозноваемость
пациентами, отсутствие реальных возможностей
их преодоления [11-12]. Эти события, через ин-
дивидуальные особенности личностно-психоло-
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гического реагирования на них человека могут
повышать риск патологических стресс-реакций
возникновения невротических и психосомати-
ческих расстройств [13-15].
Психологическая природа, так называемых

болезней цивилизации, к которым относятся сте-
нокардия и ишемическая болезнь сердца (ИБС),
требует наряду с детальным изучением физио-
логических факторов их генеза (атеросклероти-
ческого поражения коронарных артерий, недо-
статочности левого желудочка сердца, наруше-
ния его ритма, сократительной способности
миокарда, ангиоспастических реакций), также
выявления психологических и психических де-
терминант профилактики, лечения и коррекции
функций во время их развития. По мнению мно-
гих современных исследователей стенокардия
напряжения (СН) и инфаркт миокарда (ИМ) –
это не просто нарушения в организме, а и собы-
тия, которые изменяют всё будущее человека и
ломают стереотипы существования, которые
складывались на протяжении всей жизни.
Среди механизмов влияния стресса (острого

и хронического) на течение этих заболеваний
важное место отводится вегетативному дисба-
лансу, в частности повышению симпатической
активности и коагуляции, нарушению коронар-
ной вазорегуляции и вазоспазма [15-19].
В литературе описано достоверное количе-

ство фактов значительного повышения сердеч-
но-сосудистой смертности после переживания
людьми чрезвычайных стрессов (природные
катаклизмы, техногенные катастрофы). Напри-
мер, в контролируемом исследовании ONSET
(M. A. Mittelman. 1995), в котором участвовало
1623 больных с не фатальным инфарктом мио-

карда, было установлено, что в течении двух
часов после пережитого интенсивного гнева,
причиной которого чаще всего были семейная
ссора (25% наблюдений) или конфликт на рабо-
те (22% случаев), относительный риск развития
инфаркта миокарда достоверно возрастает в 2,3
раза [20].

E. Billing и соавторы (1997), изучая пациен-
тов со стабильной стенокардией, отмечали, что
они имели в жизни больше стрессовых ситуа-
ций, высокий уровень агрессивности и низкий
уровень самооценки состояния здоровья, чем
здоровые [21].
Таким образом, профилактика стресса явля-

ется одним из внешних факторов предупрежде-
ния заболеваний сердечно-сосудистой системы.
Она должна быть направлена на снижение ин-
дивидуальной уязвимости к стрессу и повыше-
ние психологической устойчивости человека.
Одной из особенностей предупреждения состо-
яний дистресса является психодиагностика
стрессоустойчивости с последующим обучени-
ем лиц с низким уровнем психологической за-
щищённости методом психической саморегуля-
ции, направленным на снижение нервно-психи-
ческой напряжённости и уязвимости к стрессу
с учётом личностных, социально-демографичес-
ких и других особенностей [22].
Целью настоящего исследования явилось

изучение уровня стрессоустойчивости у боль-
ных СН и ИМ. Выявленные показатели анали-
зировались с учётом гендерных различий боль-
ных, их семейного и материального положения,
На этой основе разработаны рекомендации по
развитию стратегий преодоления стрессовых
ситуаций.

Материалы и методы исследования

Обследовано 106 больных с заболеваниями
сердечно-сосудистой системы (64 человека с
ишемической болезнью сердца, стенокардией
напряжения и 42 человека, перенёсших инфаркт
миокарда). Среди них 58 мужчин и 48 женщин.
Возраст обследуемых составил от 50 до 65 лет.
Исследование проводилось при помощи сим-

птоматического опросника «Самочувствие в эк-
стремальных условиях» (СОС) А. Волкова и Н.
Водопьяновой (2009). Опросник позволяет оп-
ределить предрасположенность к патологичес-
ким стресс-реакциям по следующим симптомам
самочувствия: психо-физическое истощение
(снижается психическая и физическая актив-
ность), нарушение волевой регуляции, неустой-
чивость эмоционального фона и настроения

(эмоциональная неустойчивость), вегетативная
неустойчивость, нарушение сна, тревога и стра-
хи, нарушение адаптации к жизненным обстоя-
тельствам. Опросник состоит из 42 вопросов.
Суммарное количество баллов до 15 оценивает-
ся как высокий уровень психологической устой-
чивости, 16-26 баллов - как средний уровень, 17
– 24 балла – как как низкая стрессоустойчивость
и высокий уровень предрасположенности к па-
тологическим стресс-реакциям.
Количественные показатели в группах обследо-

ванных оценивались по t-критериям Стьюдента.
Анализ показателей предрасположенности

больных к патологическим стресс-реакциям по-
зволил выявить три уровня их психологической
устойчивости: высокий, средний, низкий. Час-
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тота этих уровней в сравниваемых группах боль- ных показана в таблице 1.
Таблица 1

Сравнительная частота уровней стрессоустойчивости в группах больных стенокардией
напряжения и перенёсших инфаркт миокарда

Высокий (оптимальный) уровень стрессоус-
тойчивости наблюдался у 24,5% больных, сред-
ний (неустойчивый) – у 52,8% и низкий – у 22,7%
обследованных. Высокие показатели стрессоу-
стойчивости значительно чаще встречались у
больных стенокардией напряжения, в то время
как низкие показатели стрессоустойчивости в 3
раза чаще наблюдались в группе больных, пере-
несших инфаркт миокарда. По-видимому, это
связано с нараставшими у этих больных изме-
нениями невротического и неврозоподобного
характера, кардиофобическими и тревожно-деп-
рессивными реакциями больных на тяжёлое
опасное для жизни заболевание. Более 40% боль-
ных этой группы испытывали страх перед по-
вторным инфарктом и внезапной смертью от
сердечного приступа. У них отмечалось угнетён-
ное настроение, они не верили в возможность
благоприятного течения заболевания, испытыва-
ли чувство надвигающейся беды, опасения за
исход заболевания, тревогу за благополучие се-
мьи. Многие больные демонстрировали постоян-
ную и явную переоценку тяжести своего состоя-
ния, несоответствие обилия жалоб объективным
соматическим изменениям, чрезмерную фикса-
цию внимания на состояние своего здоровья, эго-
центризм, поиск сочувствия и поддержки.
В процессе анализа полученных данных у

многих больных отмечены низкие показатели
стрессоустойчивости по отдельным шкалам (4
и более баллов):

- истощение психоэнергетических ресурсов
(22 чел.; 20,7%) – низкий интерес к окружаю-
щему, стремление к уединению, раздражитель-
ность, избегание физических нагрузок, пассив-
ные формы отдыха, отсутствие чувства бодрос-
ти, забывчивость, усталость, недостаточная кре-
ативность, изнеможение;

- снижение волевых процессов (26 чел.;
24,5%) – трудности в управлении своими мыс-
лями и желаниями, нарушение концентрации,
трудности в общении, склонность к навязчивым

мыслям и действиям;
- эмоциональная неустойчивость (21 чел.;

19,5%) – частые перепады настроения, беспо-
койство, чувство бессилия, нервозность, уны-
лость, пессимистическая оценка перспектив соб-
ственной жизни, необходимость приёма коррек-
торов настроения, чрезмерная зависимость на-
строения от внешних факторов;

- вегетативная неустойчивость (41 чел.;
38,7%) – головокружение, общая слабость, по-
тливость, приступы одышки и сердцебиения,
дрожь или чувство жара, лабильность вестибу-
лярного аппарата, неприятные ощущения в раз-
личных частях тела;

- нарушение сна (23 чел.; 21,7%) – поверхно-
стный сон, продолжительное засыпание, чувство
«разбитости» по утрам, кошмарные сновидения,
частые пробуждения;

- тревога и страхи (21 чел.; 19,5%) – тревож-
ные мысли в одиночестве, страх высоты, темно-
ты, закрытых помещений, опасения за судьбу
близких, постоянная тревога и ожидание непри-
ятностей;

- дезадаптация (9 чел.; 8,5%) – фиксация на
мелких конфликтах, импульсивные поступки,
пристрастие к алкоголю, стремление уйти от
решения проблем, избегание отношений или об-
щественных ситуаций, перкладывание собствен-
ной вины на окружающих.
Таким образом, с наибольшей частотой у ис-

следованных больных наблюдались проявления
вегетативного дисбаланса, которые можно отне-
сти к наиболее значимым предпосылкам их низ-
кой стрессоустойчивости. Значение других фак-
торов, по-видимому, следует рассматривать в
совокупности, как результат негативной сумма-
ции каждого из них. Их сочетание способствует
формированию соматического фона, который
определяет низкий уровень психологической
устойчивости больных со стенокардией напря-
жения и инфарктом миокарда.
Психологическая дезадаптация, как показа-

Уровень 
психологической 
устойчивости 

Больные 
стенокардией 

напряжения (n=64) 

Больные, 
перенесшие инфаркт 
миокарда(n=42) 

Группа в целом 
(n=106) 

Высокий 16 (25,7%) 10 (11,1%) 26 (24,5%) 
Средний 40 (62,0%) 16 (37,5%) 56 (52,8%) 
Низкий 8 (12,3%) 16 (37,5%) 24 (22,7%) 
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тель наиболее низкой стрессоустойчивости,
встречается у этих больных относительно ред-
ко, предопределяя, тем не менее, высокий риск
патологических стресс-реакций и формирования
невротических расстройств.

 В таблице 2 приведены показатели стрессо-
устойчивости по отдельным шкалам у больных
стенокардией напряжения, перенёсших инфаркт
миокарда и всей обследованной группы. К дос-
товерным различиям (р<0,05) можно отнести
более высокий уровень вегетативной неустой-
чивости у больных стенокардией напряжения и

высокие показатели (р<0,05) истощения психо-
энергетических ресурсов, эмоциональной неус-
тойчивости и нарушение сна у больных, пере-
нёсших инфаркт миокарда. Из этого следует, что
фактор вегетативного дисбаланса является наи-
более чётким предиктором патологических
стресс-реакций, в том числе провоцирующих
развитие инфаркта миокарда. У пациентов, пе-
ренёсших инфаркт миокарда, на фоне стабили-
зации показателей вегетативной неустойчивос-
ти происходит нарастание истощаемости психо-
энергетических ресурсов и расстройств.

Таблица 2
Показатели уровня стрессоустойчивости по отдельным шкалам 

Название шкал Вся группа (N=106) 
Больные 

стенокардией 
(N=64) 

Больные, перенесшие 
инфаркт миокарда 

(N=42) 
Истощение психоэнергетических 
ресурсов 3,46±0,36 2,25±0,24 4,68±0,31* 

Нарушение воли 3,38±0,48 3,33±0,36 3,43±0,27 
Эмоциональная неустойчивость 2,98±0,2 2,1±0,15 3,87±0,19* 
Вегетативная неустойчивость 3,81±0,3 4,75±0,24 2,87±0,17* 
Нарушение сна 4,07±0,56 2,96±0,18 5,18±0,34* 
Тревога и страхи 3,05±0,24 2,92±0,2 3,18±0,24 
Дезадаптация 2,91±0,16 3,07±0,27 2,75±0,18 

*Примечание: различия между группами больных статистически достоверны при р<0,05

Из таблицы 3 следует, что в группе больных
стенокардией напряжения как высокий так и
низкий уровень стрессоустойчивости значитель-
но чаще наблюдался у мужчин, в то время как
подавляещему большинству женщин присущ
средний уровень стрессоустойчивости, а край-
ние его параметры (высокий и низкий) встреча-
лись значительно реже. Эти данные не дают ос-
нований для констатации достоверных гендер-
ных различий уровня психологической устойчи-
вости у больных со стенокардией напряжения.

Более очевидные гендерные особенности
выявлены у больных с инфарктом миокарда.
Группа женщин, по сравнению с мужским кон-
тингентом обследованных, отличалась более
значительной предрасположенностью к патоло-
гическим стресс-реакциям: высокого уровня
стрессоустойчивости не было ни в одном слу-
чае, а низкие показатели встречались в два раза
чаще. Из этого следует, что стрессогенные ме-
ханизмы при инфаркте миокарда у женщин иг-
рают более существенную роль, чем у мужчин.

Таблица 3
Гендерные различия показателей стрессоустойчивости у больных стенокардией напряже-

ния и инфарктом миокарда

Уровень 
стрессоустойчи-

вости 

Стенокардия 
напряжения Инфаркт миокарда Группа в целом 

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. 

Высокий 12 
(46%) 

4 
(10,5%) 

10 
(31,95%) - 22 

(37,9%) 
4 

(8,3%) 

Средний 8 
(30,8%) 

32 
(84,2%) 

12 
(37,5%) 

4 
(40,0%) 

20 
(34,5%) 

36 
(75%) 

Низкий 6 
(23,2%) 

2 
(5,3%) 

10 
(31,25%) 

6 
(60,0%) 

16 
(27,6%) 

8 
(16,7%) 

 При изучении возможных механизмов низкой
стрессоустойчивости больных была установле-
на негативная роль фактора одиночества. По
сравнению с общей группой обследованных, ни
у одного из 43 таких пациентов (5 холостых, 11

разведённых, 18 овдовевших) не был зарегист-
рирован высокий уровень стрессоустойчивости,
а у 17 человек (почти в 2,5 раза чаще) наблюда-
лись низкие показатели стрессоустойчивости
(таблица 4). Среди одиноких больных со стено-
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кардией напряжения гендерных различий пока-
зателей психологической устойчивости не вы-
явлено. В то же время в группе больных инфар-

ктом миокарда с низкими показателями стрес-
соустойчивости преобладали женщины (табли-
ца 5).

Таблица 4
Показатели стрессоустойчивости у одиноких пациентов

Таблица 5
Сравнительная характеристика показателей стрессоустойчивости у одиноких пациентов

со стенокардией напряжения и инфарктом миокарда

Уровень 
стрессоустойчи-

вости 

Группа в целом Одинокие пациенты 
Мужчины 

n=58 
Женщины 

n=48 
Мужчины 

n=10 
Женщины 

n=24 
Высокий 20 (37,5%) 5 (10,5%) - - 
Средний 17 (33,3%) 35 (73,7%) 4 (40,0%) 13 (54,2%) 
Низкий 16 (29,2%) 8 (15,8%) 6 (60,0%) 11 (45,8%) 
 

Уровень 
стрессоустойчи-

вости 

Стенокардия напряжения Инфаркт миокарда Группа в целом 

Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен. 

Высокий - - - - - - 

Средний 1 
(50,0%) 

11 
(57,9%) 

3 
(37,5%) 

2 
(40,0%) 

4 
(40,0%) 

13 
(54,2%) 

Низкий 1 
(50,0%) 

8 
(42,1%) 

5 
(42,5%) 

3 
(60,0%)* 

6 
(60,0%) 

11 
(45,8%) 

 
Примечание: * различия между группами больных статистически достоверны при р<0,05

Рассматривая одиночество в качестве фак-
тора негативно влияющего на уровень стрес-
соустойчивости пациентов,  нами изучены
структурные осбенности этих специфических
переживаний в контексте более высокого рис-
ка возникновения стресс-реакций. Одиночество
разведённых и овдовевших пациентов сопро-
вождались особой формой самовосприятия,
при которой они чувствовали себя покинуты-
ми, оторванными от жизни, забытыми, обделён-
ными, потерянными и ненужными. Дефицит
межличностного общения сопровождался чув-
ством неопределённости будущего, порождал
тревогу и страх в реальной жизни; деформиро-
вал процессы самореализации личности и на-
полнения жизни смыслом. Наиболее характер-
ные проявления этого феномена сводились к
переживаниям печали, скуки, жалости к себе,
утраты надежды, потери личностной значимо-
сти, пониженному фону настроения, снижен-
ной активности, отстранённости и отчуждён-
ности от окружающих. У мужчин переживание
одиночества в большей мере было связано с
неудовлетворённостью прошлой и настоящей
жизнью, а у женщин – с неуверенностью в бу-
дущей счастливой жизни. И у тех, и у других
подобные чувства соотносились с заниженной
самооценкой, что подтверждает важность кор-
рекции самоотношения в процессе психологи-
ческой помощи больным, переживающим оди-

ночество. Следует также отметить и выявлен-
ную зависимость между одиночеством как фак-
тором, предрасполагающим к патологическим
стресс-реакциям и материальным неблагополу-
чием пациентов, среди которых в поддержке
нуждались 40 человек (42,4%). Значительно
большее количество нуждающихся в поддерж-
ке наблюдалось среди лиц, перенесших ин-
фаркт миокарда, особенно у женщин (100%).
При стенокардии напряжения гендерных раз-
личий среди больных, нуждающихся в поддер-
жке, не выявлено. Из этого следует, что после
перенесённого ИМ значительно увеличивает-
ся число больных с низкой самооценкой своих
психологических ресурсов и возможностей са-
мостоятельно преодолевать жизненные трудно-
сти и стрессовые обстоятельства.
Таким образом, низкий уровень стрессоус-

тойчивости, выявленный в процессе настояще-
го исследования у многих больных со стенокар-
дией напряжения и перенесших инфаркт мио-
карда, а также высокий риск возникновения у
них патологических стресс-реакций и утяжеле-
ния соматического состояния, является основа-
нием для устранения потенциальных источни-
ков стресса – как в микросоциальном окруже-
нии больных, так и в индивидуальном спектре
их переживаний. Особое значение здесь имеет
обучение навыкам психической саморегуляции,
которые при комплексном и грамотном приме-
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нении позволяют повысить общий уровень
стрессоустойчивости и эффективно восстано-
вить затраченные ресурсы в ситуации повышен-
ного напряжения. Важным аспектом является
обучение больных методам, позволяющим пра-
вильно анализировать и интерпретировать ситу-
ации жизненных стрессов, давать им реалисти-
ческие оценки, расширять репертуар конструк-

тивных копинг-стратегий противостояния раз-
личным видам стресса. Одной из составляющих
профилактики стресса является психопрофилак-
тика нервно-психической напряжённости и
стрессоустойчивости больных, разработка инди-
видуальных рекомендаций по снижению уязви-
мости к стрессу с учётом их личностных, соци-
ально-демографических и других особенностей.

В.А. Абрамов, А.А. Помілуйко

РІВЕНЬ СТРЕСОРЕЗИСТЕНТНОСТІ У ХВОРИХ НА СТЕНОКАРДІЮ НАПРУГИ ТА ЩО
ПЕРЕНЕСЛИ ІНФАРКТ МІОКАРДА

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

У статті наведені результати дослідження рівня толерантності до стресу у 106 хворих на стенокардію напруги та які перенесли
інфаркт міокарду з урахуванням соціально-демографічних факторів. Доведена необхідність застосування профілактичних втручань та
формування навичок психологічної саморегуляції. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 22-27).

V.A. Abramov, A.A. Pomiluiko

THE LEVEL OF THE STRESS-RESISTANCE IN PATIENTS WITH EXERTIONAL ANGINA
AND SUFFERED FROM MYOCARDIAL INFRACTION

Donetsk national university named M. Gorky

The results of investigation of the tolerance level to the stress in 106 patients with exertional angina who suffered from myocardial infraction with
taking into account of the social-demographic factors are presented in the article. The necessity of the use of the preventive interventions and normalizing
of the psychic autoregulation skills are proved. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 22-27).
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Среди многочисленных семейно-обусловлен-
ных стрессогенных и психотравмирующих фак-
торов особое место занимает насилие (физичес-
кое, психологическое, сексуальное) между суп-
ругами/партнерами [1, 2, 3].
Изучение частоты встречаемости направлен-

ного против женщин насилия со стороны суп-
руга/партнера, проведенное ВОЗ в 48 странах
мира, установило, что от 15% до 71% женщин
подвергались ему когда-либо в жизни [3].
Преодоление домашнего насилия является

одним из приоритетных вопросов в странах Ев-
ропейского Союза, 25% европейских женщин
испытывали домашнее насилие хотя бы один раз
в жизни [4].
В 2009 и 2010 гг. количество зарегистриро-

ванных случаев совершения насилия в семье су-
щественно возросло. Согласно отчету МВД об
исполнении Закона Украины «О предупрежде-
нии насилия в семье» за 5 месяцев 2010 г. 91 тыс
человек состоит на учете в связи с насильствен-
ными действиями.
Мужчины составляют 94% лиц, состоящих на

учете за применение насилия в семье. Только 6%
из взятых на учет – женщины. Более половины
случаев (18 тыс человек), поставленных на про-
филактический учет, касается физического на-
силия. 14 тысяч человек, поставленных на про-
филактический учет, осуществляли психологи-
ческое насилие в семье. 3% человек от всех слу-
чаев насилия в семье поставлены на профилак-
тический учет в связи с причинением экономи-
ческого насилия в семье. Только 9 случаев каса-
ется сексуального насилия в семье.
Однако, в большинстве случаев о домашнем

насилии в правоохранительные органы не сооб-
щается.
Исследователи [5, 6, 7] отмечают, что психо-

логическое насилие является ядром, на основе
которого формируются и существуют физичес-
кое, комбинированное насилие и преследование.

Вид насилия ассоциирован со специфическими
неадаптивными стратегиями совладания лично-
сти и с проблемами в близких отношениях [5].
Существенным фактором, сказывающимся на

применении насилия в семье является социаль-
но-экономическая ситуация в стране. Кризисные
явления в сфере экономики, чувство неуверенно-
сти в завтрашнем дне, безработица во многом
определяют развитие деструктивных отношений
в семье, осуществлению экономического насилия.
Под экономическим насилием понимают по-

пытки лишения одним взрослым членом семьи
другого возможности распоряжаться семейным
бюджетом, иметь средства и право распоряжать-
ся ими по своему усмотрению [8].
Американскими учеными была оценена [9]

взаимосвязь между экономической зависимос-
тью и насилием у женщин, обратившихся за по-
мощью в приюты для жертв семейного насилия.
Оценивались следующие категории: возвраще-
ние к партнеру в течение 3х месяцев после по-
лученной помощи; возвращение в срок от 3 до
12 месяцев; возвращение к партнеру после 12
месяцев. Была выявлена четкая закономерность
– чем значительнее экономическая зависимость
женщины, тем более вероятно ее возвращение в
кратчайшие сроки к агрессору.
Подобные результаты были получены и дру-

гими авторами [10, 11], выявившими, что жен-
щины располагающие высокооплачиваемой ра-
ботой чаще прекращали отношения с агрессив-
ным партнером, чем пары, в которых женщина
не работала или имела мизерную зарплату.
Совместно с Областной Госадминистрацией,

управлением по делам семьи и гендерному ра-
венству ОКПНБ-МПЦ г. Донецка реализует про-
грамму по оказанию комплексной медико-пси-
хологической помощи женщинам, пережившим
насилие в семье.
Целью исследования явилось изучение вли-

яния экономического насилия в семье на психи-
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ческое состояние менее финансово обеспечен-
ных членов семьи (как женщин, так и мужчин),
их личностно-характерологические особеннос-

ти, способы совладания со стрессовыми ситуа-
циями для оказания эффективной психотерапев-
тической помощи.

Материалы и методы

В исследовании приняло участие 40 человек
(20 мужчин и 20 женщин) переживших насилие
в семье, с различными клиническими формами
пограничных психических расстройств и обра-
тившихся за специализированной помощью в Об-
ластную клиническую психоневрологическую
больницу - Медико-Психологический Центр.
Они были распределены на две группы:
Первая группа – мужчины, безработные или

имеющие работу с зарплатой меньше дохода
партнера.
Вторая группа – женщины, безработные или

имеющие работу с зарплатой меньше дохода
партнера.
Для оценки психического статуса пациентов

и эффективности проводимого психотерапевти-
ческого лечения применялись следующие мето-
ды:
Клинико-психопатологический и клинико-

катамнестический с использованием “Шкалы

оценки влияния травматического события”
(Impact of Event Scale-R – IES-R), которая позво-
лила оценить категории переживаний, возника-
ющих в ответ на воздействие психотравмирую-
щих событий.
Психологический метод с применением “Оп-

росника депрессивности Бека” (Beck Depression
Inventory - BDI). Данная методика использова-
лась для оценки выраженности депрессивных
симптомов у пациентов на момент проведения
исследования.

“Шкала  тревожности Тейлора” (Taylor
Manifest Anxiety Scale) использовалась нами для
диагностики уровня тревоги пациентов.
Все вышеуказанные исследования проводи-

лись трижды: при поступлении в стационар,
после проведения психотерапии и в катамнезе
(через 6 месяцев после выписки).
Статистический метод с компьютерной обра-

боткой данных.

Результаты и обсуждение.

Все исследуемые были  работоспособ-
ного  возраста .  Распределение участни-

ков  групп  по  возрасту  представлено в
табл .  1.

Таблица 1

Распределение участников по возрасту

В возрасте 18-20 лет - 5 человек. Из них: 100%
имеют среднее образование, 78% – получают
высшее. 15% – замужем или женаты, с семей-
ным стажем от трех месяцев до двух лет.
В возрасте 20-25 лет - 9 человек. Из них:

36,2% имеют среднее образование, 30% – сред-
неспециальное, 33,8% – высшее. 20% – замужем
или женаты, с семейным стажем от 2 месяцев
до 5 лет.
В возрасте 26-30 лет - 9 человек. Из них: име-

ют среднее образование - 43,3%,   среднеспеци-
альное – 20,7%, высшее -37%. 55% - замужем

или женаты, с семейным стажем от 2 лет до 5
лет.
В возрасте 31-40 лет 10 человек. Из них: име-

ют среднее образование – 42,6%,   среднеспеци-
альное – 36,4%, высшее – 21%. 52% – замужем
или женаты, с семейным стажем от 5 лет до 8
лет.
В возрасте 41-45лет 7 человек. Из них: име-

ют среднее образование  - 40,7%,   среднеспеци-
альное – 31, 3%, высшее – 28%. 62% замужем
или женаты, с семейным стажем от 3 лет до 15
лет.

Возраст  Мужчины Женщины 

18-20 3 2 

20-25 5 4 

26-30 3 6 

31-40 6 4 

41-45 3 4 
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Тщательный сбор анамнеза заболевания, пси-
хологического анамнеза позволяли выявить и
оценить ситуацию, связанную с экономическим
насилием в семье. Для этого все участники за-

полнили анкеты, в которой указали ситуации
актуальные для их семейной жизни, а также их
частоту и выраженность. Данные представлены
в таблице 2.

Таблица 2
Ситуации экономического насилия в семье

Как видно из таблицы, частота и значи-
мость ситуаций экономического насилия в
группах различается. Для группы мужчин (без-
работные или зарабатывающие меньше парт-
нера) более значимыми оказались обвинения
в иждивенчестве,  необходимость просить
деньги у партнера, получение денге только на
питание. В то время как для группы женщин
травмирующими фактами являются ситуации

сокрытия доходов партнером, запреты на уче-
бу, карьерный рост, принижение значения ра-
боты, отчет о расходах, отказ в деньгах, изъя-
тие денег.
Большинство респондентов как в первой, так

и во второй группах отметили помимо указан-
ных ситуаций, что подвергались насмешкам,
оскорблениям, угрозам со стороны партнера.
Также всем респондентам был задан вопрос:

40% женщин и 60% мужчин отметили, что
«кто зарабатывает, тот и обладает властью в се-
мье», а, следовательно, и над партнером. При
этом 100% участников выразили желание зара-
батывать наравне с партнером или больше него,
чтобы изменить свое положение в семье.
По данным психологического исследования,

как первой, так и второй группы было выявле-
но, что жертвы экономического насилия испы-
тывают высокий уровень ситуативной и лично-
стной тревожности, клинически значимые деп-
рессивные эпизоды, обеспокоены соматическим
здоровьем, не удовлетворены браком, отмечают
повышенную конфликтность с партнером, к ко-
торым испытывают негативные чувства.
Все участники получали психотерапевтичес-

кую помощь. Рамки психотерапевтического про-
цесса были установлены следующие: сессии
продолжительностью 45-60 мин 3 раза в неде-
лю.
Для построения  наиболее адекватного пат-

терна поведения в семье использовались техни-
ки рациональной, когнитивно-поведенческой
психотерапии, психопедагогики.
Во время сеансов происходил анализ семей-

ной ситуации, выяснялись «расстановка сил» и
возможные варианты их изменений, а также сло-
жившихся отношений.
В качестве домашнего задания пациентами

письменно составлялись «поведенческие шаб-
лоны», эффективность которых прорабатыва-
лась на психотерапевтических сеансах путем

Ситуация Мужчины Женщины 
сокрытие доходов 20% 80% 
запреты на учебу, работу, 
карьерный рост 40% 60% 

обвинения в иждивенчестве 90% 40% 
принижение значения работы 
партнера 50% 70% 

необходимость просить деньги у 
партнера 60% 40% 

отчет о расходах 20% 80% 
получение денег от партнера 
только на проживание/питание 60% 40% 

отказ в деньгах 30% 70% 
несправедливый раздел 
имущества 40% 60% 

изъятие денег 15% 85% 
 

«За последние 12 месяцев вы располагали суммой, 

которую могли потратить только на себя, не 

отчитываясь об этом партнеру?» 

Мужчины Женщины 

Чаще да 32% 43% 

Чаще нет 68% 57% 
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погружения в значимую ситуацию.
Постепенно происходило когнитивное и по-

веденческое научение, способствующее модифи-
кации убеждений и личностных установок па-
циентов. Это создавало ряд позитивных перспек-
тив в отношении активизации социальной жиз-
ни пациента.
Все вышеуказанные исследования проводи-

лись трижды: при поступлении в стационар,
после проведения психотерапии и в катамнезе
(через 6 месяцев после выписки).
Практически по всем исследуемым показа-

телям получены достоверные различия (р < 0,05)
в динамике психического и психологического
состояния пациентов обеих групп,  а также их
семейного функционирования.
При проведении обследования по окончании

курса психотерапии у всех участников были от-
мечены снижение ситуативной и личностной
тревожности, глубины депрессивных проявле-
ний.
В группе мужчин 52% после выписки из ста-

ционара трудоустроились или получили более
высокооплачиваемую работу. При повторных
тестированиях (через 6 месяцев после курса ле-
чения) по шкалам Бека и Тейлора отмечены су-
щественные положительные сдвиги. Степень
редукции показателей по шкалам (IES-R) дос-

тигает высокой степени (80%). Повысилась доля
конструктивных стратегий преодоления в виде
принятия ответственности, планирования реше-
ния проблем, самоконтроля и переоценки.
Во второй группе (женщины, безработные

или имеющие работу с зарплатой меньше дохо-
да партнера) улучшение показателей по шкалам
Бека и Тейлора сохранялось до 6 месяцев. Че-
рез полгода было отмечено вновь возобновле-
ние симптоматики.
При этом, лишь 20% женщин после оконча-

ния курса лечения смогли обеспечить равный с
партнером доход. У данной категории женщин
редукция показателей субшкалы избегания и
субшкалы вторжения (IES-R) достигала высокой
степени (70%). По нашему мнению, уменьше-
ние стратегии избегания замещается более кон-
структивными стратегиями преодоления, таки-
ми, в частности, как планирование решения про-
блем, активный поиск социальной поддержки.
У данных 20% женщин ухудшения по шкалам
Бека и Тейлора при обследовании через 6 меся-
цев отмечено не было.
Таким образом, комплексное применение

индивидуальной психотерапии позволяет прове-
сти коррекцию выявленных нарушений семей-
ного функционирования, индивидуальных дес-
труктивных паттернов поведения.

В.В. Сорока

ПСИХОТЕРАПІЯ НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДІВ У ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК, ЖЕРТВ
ЕКОНОМІЧНОГО НАСИЛЛЯ У СІМ‘Ї

Донецька обласна клінічна психоневрологічна лікарня - Медико-психологичний центр

У публікації висвітлюються підсумки проведеного авторами дослідження, метою якого було оцінювання впливу економічного насилля
у сім’ї на психічний стан менш фінансово забезпеченого члена родини та проведення ефективної психотерапії як жінкам, так і чоловікам.
(Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 28-32).

V.V. Soroka

THE PSYCHOTHERAPY NEUROTIC DISORDERS IN WOMEN AND MEN VICTIMS OF
ECONOMIC FAMILY VIOLENCE

Donetsk regional clinical psychoneurological hospital - mediko-psychological centr

Considered during the clinic and neurotic disorders in women and men of economic domestic violence. Commit staging violent relationships
in the family to formulate and implement clear psychotherapeutic task. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2
(27). — P. 28-32).

Литература
1. Беро М.П., Краузе Р., Бахтеева Т.Д., Марута Н.А., Бондаренко

А.Ю. Руководство по современной психотерапии при
чрезвычайных ситуациях и кризисных состояниях с основами
православной психотерапии. Д., «Каштан», 2010. – 360 с.

2. Doherty D., Berglund D. Psychological Abuse: A Discussion
Paper. Ottawa: Public Health Agency of Canada, 2008, 32p.

3. Насилие и его влияние на здоровье. Доклад о ситуации в
мире /Под ред. Этьенна Г. Круга и др. — М: Издательство «Весь

Мир», 2003. — 376 с
4. Рекомендації Ради Європи щодо захисти жінок від насилля,

прийняті 30 квітня 2002 р.
5. Garbarino J. Understanding Abusive Families: An Ecological

Approach to Theory and Practice. San Francisco, Jossey-Bass
Publishers, 1997, 273 pages.

6. Babcock J., Miller S., Siard C. Toward a typology of abusive
women: Differences between partner-only and generally violent women



32

in the use of violence. Psychology of Women Quarterly, 2003, Volume
27, P. 153-161.

7. Doherty D., Berglund D. Psychological Abuse: A Discussion
Paper. Ottawa: Public Health Agency of Canada, 2008, 32p.

8. Robert F. Bornstein. The Complex Relationship Between
Dependency and Domestic Violence. American Psychologist, 2006,
Vol. 61, No. 6, 595–606.

9. Rusbult, C. E., & Martz, J. M. Remaining in an abusive

relationship: An investment model analysis of nonvoluntary
dependence. Personality and Social Psychology Bulletin, 1995, Vol.
21, P. 558–571.

10. Straus, M. A., Hamby, S. L., & Warren, W. L. (2003). The
Conflict Tactics Scales handbook. Los Angeles, CA: Western
Psychological Services.

11. Josephson, J. (). The intersectionality of domestic violence and
welfare in lives of poor women. Journal of Poverty, 2002, Vol. 6, P.1–20.

Поступила в редакцию 16.05.2011



33

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 2 (27), 2011

УДК: УДК: 616.895.87+616-018.-07-08:615.851

О.Є. Смашна

ДИФЕРЕНЦІАЛЬНА ПСИХОФАРМАКОТЕРАПІЯ ПАРАНОЇДНОЇ ШИЗОФРЕНІЇ,
УСКЛАДНЕНОЇ СУПУТНЬОЮ СОМАТИЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Тернопільський державний медичний університет ім.І.Я.Горбачевського

Ключові слова: параноїдна шизофренія, коморбідна з соматичною патологією, психофармакотерапія, антипсихотики, адь-
ювантна терапія

Індивідуальний вибір психофармакотерапії у
хворих на шизофренію, коморбідну з соматич-
ною патологією, є важливим завданням органі-
зації лікувального процесу, вирішення якого
лягає на практикуючих лікарів. Аналіз літера-
турних джерел по даній темі дозволяє прийти
до висновку, що ряд авторів у призначенні тако-
го роду терапії на перший план висуває безпеку
та переносимість психофармакологічних препа-
ратів [3, 4, 8]. Також очевидною є доцільність
врахування соматотропної активності психо-
тропних засобів [2, 5, 9, 12, 13].
В останні роки великого поширення отрима-

ла точка зору, заснована на традиційній для за-
рубіжної психіатрії позиції про відсутність виб-
іркової психотропної активності нейролептиків,
їх рівної ефективності при різних проявах хво-
роби і відмінностей тільки в спектрі їх побічних
ефектів [7, 12, 17]. Тому багато авторів сучас-
них стандартів лікування шизофренії вказують
на те, що основним критерієм вибору терапії має
бути її переносимість. Проте вітчизняна і деякі
європейські психіатричні школи завжди розгля-
дали клінічні особливості захворювання в якості
основного чинника, що визначає диференційо-
ваний вибір у призначенні психотропного засо-
бу [3, 4, 8, 12], а індивідуальне призначення ан-
типсихотиків здійснюється за допомогою зістав-
лення клінічних особливостей стану хворого і
профілів психотропної активності препаратів [4].
На сьогоднішній день принципи диференц-

ійованого підходу до застосування антипсихо-
тичних засобів при лікуванні шизофренії знач-
но доповнені. Велику увагу при виборі терапії
пропонується приділяти не лише такому важли-
вому клінічному чиннику, як ефективність ліку-
вання, але і іншим клінічним (переносимість
терапії), психологічним (якість життя, дотриман-
ня режиму прийому ліків, ризик стигматизації),
соціальним (соціальна адаптація і функціонуван-
ня) і економічним характеристикам (витрати на

лікування) [3, 4, 8, 12, 17, 19]. Показано, що не-
гативний вплив терапії на ці показники може
значно погіршувати ефективність лікувального
втручання і, навпаки, їх оптимізація сприяє
підвищенню ефективності лікувального проце-
су [19].
Відповідно до сучасних підходів провідне

місце в схемах психофармакотерапії шизофренії
відводиться атиповим антипсихотикам, які ма-
ють високий терапевтичний індекс (співвідно-
шення клінічного ефекту і побічних ефектів),
проте асоційовані з певним діапазоном побічних
ефектів. Хоча результати досліджень свідчать,
що хворі більш охоче приймають атипові засо-
би, ніж традиційну терапію, покращується їх
якість життя [19], проте накопичений до тепері-
шнього часу тривалий досвід застосування ати-
пових нейролептиків показує, що вони не так
безпечні, як це передбачалося раніше. При їх
прийомі часто розвиваються “пізні” метаболічні
і ендокринні побічні ефекти, які обмежують
можливість широкого використання цих засобів.
Важливим критерієм переносимості і безпеки
терапії антипсихотиками є частота відміни пре-
паратів внаслідок метаболічних побічних
ефектів. Цей показник складає 9% для оланзап-
іну і знижується для кветіапіну, зипразидону,
рисперидону і перфеназину до 4, 3, 2, і 1% відпо-
відно [2]. Застосування оланзапіну і клозапіну
також погіршує ліпідний профіль [16]. При пе-
ревищенні маси тіла на фоні терапії атиповими
антипсихотиками більш ніж на 5% від початко-
вої необхідний перегляд терапії. Ці дані можуть
мати вирішальне значення при виборі оптималь-
ного засобу терапії хворих з групи відповідного
ризику, оскільки ожиріння, пов’язане з прийо-
мом антипсихотиків,  може мати серйозні
клінічні наслідки, зокрема зумовлює двократне
підвищенням показників смертності від серце-
во-судинної патології і цукрового діабету [13, 14,
16, 18 ], підвищенням ризику розвитку інсулі-
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нової резистентності і цукрового діабету [9, 15,
16, 20, 23]. Молоді пацієнти часто розцінюють
ожиріння як неприпустимий косметичний де-
фект, що призводить до стигматизації [16].
Після впровадження атипових антипсихо-

тиків в клінічну практику були описані спос-
тереження піруетної тахікардії, яка в кожно-
му десятому випадку призводить до раптової
смерті. Це ускладнення пов’язане із здатністю
нейролептиків подовжувати інтервал QT через
їх вплив на  проникність калієвих каналів
клітинних мембран. Ризик подовження інтер-
валу QT при застосуванні антипсихотиків зро-
стає в наступному порядку: амісульпірид, кло-
запін, флупентиксол, флуфеназин, галопери-
дол, оланзапін, перфеназин, пімозид, кветі-
апін, рисперидон, сульпірид, тіоридазин і зип-
разидон [13, 14, 18].
Проте маючи очевидні переваги відносно

негативних симптомів, когнітивної дисфункції
і депресивних порушень, атипові антипсихо-
тичні препарати, очевидно, все ж поступаються
класичним нейролептикам по впливу на пози-
тивну симптоматику шизофренії [3, 4]. Це по-
в’язано з потужнішою седативною/інгібуючою
дією останніх, що проявляється на відміну від
специфічного антипсихотичного ефекту не че-
рез декілька тижнів, а практично відразу ж після
початку лікування. Проте загальновідомі недо-
ліки цих препаратів (вузька спрямованість тера-
певтичного ефекту, негативний вплив на когні-
тивне функціонування, серйозні неврологічні
побічні ефекти) вкрай негативно відбиваються
на показник співвідношення ризику та користі,
істотно обмежуючи їх використання.
При параноїдній шизофренії, що протікає у

пацієнтів з обтяженим органічним чи сома-
тичним ґрунтом часто спостерігаються яви-
ща дисоційованої медикаментозної толеран-
тності, що характеризується розбіжністю між
темпом розвитку терапевтичного ефекту і
проявами побічної дії лікарських засобів, що
випереджають його. Дані побічні явища ви-
ходять за рамки відомих холінолітичних по-
бічних ефектів антидепресантів і екстрапіра-
мідних проявів побічної дії нейролептиків
[8]. Власне біологічна чутливість до фарма-
кологічних агентів зберігається, проте поріг
терапевтичної чутливості виявляється вище
за поріг чутливості до побічної дії психотроп-
них засобів. Це спричиняє обмеження чи не-
можливість використання терапевтично ак-
тивних доз психотропних засобів через раннє
виникнення і вираженість різних побічних

ефектів. Психопатологічна структура основ-
ного синдрому у зв’язку з терапевтичними
діями може ускладнюватися за рахунок емо-
ційної і сенсорної гіперестезії, дисфорично-
го порушення настрою, обтяжливих яскравих
сновидінь, утруднень концентрації уваги і
інших інтелектуально-мнестичних порушень,
елементарних сенсорних спотворень,  роз-
ладів схеми тіла і просторового сприйняття,
епізодів дезорієнтації, а також генералізова-
них порушень, що характеризуються зміна-
ми рівня пильнування (періоди седації з сон-
ливістю  або відчуттям “одурманеності”,
“сп ’янілості”) .  Подібного роду  складні
побічні ефекти відносно частіше зустрічають-
ся при комбінованій психофармакотерапії, що
у більшості випадків робить пріоритетною
монотерапію.
Пацієнти з параноїдною шизофренією та ко-

морбідною соматичною патологією характери-
зуються підвищеною частотою депресивної сим-
птоматики в рамках клінічної картини шизоф-
ренії на різних етапах перебігу ендогенного зах-
ворювання, тому питання психофармакологічно-
го впливу на депресивну симптоматику є досить
актуальним у даного контингенту пацієнтів.
Практичний аспект даного питання полягає
перш за все у доцільності одночасного застосу-
вання нейролептиків та антидепресантів – ком-
бінації, яка застосовується у 20 - 50 % психічно
хворих [1, 6, 11, 22]. Первинні фармакологічні
ефекти нейролептиків і антидепресантів на ка-
техоламінергічну і серотонінергічну системи
протилежні: нейролептики знижують активність
допаміну за рахунок блокади пре- і постсинап-
тичних допамінергічних (D2) рецепторів або
постсинаптичних серотонінергічних (5-НТ2)
рецепторів, а антидепресанти посилюють ак-
тивність норадренергічної, серотонінергічної і
у меншій мірі допамінергічної нейротрансмітер-
них систем [1, 6, 11]. С. Н. Мосолов, узагальню-
ючи дані зарубіжних досліджень, робить висно-
вок, що блокада зворотного захоплення допамі-
ну антидепресантами може вести до зниження
ефективності нейролептиків, посилення психо-
тичної симптоматики, але при цьому до змен-
шення проявів лікарського паркінсонізму [1, 6,
11]. Відомо, що фармакодинамічні взаємодії з’яв-
ляються тоді, коли механізм дії одного препара-
ту перетинається з механізмом дії іншого. Тому
чим більше число рецепторів і нейромедіатор-
них систем, на які впливає препарат, тим вище
вірогідність фармакодинамічної взаємодії. Так,
завдяки вибірковості фармакологічної дії
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інгібітори зворотного захоплення серотоніна
(флуоксетин, сертралін, пароксетин, флувоксамін,
циталопрам) менше взаємодіють на фармакоди-
намічному рівні, ніж трициклічні антидепресан-
ти і інгібітори МАО. З урахуванням клінічних і
фармакологічних даних, комбінація антидепре-
сантів і нейролептиків в період лікування гострого
психотичного епізоду є необґрунтованим [1, 6, 11,
22], а призначення антидепресивного засобу не
одночасно з початком нейролептичної терапії, а
лише після необхідного для формування “лікарсь-
кого гомеостазу” тимчасового інтервалу (близь-
ко 6 тижнів) може понизити вірогідність загост-
рення психозу і ризик розвитку непередбачува-
них побічних ефектів [1, 6, 11, 22].
Отже, одна із стратегій оптимізації лікуван-

ня пацієнтів з параноїдною шизофренією та ко-
морбідними соматичними захворюваннями - за-
стосування адьювантних засобів, які дозволяють
наблизитися до балансу терапевтичної актив-
ності нейролептиків та індивідуального ресур-
су їх переносимості. На відміну від базової (ос-
новної) терапії, яка спрямованої на корекцію
домінуючих психопатологічних симптомів, адь-
ювантна терапія є допоміжною і призначається,
як правило, на окремих етапах лікування додат-
ково до базових препаратів для підвищення їх
ефективності (відносно певних мішеней) та ча-
сто з адаптогенною метою для помякшення, ніве-
лювання чи запобігання виникненню побічних
ефектів психофармакотерапії, в той же час не
перешкоджаючи реалізації власне лікувального
ефекту основного терапевтичного агента [8, 11].
Труднощі у терапії пацієнтів, що страждають

на параноїдну форму шизофренії та коморбідну
соматичну патологію, пов’язані також з потре-

бою одночасного призначення психо- та сома-
тотропного лікування. Така комбінована терапія
вимагає більшої уваги як з боку лікаря через
можливу несприятливу взаємодію препаратів
між собою і, як наслідок, посилення побічних
ефектів (особливо дозозалежних (холінолітичні,
седативні) і зниження ефективності. Важливо
підкреслити, що підвищення концентрації пре-
паратів при їх взаємодії зовсім не забезпечує
пропорційного збільшення терапевтичного
ефекту. З боку пацієнта комбіноване призначен-
ня медикаментозних середників значно усклад-
нює режим прийому препаратів, збільшує віро-
гідності неправильного застосування лікарських
засобів і в деяких випадках може спричинити
порушення комплаєнтності та відмову від терапії
[1, 4, 6, 11].
Зрештою завдання оптимізації призначення

психотропних засобів у пацієнтів, що стражда-
ють на параноїдну шизофренію та коморбідні
соматичні захворювання, полягає не лише в до-
сягненні безумовно позитивного ефекту, але і в
мінімізації побічних явищ і ризику ускладнень,
уникнути яких особливо важко при підвищеній
медикаментозній чутливості і наявності сома-
тичної обтяженості [7].
Метою нашого дослідження було оптимізу-

вати надання психофармакологічної допомоги
пацієнтам, що страждають на параноїдну ши-
зофренію та супутню соматичну патологію вра-
ховуючи синдромопластичний вплив коморбід-
них соматичних захворювань на клінічну кар-
тину параноїдної шизофренії; виділити принци-
пи диференційованого підходу до призначення
психотропних засобів у спектрі їх психо- та со-
матотропної активності.

Матеріал і методи дослідження

Для реалізації мети дослідження за період
2008-2010 років на базі Тернопільської обласної
клінічної комунальної психоневрологічної лікарні
нами було обстежено 29 пацієнтів з параноїдною
шизофренією та 122 пацієнти, що страждали на
параноїдну шизофренію та коморбідні соматичні
захворювання (31 пацієнт з супутніми захворю-

ваннями сечовидільної системи, 30 – з захворю-
ваннями серцево-судинної систем, 30 – з захво-
рюваннями травної системи та 30 пацієнтів з зах-
ворюваннями дихальної системи).
Методи дослідження: клініко-психопатолог-

ічний, катамнестичний, експериментально-пси-
хологічний.

Результати дослідження та їх обговорення

В процесі дослідження оцінювались клініко-
психопатологічні особливості параноїдної ши-
зофренії при загостренні захворювання та в про-
цесі проведеної психофармакотерапії на етапі
формування ремісії шизофренії.  Оцінка
клінічних показів до призначення психофарма-

кологічних середників в кожному конкретному
випадку ґрунтувалась на врахуванні психопато-
логічних симптомів і синдромів, що визначали
психічний стан пацієнта, катамнестичних особ-
ливостей перебігу шизофренії, ступеню гостро-
ти і важкості психопатологічних розладів, сту-
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пеню наростання негативних змін, переноси-
мості пацієнтом лікування, наявністю побічних
ефектів терапії, врахуванні соматичних та інших

проти показів, соціальних аспектів (вартість
лікування), тощо. У таблиці 1 показано особли-
вості фармакотерапії обстежених пацієнтів.

Таблиця 1
Психофармакологічне лікування обстежених пацієнтів

Групи обстежених 
Типові 

антипсихотики Атипові атипсихотики 
Комбінація типових і 

атипових 
антипсихотиків 

Абс. % Абс. % Абс. % 
Контрольна група, 
n -29 3 9,68 12 38,71 16 51,61 

Пацієнти з нефрологічною 
патологією, n -31 10 31,25 7 21,88 15 46,88 

Пацієнти з серцево-
судинною патологією, n -30 13 41,94 4 12,90 15 46,88 

Пацієнти з 
гастроентерологічною 
патологією, n -30 

4 13,33 6 20 20 66,67 

Пацієнти з респіраторною 
патологією, n -30 8 26,67 4 13,33 18 60 

 
Як показано в таблиці 1, найбільша частина

пацієнтів з коморбідними захворюваннями сер-
цево-судинної системи лікувалась виключно ти-
повими психофармакологічними середниками (13
пацієнтів (41,94%). Найменша кількість пацієнтів,
що лікувалися типовими нейролептичними засо-
бами була у групі з коморбідною гастроентеро-
логічною патологією (4 пацієнти (13,33%) та у
контрольній групі (3 пацієнти (9,68%). Така зако-
номірність у лікуванні пацієнтів з супутніми зах-
ворюваннями серцево-судинної системи зумовле-
на особливостями клінічного оформлення загос-
трення шизофренії, а саме частотою продуктив-
них психопатологічних синдромів (психомотор-
ного збудження, емоційної неадекватності, тощо).

У контрольній групі спостерігалась найбільша
кількість пацієнтів (12 хворих - 38,71%), які для
лікування екзацербації шизофренічного процесу
отримували виключно атипові антипсихотики,
найчастіше рисперидон (рісполепт, рілептид, ней-
риспін), оланзапін (зіпрекса), клозапін (азалептін,
азапін, азалептол), тощо. Комбіновану терапію ти-
повими та атиповими антипсихотиками отриму-
вали 66,67% (20 хворих) у групі з коморбідними
захворюваннями шлунково-кишкового тракту,
60% (18 хворих) у групі з патологією дихальної
системи, 51,61% (16 хворих) у групі порівняння
та по 15 пацієнтів (46,88%) у групах з супутніми
захворюваннями сечостатевої та серцево-судин-
ної системи.

Таблиця 2
Динаміка психопатологічної симптоматики у обстежених пацієнтів по шкалі PANSS

Примітки: Коефіцієнти достовірності в порівнянні з контрольною групою - *коефіцієнт достовірності <0,1; **коефіцієнт достовір-
ності <0,05; *** коефіцієнт достовірності <0,01, **** коефіцієнт достовірності <0,001; р1  - порівняння з групою з патологією сечовиділь-
ної системи; р2- порівняння з групою з патологією серцево-судинної системи; р3 - порівняння з групою з патологією травної системи.

Тип динаміки Негативна динаміка 0-10% 11-20% Більше 20% 
Групи обстежених Абс % Абс % Абс % Абс % 

Контрольна група, 
n -29 4 

 

12,90  

 

16,13 8 

 

25,81 14 

 

45,16 

Пацієнти з нефрологічною 
патологією, 
n -31 

3 

 

9,38 10 

 

31,25 8 

 

25,00 11 

 

34,38 

Пацієнти з серцево-
судинною патологією, 
n -30 

0 ** 
р1<0,1 5 

 

15,63 
р1>0,1 

7 

 

21,88 
р1>0,1 20 

 

62,50 
р1<0,05 

Пацієнти з гостроенте-
рологічною патологією, 
n -30 

0 
** 

р1<0,1 
р2>0,1 

4 

 

13,33 
р1<0,1 
р2>0,1 

17 

 

56,67** 
р1<0,05 
р2<0,01 

9 

 

30,00 
р1>0,1 
р2<0,01 

Пацієнти з респіраторною 
патологією, 
n -30 

2 

 

6,67 
р1>0,1 
р2>0,1 
р3>0,1 

2 

 

6,67 
р1<0,05 
р2>0,1 
р3>0,1 

9 

 

30,00 
р1>0,1 
р2>0,1 
р3<0,05 

17 

 

56,67 
р1<0,1 
р2>0,1 
р3<0,05 
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Динаміка психопатологічної симптоматики
оцінювалась з використанням психометричної
шкали PANSS. Порівняння загальної оцінки по
шкалі PANSS при екзацербації шизофренії та в
процесі проведеного лікування дозволив виді-
лити 4 типи динаміки: негативну, 0-10%, 11-20%
та більше 20%. У таблиці 2 зображено розподіл
обстежених пацієнтів по типу динаміки психо-
патологічної симптоматики.
Отже, при аналізі динаміки психопатологіч-

ної симптоматики в процесі лікування, нами
зроблено узагальнення про те, що у пацієнтів
контрольної групи та групи з нефрологічною
патологією спостерігалась найбільша ступінь
терапевтичної резистентності психопатологічної
симптоматики, що проявлялась і найнижчими
загальними показниками редукції у групі та ви-
соким відсотком пацієнтів з негативною динам-
ікою. У пацієнтів з кардіологічною та респіра-
торною патологіями спостерігалась найвищий
терапевтичний відгук на психотропне лікуван-
ня, що проявлялося як найвищими загальними
показниками редукції у групі, так і найбільшим
відсотком пацієнтів із динамікою більше 20 %.
З врахуванням матеріалів власних досліджень

і даних, отриманих з літературних джерел, при-
свячених даному питанню, можуть бути сфор-
мульовані наступні загальні рекомендації щодо
проведення психофармакотерапії параноїдної
шизофренії у пацієнтів з супутніми соматични-
ми захворюваннями.

1. При використанні нейролептиків пріорітет-
ним є монотерапія та призначення малих та се-
редніх терапевтичних доз.

2. Для мінімізації побічних явищ та встанов-
лення індивідуальної переносимості збільшен-
ня добової терапевтичної дози препаратів про-
водиться поступово.

3. При призначенні психотропних засобів
враховується можливість їх взаємодій з соматот-
ропними препаратами, а також виникнення явищ
“поведінкової токсичності” (млявість, сон-
ливість, гальмування когнітивних і рухових
функцій), тому в процесі терапії робиться підбір
адекватних доз антипсихотиків, а при необхід-
ності - зміна препаратів (наприклад, заміна ан-
типсихотичних засобів транквілізаторами) або
призначення на фоні мінімальних доз антипси-
хотиків адьювантних засобів ( антидепресантів,
нормотиміків).

4. Пріоритет надається медикаментам, що не
лише не порушують функцій внутрішніх
органів, але і мають сприятливі соматотропні
ефекти (транквілізатори - похідні бензодіазепі-

ну, що анксіолітичний, седативний, антиаритмі-
чний, коронаролітичний, противиразковий ефек-
ти; антидепресанти групи СІЗЗС з їх антиагре-
гантними властивостями; трициклічні антидеп-
ресанти і антидепресанти подвійної дії (мілна-
ципран, дулоксетин), які мають знеболюючий
ефект; сульпірид з редукуючим впливом на па-
тологічні процеси в шлунково-кишковому
тракті).
Також, з врахуванням даних власних дослід-

жень виділено особливості диференціального
підходу до призначення психофармакотерапії у
пацієнтів, що страждають на параноїдну шизоф-
ренію та супутні соматичні захворювання різних
систем організму.
У пацієнтів з супутніми захворюваннями сер-

цево-судинної системи у фазі екзацербації ши-
зофренії спостерігалась тенденція до анозогно-
стичної позиції щодо супутньої соматичної па-
тології, що обумовлено вираженою продуктив-
ною психопатологічною симптоматикою у виг-
ляді агресивності, психомоторного збудження,
маніакального синдрому, галюцинаторно-пара-
ноїдного синдрому, дезорієнтованості, яка спо-
стерігалась достовірно частіше в порівнянні з
групами пацієнтів з супутніми соматичними зах-
ворюваннями інших систем організму. Дана
клінічна симптоматика найкраще редукувалась
при призначенні малих та середніх доз типових
високопотентних антипсихотиків (галоперидол,
клопіксол-акуфаз, трифтазин). При призначенні
атипових антипсихотичних засобів перевага на-
давалась препаратам (амісульпірид, аріпіпразол)
з мінімальною кількістю опосередкованих кар-
діометаболічних побічних ефектів (збільшення
маси тіла, дисліпідемією, резистентністю до
інсуліну). З обережністю слід призначати зип-
разидол та сертіндол через імовірність виник-
нення прямих кардіотоксичних ефектів у вигляді
значимого подовження інтервалу QT та виник-
нення піруетної тахікардії. Крім того у пацієнтів
даної групи відмічалась достовірно вища часто-
та синдрому когнітивного дефіциту імовірно
внаслідок генералізованих атеросклеротичних
змін судин головного мозку, що потребувало
призначення препаратів, що покращують мозко-
вий кровообіг та метаболічні процеси нейронів.
У пацієнтів з супутньою респіраторною па-

тологією у фазі загострення шизофренії достов-
ірно частіше спостерігалась тривожно-депресив-
на, депресивно-іпохондрична симптоматика, яку
супроводжувала емоційна розщепленість та не-
адекватність, спотворення вольової активності
(ступорозні, кататоноподібні стани з аутичністю,
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моторною та ідеаторною загальмованістю), а
також дисоціативно-конвертивні симптоми. При
призначенні психотропних середників даному
контингенту пацієнтів враховувався факт актив-
ної участі у акті дихання мускулатури, через що
екстапірамідні побічні ефекти антипсихотиків
призводять до специфічних дихальних порушень.
Диференціальний підхід до психотропного ліку-
вання у пацієнтів з супутніми захворюваннями
дихальної системи передбачав диференційовані
покази до призначення антипсихотиків залежно
від характеру бронхолегеневої патології. Відпов-
ідно поєднаність шизофренії з бронхіальною ас-
тмою, обструктивними бронхолегеневими захво-
рюваннями визначає строгі протипоказання до
призначення антипсихотиків, що викликають се-
дацію, виражені екстрапірамідні розлади і/або
значиме збільшення маси тіла. Дискінезія дихаль-
ної мускулатури виключає призначення препа-
ратів, що викликають екстрапірамідні розлади і
седацію; дистонія - антипсихотиків, що виклика-
ють естрапірамідні розлади. Окрім призначення
антипсихотиків нового покоління з мінімальною
кількістю вищевказаних небажаних явищ, внас-
лідок вираженості тривожно-депресивних, деп-
ресивно-іпохондричних синдромів, для пацієнтів
даної групи доцільним було призначення анти-
депресантів та анксіолітиків. Для швидкого ку-
пування позитивної симптоматики доцільним є
короткотривале призначення типових антипсихо-
тиків ( галоперидол, тіоридазин) в комбінації з
антидепресантами групи СІЗЗС. Також слід вра-
ховувати, що серед причин смерті пацієнтів, що
приймають клозапін, згідно літературних джерел,
переважає тромбоемболія легеневої артерії і ди-
хальна недостатність [3, 4].
Синдромоутворення при загостренні шизоф-

ренії у групі пацієнтів з коморбідними захворю-
ваннями травної системи здійснювалось за ра-
хунок широкого спектру складних афективних
синдромів – тривожно-депресивного, депресив-
но-параноїдного, обсесивно-фобічного з дисфо-
ричним афективним супроводом, спотворення-
ми вольової активності (парабулії, розлади по-
тягів, гебефреноподібна симптоматика). Дифе-
ренціальний психофармакологічний підхід щодо
даної групи пацієнтів окрім антипсихотичного
ефекту ставив перед собою на меті антидепре-
сивний та протитривожний вплив, тому антипси-
хотики призначались у комбінації антидепре-
сантів групи СІЗЗС і транквілізаторів. Соматот-
ропні ефекти антипсихотиків щодо шлунково-
кишкового тракту (гепатотоксичність, диспеп-
сичні явища, порушення шлунково-кишкової

моторики те секреції) також визначали диферен-
ційований вибір антипсихотика. Враховувалось
також, що прийом пацієнтами антацидних пре-
паратів впливав на фармакодинаміку психотроп-
них засобів через порушення всмоктування ос-
таннії у шлунково-кишковому тракті.
У пацієнтів, що страждали на параноїдну

шизофренію та супутні захворювання сечовид-
ільної системи, у клінічній картині параноїдної
шизофренії достовірно частіше спостерігалися
депресивний, тривожний з високим рівнем со-
матичної занепокоєності, депресивно-іпохонд-
ричний, сенесто-іпохондричним з явищами со-
матопсихічної деперсоналізації, депресивно-па-
раноїдний з астено-аненергічним компонентом,
ідеаторним загальмуванням, схильністю до са-
мопошкоджень. Особливості призначення анти-
психотичної терапії у даної групи пацієнтів, по-
ряд з призначення антипсихотиків як основного
лікування, також полягали в необхідності ко-
рекції спотвореної депресивно-іпохондричної
установки щодо соматичних процесів та
відчуттів шляхом призначення антидепресантів-
трицикліків та СІЗЗС, нормотиміків (карбама-
зепін) з вегетостабілізуючою, знеболюючою
метою. Також врахувалися соматотропні побічні
ефекти антипсихотиків з впливом на сечовид-
ільну систему у вигляді утруднення сечопуску,
пов’язані з холінолітичною дією нейролептиків),
а також сповільненого виділення метаболітів
хімічних речовин внаслідок порушень виділь-
ної функції нирок.
Висновки:
1. Завдання оптимізації терапії параноїдної

шизофренії при супутніх соматичних захворю-
ваннях полягає не лише в досягненні безумовно
позитивного ефекту від призначення психотроп-
них засобів, але і в мінімізації їх побічних
ефектів і ризику ускладнень терапії.

2. При призначенні психофармакотерапії у
пацієнтів, що страждають на параноїдну шизоф-
ренію та супутні соматичні захворювання, крім
ефективності, переносимості та безпечності при-
значення антипсихотичних засобів, враховують-
ся їх соматотропні ефекти, а також особливості
можливої фармакокінетичної та фармакодинам-
ічної взаємодії психо- та соматотропних засобів.

3. Психопатологічні синдроми, що включа-
ються у клінічну картину шизофренії при су-
путніх соматичних захворювань різних систем
організму, потребують комбінованого застосу-
вання антипсихотиків з психотропними засоба-
ми інших основних груп (анксіолітики, антидеп-
ресанти, нормотиміки).
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИИ,
УСЛОЖНЕННОЙ СОПУТСТВУЮЩЕЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Тернопольский государственный медицинский университет им.И.Я.Горбачевського

Учитывая синдромопластическое влияние коморбидных соматических заболеваний на клиническую картину параноидной шизофрении,
в статье представленны данные относительно оптимизации психофармакологической помощи данной категории пациентов. Также выделены
принципы дифференцированного подхода к назначению психотропных средств в спектре их психо- и соматотропной активности. Лечение
данного контингента пациентов требует комбинированного применения антипсихотиков с психотропными средствами других основных
групп (анксиолитики, антидепрессанты, нормотимики), а также учет возможной фармакокиінетического и фармакодинамическлого
взаимодействия психо- и соматотропных средств. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2011. — № 2 (27). — C. 33-39).

О. Ye. Smashna

DIFFERENTIAL PSYCHOPHARMACOTHERAPY OF THE PARANOID SCHIZOPHRENIA
COMPLICATED BY CONCOMITANT SOMATIC PATHOLOGY

Ternopil state medical university of named after І.Ya.Gorbachevskiy

The optimization of psychopharmacological management of the patients, which suffer from paranoid schizophrenia and concomitant somatic
pathology given in relation to syndromoplastic influence of comorbid somatic illness on clinical presentation of paranoid schizophrenia were
taking into account. In the article principles of differential approch to prescription of psychotropic medications were distinguished in a spectrum of
them psycho- and somatotropic activity. Treatment of this contingent of patients requires the combined application of antipsychotics and other
basic groups (anxiolitics, antidepressants, normotimics), and also account of possible pharmacokinetic and pharmacodynamic cooperations between
psycho- and somatotropic medications. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 33-39).
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Ключові слова: інтенсивність патологичного потягу, опіоїдна залежність, особистость

Суттєві патопсихологічні розлади, криміналі-
зація осіб молодого віку, які зловживають парен-
теральними наркотичними препаратами, рання
інвалідізація хворих, які залежні від опіатів, обу-
мовлюють актуальність проведеного досліджен-
ня [1, 2, 3, 4]. Оцінка потягу до наркотиків у хво-
рих на опіоїдну залежність (ОЗ) дозволяє об’єктив-
но визначати важкість, прогноз перебігу та розви-
ток рецидивів ОЗ [5, 6, 7, 8, 9]. Доцільним було б
визначення патопсихологічних ознак потягу до
наркотиків у хворих на ОЗ за допомогою теста Че-
редниченко-Альтшулера [10], адаптованого до об-
стеження наркозалежних хворих [11, 12] .
Метою дослідження стало визначення інтен-

сивності патологічного потягу до опіоїдів у нар-
козалежних із різними типами особистості.
Завданнями дослідження стали:
1) Визначення динаміки патологічного потя-

гу до наркотиків в загальній групі хворих на
опіоїдну залежність в різні періоди хвороби;

2) Аналіз частоти зустрічаємості різних типів
особистості в групі хворих із опіоїдною залеж-
ністю;

3) Проведення порівняльного аналізу кван-
тифікаційних значень потягу до наркотиків в

періодах ранньої та пізньої абстиненції і ремісії
при різних типах особистості наркозалежних.
Об’єкт дослідження: хворі на опіоїдну за-

лежність.
Предмет дослідження: патопсихологічні сим-

птоми у пацієнтів із опіоїдною залежністю в різні
періоди захворювання; ступінь вираженості па-
тологічного потягу до наркотиків у пацієнтів із
різними типами особистості.
Робота виконана у відповідності до основно-

го плану НДР Луганського державного медич-
ного університету і є фрагментом тем НДР «Оп-
іоїдна залежність: клініко-патогенетичні, епіде-
міологічні, патопсихологічні аспекти, методи
лікування і профілактики» (номер держреєст-
рації 0109U002768), «Клініко-патогенетичні ме-
тоди діагностики, лікування, профілактики та
реабілітації наркотичної залежності та супутньої
патології внутрішніх органів» (номер держреє-
страції 0109U002769) та кафедри наркології
Харківської медичної академії післядипломної
освіти «Об’єктивізація діагностики і нові підхо-
ди до лікування і реабілітації патологічної за-
лежності та коморбідних станів в наркології»
(номер держреєстрації 0108U002113 до 2012 р.).

Матеріали та методи дослідження

Під наглядом знаходилось 296 хворих на ОЗ
(131 чоловік та 11 жінок) у віці від 18 до 49 років,
в тому числі 103 хворих із переважно істероїд-
ним типом особистості, 81 – із епілептоїдним,
41 – нестійким, 37 – астено-невротичним, 34 –
гіпертимним. Хворі спостерігались у Лугансь-
кому обласному наркологічному диспансері та
Луганському центрі з надання гепатологічної
допомоги хворим із опіоїдною залежністю. Кри-
теріями включення до дослідження було вста-
новлення у хворого діагнозу – опіоїдна за-

лежність за критеріями МКБ-10 (F 11.30).
Крім загальноприйнятого клініко - лаборатор-

ного обстеження хворим на ОЗ проводилось ди-
намічне визначення показників тесту Чередни-
ченко-Альтшулера та оцінка впливу типу осо-
бистості на патопсихологічні ознаки.
Медико-статистичну обробку отриманих ре-

зультатів,  зокрема  тест Mann-Whitney та
Wilcoxon, проводили за допомогою пакету ста-
тистичних програм «STATISTICA 8.0», Microsoft
Excel 2003 в середовище Windows [13].
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Результати досліджень та їх обговорення

При аналізі показників тесту Чередниченко-
Альтшулера в загальній групі хворих на ОЗ нами
встановлено, що афективний компонент мав
максимальне значення в періоді пізньої ремісії

(6,0±,12 балів), що вірогідно перевищувало по-
казники раннього абстинентного періоду (РАП)
4,74±0,11 балів та періоду ремісії (ПР) 4,67±0,11
балів (P<0,0001) (Рис. 1).

Рис. 1. Інтенсивність патологічного потягу до наркотиків в загальній групі хворих на опіоїдну
залежність в різні періоди хвороби
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Вегетативні розлади в загальній групі вірогі-
дно зростали з періоду ранньої абстиненції
(3,24±0,09 балів) до пізньої абстиненції (3,78±0,1
балів; (P<0,0001), а в періоді ремісії знижува-
лись в 1,5 рази до 2,53±0,09 (P<0,0001). В за-
гальній групі наркозалежних ідеаторний компо-
нент поступово збільшувався з 3,03±0,08 балів
в періоді ранньої абстиненції до 3,4±0,08 балів
в періоді пізньої абстиненції (ПАП) (P<0,0001).
В періоді ремісії мало місце подальше вірогідне
зростання цього показника до 4,03±0,09 балів
(P<0,0001) (Рис. 1).

Аналізуючи вираженість патологічного потя-
гу до наркотиків, встановлено його поступове
зростання з періоду РАП до ПАП (12,76±0,17
балів; 15,15±0,21 балів відповідно; P<0,0001) з
подальшим зменшенням рівня до 13,29±0,18
балів в періоді ремісії (P<0,0001) (Рис. 1).
При аналізі структури типів особистості нами

встановлено: найчастіше серед хворих на ОЗ був
істероїдний тип (34,8%), епілептоїдний (27,4%)
та нестійкий тип (13,9%). Хворих із астено-не-
вротичним та гіпертимним було 12,5% та 11,5%
відповідно (Рис. 2).

 

Нестійкий тип
13,9%

Епілептоїдний тип
27,4%

Гіпертимний тип
11,5%

Астено-
невротичний тип

12,5%

Істероїдний тип
34,8%

Рис. 2. Структура типів особистості хворих на опіоїдну залежність
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Порівнюючи показники бальної оцінки в пе-
ріоді РАП у хворих на ОЗ із різними типами осо-
бистості нами встановлено, шо найбільший
рівень афективних розладів мало місце при істе-
роїдному типі (5,93±0,19 балів), а найменший –
при гіпертимному (3,85±0,25 балів) (P<0,0001).
При РАП інтенсивність вегетативних розладів
практично не відрізнялась в групах із різними
типами особистості (P>0,1).
Ідеаторний компонент в ранній абстиненції

мав найбільше значення у хворих із істероїдним

та нестійким типом особистості (2,98±0,24
балів). Найменший рівень цього показника був
при гіпертимному типі особистості (2,18 ±0,21
балів; (P<0,0001) (Рис. 3).
Найбільший загальний рівень клініко-іденти-

фікаційного рейтингу патологічного потягу в
ранній абстиненції мав місце в групах із істе-
роїдним (14,75±0,26 балів) та  нестійким
(12,41±0,43 балів) типами особистості, наймен-
ший рівень при гіпертимному варіанті
(10,71±0,42 балів; (P<0,0001) (Рис. 3).
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Рис. 3. Вираженість складових патологічного потягу до наркотиків у хворих на опіоїдну за-
лежність із різними типами особистості в ранньому абстинентному періоді

При аналізі ступеня вираженості патологічно-
го потягу нами встановлено, що афективні роз-
лади в пізній абстиненції були найбільші при істе-
роїдному типі реагуванні (6,89±0,22 балів), най-
менші – при гіпертимному (5,09±0,36 балів;
(P<0,0001). Вегетативні розлади в пізній абсти-
ненції мали найбільший рівень при істероїдному
(4,17±0,1 балів) та нестійкому типі (3,9±0,23
балів), найменш виражені у осіб з гіпертимним
(3,24±0,29 балів) та  астено-невротичним
(3,27±0,25 балів) варіантами особистості (Рис. 4).
Ідеаторний компонент в ПАП мав найбільше

значення в групах із істероїдним (3,86±0,13 балів)
та нестійкому типах (3,59±0,23 балів), а наймен-
ший рівень при епілептоїдному (2,85±0,14 балів)
та гіпертимному типу особистості (Рис. 4).
При бальній оцінці потягу до наркотиків у

хворих в пізній абстиненції нами встановле-
но, що найбільший рівень був в групі із істе-
роїдним типом особистості (17,08±0,34 балів),
найменший  при  астено-невротичному
(13,57±0,61 балів) та  гіпертимному типі

(13,29±0,61 балів) (Рис. 4).
В періоді ремісії найбільш виражені афек-

тивні розлади мали місце в групах із епілептоїд-
ним (4,98±0,23 балів) та істероїдним типами
особистості (5,14±0,18 балів), найменший рівень
– при гіпертимному (3,38±0,25 балів), та асте-
но-невротичному типі (4,14±0,27 балів) (Рис. 5).
Вегетативні розлади в періоді ремісії не мали

вірогідних відімінностей серед показників груп
із різними типами особистості за виключенням
гіпертимного типу, якій мав вірогідно менший
рівень цих розладів (1,56 ±0,12 балів) (Рис. 5).
Ідеаторний компонент в періоді ремісії мав

найбільше значення при астено-невротичному
(4,11±0,27 балів) та істероїдному типі (4,51±0,13
балів) особистості (Рис. 5).
При квантифікаіційній оцінці вираженість

патологічного потягу до наркотиків в періоді
ремісії була найбільшою в групі із істероїдним
типом – 14,79±0,29 балів, а найменшою - при
гіпертимномну типі особистості (10,24±0,43
балів; Р<0,0001) (Рис. 5).
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Рис. 4. Квантифікаційні значення патологічного потягу до наркотиків у хворих на опіоїдну
залежність із різними типами особистості в пізньому абститнентному періоді.
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Рис. 5. Порівняльна характеристика компонентів потягу до наркотиків у хворих на опіоїдну
залежність із різними типами особистості в пероді ремісії

Висновки.
1. У хворих на ОЗ загальний рівень патолог-

ічного потягу до наркотиків протягом хвороби
поступово зростає з періоду ранньої до пізньої
абстиненції (12,76±0,17 балів; 15,15±0,21 балів
відповідно; P<0,0001) з подальшим зменшенням
до 13,29±0,18 балів в періоді ремісії (P<0,0001).
Аналогічна динаміка спостерігається у афектив-
ного компонента та вегетативних розладів, іде-
аторний компонент поступово збільшується в
динаміці перебігу опіоїдної залежності.

2. В структурі типів особистості серед хво-

рих на опіоїдну залежність найчастіше зустрі-
чається істероїдний тип (34,8%), епілептоїдний
(27,4%) та нестійкий тип (13,9%), з меншою ча-
стотою - астено-невротичний (12,5%) та гіпер-
тимний (11,5%).

3. В періоді ранньої абстиненції у хворих на
ОЗ найбільший рівень афективних розладів мав
місце при істероїдному типі (5,93±0,19 балів), а
найменший – при гіпертимному (3,85±0,25
балів) (P<0,0001), інтенсивність вегетативних
розладів практично не відрізнялась в групах із
різними типами особистості (P>0,1). Ідеаторний
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компонент в ранній абстиненції мав найбільше
значення у хворих із істероїдним та нестійким
типом особистості (2,98±0,24 балів). Найменший
рівень цього показника був при гіпертимному
типі особистості (2,18 ±0,21 балів; (P<0,0001).

4. Афективні розлади в пізній абстиненції
були найбільш виражені при істероїдному типі
реагуванні (6,89±0,22 балів), найменший – при
гіпертимному (5,09±0,36 балів; (P<0,0001). Ве-
гетативні розлади в пізній абстиненції мали най-
більший рівень при істероїдному (4,17±0,1 балів)
та нестійкому типі (3,9±0,23 балів), найменш
виражені у осіб з гіпертимним (3,24±0,29 балів)
та астено-невротичним (3,27±0,25 балів) варіан-
тами особистості. Ідеаторний компонент в ПАП
мав найбільше значення в групах із істероїдним
(3,86±0,13 балів) та нестійкому типах (3,59±0,23
балів), а найменший рівень при епілептоїдному
(2,85±0,14 балів) та гіпертимному типу особис-
тості.

5. В періоді ремісії найбільш виражені афек-
тивні розлади мали місце в групах із епілептоїд-
ним (4,98±0,23 балів) та істероїдним типами
особистості (5,14±0,18 балів), найменший рівень
– при гіпертимному (3,38±0,25 балів), та асте-
но-невротичному типі (4,14±0,27 балів). Вегета-

тивні розлади в періоді ремісії не мали вірогід-
них відімінностей серед показників груп із різни-
ми типами особистості за виключенням гіпер-
тимного типу, якій мав вірогідно менший рівень
цих розладів (1,56 ±0,12 балів). Ідеаторний ком-
понент в періоді ремісії мав найбільше значен-
ня при астено-невротичному (4,11±0,27 балів) та
істероїдному типі (4,51±0,13 балів) особистості.

6. При квантифікаційній оцінці вираженості
патологічного потягу до наркотиків у хворих із
різними типами особистості нами встановлено,
що в ранній абстиненції його найбільший рівень
мав місце в групах із істероїдним (14,75±0,26
балів) та нестійким (12,41±0,43 балів) типами
особистості, найменший - при гіпертимному
варіанті (10,71±0,42 балів; (P<0,0001). При
бальній оцінці встановлено, що найбільший сту-
пень вираженості потягу в пізній абстиненції був
в групі із істероїдним (17,08±0,34 балів), най-
менший при астено-невротичному (13,57±0,61
балів) та  гіпертимному типі особистості
(13,29±0,61 балів). В періоді ремісії суммарний
рівень патологічного потягу був найбільшим в
групі із істероїдним типом – 14,79±0,29 балів, а
найменший - при гіпертимному типі особистості
(10,24±0,43 балів; Р<0,0001).

М.О. Овчаренко

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ВЛЕЧЕНИЯ К
НАРКОТИКАМ У БОЛЬНЫХ С ОПИОИДНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ С РАЗЛИЧНЫМИ

ТИПАМИ ЛИЧНОСТИ

Луганский государственный медицинский университет

У 296 больных с опиоидной зависимостью в возрасте от 18 до 49 лет, в том числе 103 больных из преимущественно истероидным
типом личности, 81 – из эпилептоидным, 41 – неустойчивым, 37 – астено-невротическим, 34 – гипертимным, была проанализированная
динамика выраженности патопсихологических симптомов в разные периоды болезни. В работе определены показатели патологического
влечения к наркотикам в периодах ранней и поздней абстиненции и ремиссии в зависимости от типа личности. Установлено, что в ранней
абстиненции наибольшая степень выраженности патологического влечения была у больных из истероидним (14,75±0,26 баллов) и
неустойчивым (12,41±0,43 баллов) типами личности, наименьший - при гипертимном варианте (10,71±0,42 баллов; (P<0,0001).

В поздней абстиненции наибольший уровень в клинико-идентификационном рейтинге патологического влечения к наркотикам был в
группе с истероидным (17,08 ± 0,34 баллов), наименьший – с астено-невротическим (13,57±0,61 баллов) и гипертимним типом личности
(13,29±0,61 баллов). В целом, степень выраженности патологического влечения к наркотикам в периоде ремиссии была наибольшей в
группе с истероидным типом – 14,79± 0,29 баллов, а наименьшей - при гипертимном типе личности (10,24±0,43 баллов; Р<0,0001).
(Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2011. — № 2 (27). — C. 40-45).

M. O. Ovcharenko

DETERMINARION OF THE INTENSITY OF THE PATHOLOGIC ATTRACTION TO
NARCOTICS IN PATIENTS WITH OPIOID DEPENDENCE WITH DIFFERENT TIPES OF

PERSONALITY

lugansk medical University

The dynamics of the severity ofthe pathopsychological symptoms at different periods of the disease in 296 patients with opioid dependence
and different types of personality were analyzed. The indicators of the pathologic attraction to narcotics in early and late periods of abstinence and
remission depending on the type of personality are determined in the article. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2
(27). — P. 40-45).
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Анализ современных проблем подготовки,
переподготовки и повышения квалификации
практических психологов показал, что одним из
наиболее сложных и ответственных моментов в
работе этих специалистов является поиск отве-
та на вопрос, как решать психологическую за-
дачу клиента [1-4]. Становясь, фактически, пси-
хологической проблемой для практического пси-
холога, данная задача предполагает выявление
причин психологических трудностей клиента, их
интерпретацию и поиск способов преодоления.
Другими словами, практический психолог дол-
жен определить, какую психологическую по-
мощь следует оказывать в данном конкретном
случае, каким будет результат его взаимодей-
ствия с клиентом [5-10].
В поиске способов решения психологической

задачи клиента практические психологи далеко
не всегда «обращаются» к теоретико-методоло-
гическим основам научной психологии. Для
большого количества практических психологов
известная фраза «Нет ничего лучше хорошей
теории» остается не слишком убедительной.
Между тем, по мнению известных современных
ученых-практиков, стойкое неприятие «воды»,
под которой многими понимается вообще лю-
бая теория, является одним из серьезнейших
факторов, влияющих не только на результатив-
ность профессиональной деятельности практи-
ческого психолога, но и на все состояние совре-
менной практической психологии (Г.С. Абрамо-
ва, М.П. Беро, Ф.Е. Василюк, С.В. Васьковская,
И.В. Вачков, П.П. Горностай, С.Д. Дерябо, Ю.М-
. Жуков, Е.Л. Милютина, В.Г. Панок, Л.А. Пет-
ровская, Н.И. Повякель, Т.М. Титаренко, Н.В. -
Чепелева, Т.С. Яценко и др.).
Игнорирование, а иногда и открытое отвер-

жение практическим психологом значения ме-
тодологии в его собственной профессиональной
деятельности породило, к сожалению, для нас
реальную опасность иметь психологическую

практику, подобную «всаднику без головы» (по
словам Ю.М. Жукова, Л.А. Петровской). И это
вполне объяснимо: психолог, не учитывающий
роли методологии в собственной практике, час-
то не осознает, что он делает. А ведь еще Сенека
говорил, что «для корабля, который не знает, куда
плыть, нет попутного ветра». И со словами И. Ге-
те трудно не согласиться: «Что вы не понимае-
те, то не принадлежит вам».
Анализ последних исследований и публика-

ций показал, что угроза получить психологи-
ческую практику, подобную «всаднику без го-
ловы» (т.е. без опоры на теоретико-методоло-
гические основы научной психологии) значи-
тельно усилилась в связи со своеобразным
всплеском в нашем обществе моды на практи-
ческую психологию и, соответственно, получе-
ние профессиональной психологической помо-
щи от практического психолога (А.Г. Асмолов,
Г.А. Балл, И.Д. Бех, С.И. Болтивец, И.С. Булах,
Л.Ф. Бурлачук, И.В. Вачков, Т.В. Говорун, И.В-
. Дубровина, Т.В. Корнилова, П.В.  Лушин,
С.Д. Максименко, В.О. Моляко, Л.А. Петровс-
кая, В.В. Рыбалка, С.Д. Смирнов, О.В. Соловь-
ева, Ю.М. Швалб и др.).
В конце восьмидесятых-начале девяностых

годов прошлого века, в период, когда произош-
ло буквально грандиозное «нашествие» в нашу
страну психологов-практиков с Запада (до этого
времени они были фактически «запрещенны-
ми», почти не переводились на русский и укра-
инский языки), всеядные отечественные психо-
логи неистово бросились осваивать на семина-
рах как «вешать якоря», «эмпатически слушать»,
«завершать гештальт», «достигать катарсиса»,
«быть спонтанным», «встречаться с Тенью» и
т.п. При этом в отношении «академической» со-
ветской психологии начал усиливаться опреде-
ленный скепсис: «Стоит ли теперь вспоминать
о многословных теориях, не имеющих никако-
го практического выхода? Зачем это нужно?
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Сколько можно – Выготский, Леонтьев, Рубин-
штейн… Практическая психологическая эффек-
тивность, быстрый терапевтический результат –
вот основные критерии психологии сегодняш-
него дня и т.п.». Во всяком случае, некоторым
психологам и по сей день кажется, что наша
«академическая» психология не идет ни в какое
сравнение с яркими и попросту волшебными
качествами зарубежного психологического про-
дукта, в частности, с «нейролингвистическим
программированием», «гештальт-терапией»,
«клиент-центрированной терапией», «психоана-
литически ориентированной психодрамой» [11].
Как правило, эта категория практических пси-
хологов теорию не любит (даже если лукаво ут-
верждает обратное), слушать и читать ее не хо-
чет, а теоретиков рассматривает так же, как пи-
сатели критиков.
Цель данной статьи заключается в представ-

лении отдельных результатов практико-ориенти-
рованного изучения одного из важнейших воп-
росов профессиональной деятельности практи-
ческого психолога – роли методологической по-
зиции специалиста-психолога в решении психо-

логических задач клиента.
Как отмечают специалисты, при решении

психологической задачи клиента большое зна-
чение имеет профессиональная позиция самого
практического психолога (Г.С. Абрамова, Г.А. -
Балл, М.П. Беро, И.Д. Бех, Л.Ф. Бурлачук, С.В. -
Васьковская, И.В. Вачков, Т.В. Говорун, П.П. -
Горностай, С.Д. Дерябо, Л.В. Долинская, И.В. -
Дубровина, Т.В. Корнилова, С.Д. Максименко,
В.Г. Панок, Л.А. Петровская, В.В. Рыбалка,
Т.М. Титаренко, Н.В. Чепелева и др.).
Одной из главных составляющих професси-

ональной позиции практического психолога яв-
ляется обобщенная теория или содержание на-
учных знаний психолога. Именно обобщенная
теория и дает практическому психологу воз-
можность ответить на вопрос, как решать пси-
хологические задачи клиента. Поэтому обоб-
щенная теория и отношение к ней является од-
ним из основных показателей работы квалифи-
цированного психолога, которые существенно
отличают его профессиональную деятельность
от работы неквалифицированного психолога [5]
(см. табл. 1).

Таблица 1
Отношение к обобщенной теории как показатель деятельности практического психолога

 

Отношение к обобщенной теории 
квалифицированного психолога 

Отношение к обобщенной теории 
неквалифицированного психолога 

Обобщенная теория в его работе занимает особое 
место. На  содержание обобщенного научного знания 
он активно рефлексирует, постоянно осваивает новые 
теории и подходы. На их основе он создает и 
развивает собственную концепцию психологической 
помощи. Он может стать приверженцем какой-то 
одной теории, но постоянно открыт  для нового 
знания, для восприятия альтернативных точек 
зрения, стремится к системному подходу в своей 
практической работе. 

Привязан к одному подходу, не размышляет об 
альтернативах, у него всегда оценочное, 
практическое отношение к любым возможным точкам 
зрения. Отвергает их, ориентируясь на известный 
ему подход, который не анализирует как систему, а 
принимает в качестве аксиоматической посылки. 
Обобщенная теория не является его личным способом 
мышления, который он мог  бы и хотел бы 
совершенствовать. 

Понимает, что в любой теории есть предмет и 
способы его  описания; если предмет (внутренний мир 
человека) для всех исследователей один, то способы 
его описания, анализа, обобщения для всех авторов 
будут разными. Это он видит в собственной 
обобщенной теории, поэтому  может соотносить ее 
с другими теориями. 

Игнорирует способы мышления авторов различных 
теорий, не  выделяет предмета теории и способа 
мышления автора. Для него нет проблемы 
соотношения своей теории и теорий других авторов. 

Его позиция основана на профессиональной 
рефлексии:  
ПКП = (обобщенная теория; Я – психолог; Я – 
концепция),  
где  ПКП – позиция квалифицированного психолога, 
которая определяется его рефлексией на обобщенную 
теорию, его отношением  к своей профессии и 
рефлексией на содержание Я – концепции. 

Его позиция основана на его Я – концепции: 
ПНП=(Я – психолог; Я – концепция), 

где ПНП – позиция неквалифицированного психолога, 
которая определяется его  отношением  к профессии и 
содержанием Я – концепции.  

При этом под понятием «теория» обычно по-
нимается логическое обобщение опыта, отража-
ющее закономерности развития природы и об-
щества, совокупность научных положений, раз-

рабатываемых в отвлеченно-логическом плане
и составляющих основу науки. Часто, почти как
синоним «теории», используется понятие «ме-
тодология». Слово «методология» как будто бы
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практикам ближе: корень «метод» невольно вы-
зывает симпатию. Методология буквально и оз-
начает науку о методе, но в широком смысле
слова – метод познания и преобразования мира.
Больше внимания обычно уделяют методу по-
знания, поскольку наука занята, в первую оче-
редь, накоплением и систематизацией знаний о
мире, а преобразование этого мира – задача при-
кладных и практических направлений [11].
Термин «методология» происходит от гречес-

кого «methodos» (путь познания, исследования)
и «logos» (понятие, учение), что означает «сис-
тему принципов и способов организации, пост-
роения теоретической и практической деятель-
ности, а также учение о такой системе» [12,
с. 209]. Практический психолог делает выбор и
пользуется этой «системой», но для решения не
научных задач, а психологических задач конк-
ретного клиента.
Именно отношение практического психоло-

га к обобщенной теории и определяет его ис-
ходную методологическую позицию в решении
психологических задач клиента.
История психологии как науки показывает,

что все конкретные психологические теории
связаны с использованием основных научных
категорий, отражающих специфику предмета
психологии как науки. Эти категории как фор-
мы мышления о внутреннем мире человека по
мере становления научного психологического
знания наполнялись новым содержанием, уточ-
нялись с помощью других категорий и поня-
тий, но по форме оставались теми же. Какую
научную категорию практический психолог
считает основной, какой он видит связь ее с
другими категориями, как осуществляет конк-
ретизацию этих категорий при анализе уникаль-
ной ситуации жизни клиента? Ответы на эти
вопросы и позволяют практическому психоло-
гу увидеть и отрефлексировать содержание ме-
тодологической основы решения психологичес-
ких задач [13, 14].
При решении психологических задач клиен-

та для практического психолога важно помнить,
что он имеет дело с человеком как целостнос-
тью (человек предстает перед психологом цело-
стно). Тогда как психолог-исследователь обыч-
но локализует объект своего внимания, интере-
са, и это отражено, например, в обозначении
классических психологических направлений –
глубинная психология, когнитивная психология,
поведенческий подход и т. п. В результате чело-
век, как единая психологическая реальность,
оказывается как бы «поделенным» между раз-

личными психологическими ориентациями, в
ведении и компетенции которых находятся раз-
ные виды этой реальности: поведение – у бихе-
виористов, ментальные образования – у когни-
тивистов, экзистенциональные ценности – у гу-
манистических психологов и т.п. Соответствен-
но, в каждой из традиций вырабатывается соб-
ственный монистический подход к построению
программ психологического воздействия, его
принципов и технологий. Под монизмом в дан-
ном случае понимается и сосредоточение вни-
мания преимущественно на одной сфере психо-
логической реальности, и следование одному
исходному принципу [15].
Однако, в ситуации оказания психологичес-

кой помощи практический психолог сплошь и
рядом не может позволить себе ограничиться
строгими рамками одного подхода. И дело здесь
отнюдь не в методологической беспринципнос-
ти. Специалист здесь объективно нуждается в
задействовании целого комплекса подходов и
средств (в силу комплексного многогранного
характера самой психологической задачи клиен-
та – будь то отдельный человек, либо организа-
ция, группа). Адекватная позиция практическо-
го психолога состоит в обращении ко всему на-
копленному, но достаточно разрозненному по-
тенциалу практических средств. Одно из осно-
ваний подобного плюрализма – это отношения
не столько взаимоисключения, сколько взаимо-
дополнения, которыми связаны различные прак-
тические подходы и методы. И тут, как утверж-
дают опытные специалисты (Ю.М. Жуков, Л.А-
. Петровская, О.В. Соловьева и др.), следует ос-
терегаться увлечения в пылу работы позицией,
согласно которой какой-либо из методов может
абстрактно рассматриваться как лучший, един-
ственный (либо всеохватывающий).
В данной ситуации перед практическим пси-

хологом встает задача осмысления, преобразо-
вания и интеграции заимствованных и, возмож-
но, самостоятельно изобретаемых средств в не-
кую целостность. Эта большая работа может
выполняться стихийно, на эмпирическом уров-
не. Однако, наверное, лучше для дела, если она
происходит не только исподволь, но вполне осоз-
нанно. Практик становится настоящим профес-
сионалом, если он рефлексирует собственную
практику, по крайней мере, прилагает к ее ос-
мыслению специальные усилия [15]. В против-
ном случае психологическая практика будет упо-
доблена «фельдшеризму» (по словам Л.С. Вы-
готского). Когда деятельность практического
психолога строится как набор приемов без со-
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отнесения с определенными методологически-
ми представлениями, то это как раз и есть «фель-
дшеризм», о котором говорил Л.С. Выготский.
Сразу представляется медсестра, которая умеет
блестяще делать уколы, но в критической ситу-
ации при отсутствии врача и наличии умираю-
щего больного пребывает в полной растерянно-
сти, потому что не имеет представления, какое
лекарство она должна ввести в шприц. Психо-
лог-практик, который на одном и том же коррек-
ционном занятии бездумно использует поочеред-
но метод свободных ассоциаций, «якорение» и
эмпатическое слушание, напоминает такую мед-
сестру, которая наобум вкалывает несчастному
больному сначала анальгин, потом клофелин, а
затем пурген [11].
Предостережения от подобного рода «фель-

дшеризма» не утрачивают своей актуальности и
в наши дни (Г.С. Абрамова, А.Г. Асмолов, Г.А. -
Балл, И.Д. Бех, С.И. Болтивец, Л.Ф. Бурлачук,
Ф.Е. Василюк, С.В. Васьковская, И.В. Вачков,
Т.В. Говорун, П.П. Горностай, С.Д. Дерябко,
Л.В. Долинская, И.В. Дубровина, Ю.М. Жуков,
Т.В. Корнилова, П.В. Лушин, С.Д. Максименко,
Е.Л. Милютина, В.О. Моляко, В.Ф. Моргун,
В.Г. Панок, Л.А. Петровская, В.В. Рыбалка,
Т.М. Титаренко, Ю.Л. Трофимов, Н.В. Чепелева,
Ю.М. Швалб, Т.С. Яценко и др.). Ибо, как отме-
чают высококвалифицированные специалисты
(как теоретики, так и практики), неистребимо
желание многих современных практических
психологов заполучить в свое распоряжение чу-
додейственный инструмент – психодиагности-
ческие методики, которые способны произвес-
ти «рентген души», психокоррекционные при-
емы, которые позволяют в мгновение ока бес-
поворотно ликвидировать любой дефект, разви-
вающие упражнения, после применения которых
стройными рядами пойдут в светлую жизнь лич-
ностно выросшие девианты и т.п. [11].
Однако, как показывает практика, без опоры

на методологию научной психологии все попыт-
ки практического психолога оказать квалифици-
рованную психологическую помощь другому
человеку уподоблены «полету без ориентиров»
(по словам Р. Кочюнаса) [16]. Такой «летчик» в
практической психологии не только не эффек-
тивен, но и опасен. Ведь при оказании профес-
сиональной психологической помощи роль кар-
ты для практического психолога выполняет
именно методология научной психологии, кото-
рая открывает широкую перспективу понимания
проблем клиента и указывает эффективные ме-
тоды их решения.

Другое дело, что установление соразмернос-
ти, определение границ продуктивного исполь-
зования того или иного практического метода –
вопрос весьма непростой. Это признают не толь-
ко «новички», но и специалисты с большим опы-
том профессиональной деятельности, обращая
при этом внимание на то, что это вопрос не чис-
то методический [3-5, 15-17]. Проблема выбора
и использования тех или иных практических
методов или их сочетания сопрягается:

· с мировоззренческой позицией практичес-
кого психолога (и в широком смысле слова, ког-
да речь идет о философской ориентации, и в
более узком – о специальной, в данном случае
психологической, направленности);

· с личным вкусом психолога, опорой на не-
посредственный собственный опыт специалис-
та;

· с потенциалом личностных возможностей
конкретного специалиста (инструментом оказы-
ваются методы, как будто бы сплавленные, со-
пряженные с его собственной психологической
организацией);

· в определенной степени с организационны-
ми и материальными ресурсами практического
психолога;

· в значительной степени с особенностями
личности клиента и его психологической зада-
чи, в том числе степенью ее «решабельности».
Поэтому мастерство практического психолога
заключается еще и в умении посмотреть даже
на «нерешабельную» психологическую задачу
клиента в таком свете, чтобы она становилась
разрешимой наявными у специалиста средства-
ми (для этого практический психолог должен
видеть психологическую задачу клиента одно-
временно под разными углами зрения);

· преимущественно с уровнем профессио-
нальной квалификации психолога, в том числе,
с уровнем его рефлексии на содержание обоб-
щенной теории и отношением к ней, которые
определяют исходную, методологическую пози-
цию специалиста в решении психологической
задачи клиента.
Выработке, усилению собственной методоло-

гической позиции, жизнетворческой способно-
сти психолога-практика в решении задач профес-
сиональной деятельности способствуют все фун-
кции современной методологии [13, 14, 18, 19,
20] (см. рис.).
Таким образом, результаты практико ориен-

тированного изучения роли методологической
позиции специалиста-психолога в решении пси-
хологических задач клиента показали, что обоб-
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щенная теория и отношение к ней практическо-
го психолога являются одними из основных по-
казателей его профессиональной квалификации,

существенно отличающих деятельность квали-
фицированного и неквалифицированного специ-
алиста.

Рис. Связь современной методологии с задачами профессиональной деятельности практическо-
го психолога

ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИИ СОВРЕМЕННОЙ МЕТОДОЛОГИИ 
1. Определяет смысл научной деятельности и ее взаимосвязи с другими видами деятельности, рассматривая, в 
частности, науку с точки зрения практики , общества, культуры, человека, личности, что создает очень 
важную философскую проблематику. 

2. Ориентирует, направляет, организовывает теоретическую и практическую деятельность, опираясь на 
исходные принципы, подходы, категории, понятия, методы науки. 

3. Стимулирует процесс познания, способствует  проблематизации и критическому осмыслению 
функционирующих в науке идей, воспитанию культуры мышления, расширению кругозора и формированию 
на этой основе творческой личности специалиста. 

4. Обеспечивает организацию, структурирование научного знания как целого, его интеграцию, 
систематизирование путем разработки системы общенаучных принципов, подходов, категорий, понятий, 
методов, технологий. 

5. Выполняет непосредственно  эвристическую функцию, которая состоит в возможности использования, 
переноса при определенных условиях принципов, подходов, категорий , понятий, методов, технологий одной 
науки в другую. 

6. Играет определенную роль в  разработке стратегий развития науки, в оценке перспектив определенного  
научного направления, теории, школы, течения, в планировании комплексных исследований, в обосновании 
целевых программ, т.е. выступает  в качестве своеобразного «предзнания», предвидения, на основе которого 
определяется наиболее вероятный путь к получению необходимого научного результата. 

7. Выполняет функцию философской, мировоззренческой интерпретации полученных научно-практических 
данных. 

8. Важнейшей функцией методологии является определение объекта и предмета научно-практической 
деятельности. 
 

Отношение к обобщенной теории определяет
исходную методологическую позицию практи-
ческого психолога в решении психологических
задач клиента. Без своевременного осознания
роли обобщенного научного знания, активной
рефлексии на его содержание в ходе своей рабо-
ты, выработки собственной исходной методоло-
гической позиции практическому психологу чрез-
вычайно сложно решать профессиональные за-
дачи по оказанию психологической помощи, как

отдельному человеку, так и группе людей.
Выработка практическим психологом соб-

ственной методологической позиции расширя-
ет его перспективы в понимании проблем кли-
ента, решении вопросов выбора, использовании
тех или иных практических методов и их соче-
тания, способствует усилению жизнетворческой
способности психолога-практика в преодолении
острых профессиональных проблем, связанных
с решением психологических задач клиента.

О.І. Василькова, В.М. Васильков

РОЛЬ МЕТОДОЛОГІЧНОЇ ПОЗИЦІЇ ПРАКТИЧНОГО ПСИХОЛОГА У ВИРІШЕННІ
ПСИХОЛОГІЧНИХ ЗАДАЧ КЛІЄНТА

Донецький обласний інститут післядипломної педагогічної освіти

У статті подано окремі результати практико орієнтованого вивчення одного з найважливіших призначень методології наукової психології
– посилення життєтворчої здібності практичного психолога з метою подолання гострих професійних проблем, пов’язаних із наданням
психологічної допомоги як окремій людині, так і групі осіб.

Показано зв’язок сучасної методології з завданнями професійної діяльності практичного психолога. Обґрунтовується значення
узагальненої теорії і відношення до неї практичного психолога як основних показників його професійної кваліфікації, які суттєво відрізняють
діяльність кваліфікованого і некваліфікованого спеціаліста. Аргументується небезпека ігнорування, а іноді й відкритого заперечення
практичним психологом значення методології у його власній професійній діяльності. Розкривається роль методологічної позиції
кваліфікованого психолога у вирішенні ним проблем вибору та використання тих чи інших практичних методів (або їх поєднання) для
реалізації психологічних задач клієнта.

Робляться висновки про те, що саме своєчасне усвідомлення ролі узагальненого наукового знання, активна рефлексія на його зміст у
ході своєї роботи, відпрацювання власної висхідної методологічної позиції суттєво поширюють перспективи практичного психолога у
розумінні проблем клієнта і засобів надання йому необхідної психологічної допомоги. (Журнал психіатрії та медичної психології. —
2011. — № 2 (27). — C. 46-51 ).
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O.I. Vasil’kova, V.M. Vasil’kov

ROLE OF METHODOLOGICAL POSITIONS OF PRACTICAL PSYCHOLOGIST IN
DECISION OF PSYCHOLOGICAL TASKS OF THE CLIENT

Donetsk regional institute of postgraduate pedagogical education

The article presents some results of the practical oriented study of one of the major destinations of methodology of scientific psychology -
strengthening life creative capacity of a practical psychologist in overcoming acute occupational problems associated with granting of psychological
aid as to an individual as well as to a group. Relation between the modern methodology with the objectives of professional activity of a practical
psychologist is shown. Significance of generalized theory is substantiated and relations of a practical psychologist to it as principal indexes of his
professional qualification are demonstrated here that essentially distinguish activity of a qualified and unskilled specialist. Ignoration danger is
argued and sometimes even open denial of significance of the methodology in own professional activity from the side of a practical psychologist.
There revealed the role of methodological position of a qualified psychologist in dealing with problems of choice and use of certain practical
methods (or their combinations) for the implementation of psychological problems of the client made by him.

The conclusions that specifically timely realization of the role of generalized scientific knowledge, activation of reflection on its content in the
course of his work, working-out of own initial methodological position essentially enlarge perspectives of practical psychologist in understanding
of clients’ problem and means of render of psychological aid to him. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). —
P. 46-51).
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Основные направления психосоциальной ре-
абилитации на ранних стадиях шизофрении.
Современный стандарт оказания медицинс-

кой помощи больным с психическими расстрой-
ствами характеризуется сочетанием биологичес-
кой и психосоциальной терапии, ее соответстви-
ем этапу развития заболевания (первый психо-
тический эпизод, ремиссия, рецидив, этап хро-
низации), потребностям пациентов и их ближай-
шего микросоциального окружения [1, 2]. По-
этому особую актуальность приобретают иссле-
дования эффективности подобных вмешательств
в целевых группах больных.
Одной из таких целевых групп с позиции ре-

сурсных возможностей пациента для достиже-
ния оптимальных результатов социального вос-
становления являются больные шизофренией и
расстройствами шизофренического спектра на
начальных этапах заболевания [3 – 6].
Несмотря на исторический пессимизм в от-

ношении прогноза шизофрении, результаты мно-
гих исследований говорят о том, что раннее вме-
шательство на начальных этапах может улуч-
шить результаты антипсихотической терапии, а
также долгосрочный прогноз заболевания [7].
Для обеспечения раннего вмешательства были

созданы многочисленные продромальные клини-
ки, а также клиники первого психотического эпи-
зода [8 – 12]. Однако является ли начало терапии
при первом психотическом эпизоде своевремен-
ным или запоздалым реагированием на болезнь?
Можно ли считать манифестный приступ шизоф-
рении истинным началом болезни? Всегда ли пер-
вая обращаемость за психиатрической помощью
соотносится с дебютом заболевания? Ответы на
эти вопросы находятся в плоскости концептуаль-
ных представлений о динамике шизофреничес-
кого процесса, в частности, о его начальных (до-
манифестных) стадиях.

Предлагая различать при шизофрении поня-
тия ранней и поздней реабилитации, Н. Gastager
[13] имел в виду дифференциацию методов вос-
становительного лечения больных, поступаю-
щих в больницу и еще сохраняющих естествен-
ные социальные связи, и хронических обитате-
лей психиатрических заведений. Однако, с на-
шей точки зрения, раннюю реабилитацию боль-
ных шизофренией не следует связывать с какой-
либо конкретной фазой заболевания или первич-
ной госпитализацией. Неправомерно рассматри-
вать ее и просто как начальный этап реабилита-
ции. Суть ранней реабилитации принципиаль-
но отличается от целей и задач ее последующих
этапов. Она состоит не только в сохранении у
больного доболезненного уровня социальной
адаптации, но и в оптимизации приспособитель-
ных механизмов, адаптивных ресурсов и реаби-
литационного потенциала, не выходящей за рам-
ки естественной приспособляемости больного.
При хроническом системном заболевании, како-
вым является шизофрения, своевременное (на
инициальном этапе) проведение мероприятий,
ослабляющих его прогредиентность, способ-
ствующих предотвращению обострений и деза-
даптации больного и сохраняющих его соци-
альные связи, становится формой их ранней ре-
абилитации. Воздействие на приспособительные
механизмы в этом периоде болезни может ока-
зать решающее влияние на ее последующее те-
чение. В этом смысле ранняя реабилитация смы-
кается с задачами профилактики шизофрении,
как ее понимали В.А. Гиляровский (1931) и Н.П.
Татаренко (1956) [цит. по 14] .
Т.В. Корнева [15] центральным моментом

ранней реабилитации больных малопрогредиен-
тной шизофренией, особенно возникающей в
первое двадцатилетие жизни, считает целенап-
равленное участие в формировании новых лич-

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ
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ностных образований, противостоящих шизоф-
реническому диатезу и имеющих мощное про-
филактическое действие. Это связано с проис-
ходящим в этом возрасте интенсивным форми-
рованием социальных, иерархически  наиболее
сложных личностных компонентов, обусловли-
вающих выбор и усвоение системы социально-
го ролевого поведения.
Аналогичную точку зрения высказывают

А.С. Дороднова [16] и И.Я. Гурович [17], под-
черкивая, что социальные потери и социальное
снижение более чем у половины больных ши-
зофренией отмечаются уже в фазе продрома еще
до начала первого манифестного приступа и
продолжают нарастать в период активного те-
чения процесса. С учетом преимущественно
молодого возраста больных с инициальными
стадиями заболевания, у них еще не завершает-
ся личностное и социальное становление [18],
поэтому целью их реабилитации является не
только восстановление социальных позиций, но
и осуществление личностного и социального
развития. Из этого со всей очевидностью выте-
кает необходимость сберегающее-превентивной
психосоциальной реабилитации [19], обеспечи-
вающей личностный рост пациентов [20].
Многими исследователями доказано прогно-

стическое значение первых пяти лет заболева-
ния шизофренией, так как именно в данный пе-
риод происходят наиболее значительные биоло-
гические, психологические и социальные изме-
нения, а патологические процессы максималь-
но динамичны [21, 22]. Установлено, что раннее
выявление и своевременное медикаментозное и
психосоциальное вмешательство способствуют
более благоприятному течению заболевания,
минимизации негативных социальных послед-
ствий для пациента и его окружения [23 – 30],
предупреждению первичных общественно-опас-
ных действий, совершаемых чаще всего на ини-
циальных этапах болезни [31].
В.М. Воловик [32] выделяет четыре этапа

ранней реабилитации больных шизофренией: 1)
этап привлечения к лечению и формирования
терапевтических установок (энергичная индиви-
дуальная психокоррекционная работа с больным
и его близкими, подбор препаратов, снижение
аффективного напряжения, налаживание сна,
психологическая подготовка к активному лече-
нию, разрешение кризисных профессиональных
ситуаций; 2) этап активной фармакотерапии и
регресса (дезактуализации) основных рас-
стройств; 3) этап социальной активации и опти-
мизации компенсаторно-приспособительных

процессов (со смещением центра тяжести лечеб-
но-восстановительных мероприятий на различ-
ные формы групповой психо- и социотерапев-
тической работы с больным и членами его се-
мьи); 4) этап реадаптации и восстановления тру-
довой активности (возвращение к профессио-
нальной деятельности или учебе в условиях по-
вседневного контроля и регулирования психи-
ческого состояния больного).
М.В. Горбунова и др. [33], C.V. Lincoln et al.

[34], P. McGorry [35] к основным направлениям
ранней реабилитации больных шизофренией
относят медикаментозную терапию, образова-
тельные программы для пациентов и их семей,
когнитивный тренинг социальных навыков.

A.S. Bellack et al. [36] рекомендуют раннюю
реабилитацию больных шизофренией фокуси-
ровать в четырех ключевых сферах: необходи-
мость комплексной  и долгосрочной терапии;
специально разработанные лечебные програм-
мы, учитывающие индивидуальные потребнос-
ти; активное участие в процессе лечения самого
пациента и членов его семьи; возможные огра-
ничения, которые пациент может испытывать
как непосредственный результат его болезни.
Цель в данном случае заключается в том, чтобы
максимально использовать сильные стороны
пациента и помочь его восстановлению. Учиты-
вая положительную корреляцию между социаль-
ной изоляцией и увеличением частоты рециди-
вов, важное место отводится тренингу соци-
альных навыков.
Доказано, что для предупреждения рециди-

вов огромное значение имеют различные виды
воздействий на семью. Чаще всего предлагает-
ся использовать обучение больного и членов его
семьи, улучшение общения, решение проблем
«здесь и теперь» и помощь в переработке эмо-
ций внутри семьи [37].
Отмечается, что комбинация тренинга соци-

альных навыков с образованием членов семьи и
лекарственной терапией может существенно
снизить частоту рецидивов в дальнейшем по
сравнению с какой-либо другой комбинацией
[38, 39].
Данные большинства последних литератур-

ных обзоров в этой области подтверждают, что
один из лучших путей снижения показателей
болезненности и госпитализации у больных с
впервые диагностированной шизофренией – это
раннее распознавание рецидива [40, 41]. Поэто-
му в медицинских учреждениях особую значи-
мость приобретает интеграция лекарственной
терапии и методов психосоциальной коррекции,
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что должно улучшить качество общения и в
случаях необходимости дать возможность ис-
пользования более активных методов лечения.
На основе гипотезы о принадлежности про-

дромов заболевания к негативной шизофрении,
А.Б. Смулевич [42] предложил две модели тера-
пии шизофрении: моноцелевую и двухцелевую.
Начало моноцелевой модели приурочено ко вре-
мени полного развертывания позитивных рас-
стройств, а ее задачей является купирующая ан-
типсихотическая терапия приступов (включая
ППЭ) либо экзацербаций эндогенного заболева-
ния. Двуцелевая модель основывается на пред-
ставлении о соответствии негативных симпто-
мокомплексов медленному поступательному
движению процесса, начиная с продрома. Исхо-
дя из такой оценки, терапия не может ограничи-
ваться купированием ППЭ (моноцелевая мо-
дель); наряду с этой целью, другой, не менее
важной, становится замедление прогредиентно-
сти на доманифестном (продромальном) этапе
заболевания, клиническая картина которого ог-
раничена стертыми негативными проявлениями.
Необходимо подчеркнуть, что раннее начало

лечения не только замедляет прогредиентную
динамику негативных расстройств. Как свиде-
тельствуют данные P. McGorry et al. [43], курсо-
вое лечение, начатое в продромальном периоде,
способствует более успешному проведению ку-
пирующей терапии, предотвращая или, по край-
ней мере, «отодвигая» сроки манифестации по-
зитивных расстройств.
В контексте ранней реабилитации больных

шизофренией наиболее предпочтительным,
практически осуществимым и прогностически
благоприятным является период первого психо-
тического эпизода. Именно на этом этапе пре-
доставляется оптимальная возможность не толь-
ко уменьшения вероятности дальнейшей «ши-
зофренизации» болезненного состояния и стиг-
матизации больного, но и сохранения его соци-
альных связей и улучшения социального функ-
ционирования.
Большинство исследователей проблемы пер-

вого психотического эпизода при шизофрении
посвящено вопросам медикаментозного лечения
и профилактике рецидивов [44 – 51]. Такая так-
тика чаще всего обозначается как раннее вме-
шательство (интервенция) в психоз [35, 52 – 54],
предполагает сугубо биологический (деперсони-
фицированный) характер организации помощи
и как бы исключает проведение психосоциаль-
ных реабилитационных мероприятий, апеллиру-
ющих к личности заболевшего. Поэтому только

«вмешательства в психоз» крайне недостаточно
с точки зрения целей ранней реабилитации боль-
ного и его эффективной социальной интеграции
после перенесенного первичного психотическо-
го эпизода.
Более конструктивную позицию в этом воп-

росе занимает Н.А. Марута [55]. Она обращает
внимание на необходимость своевременного и
эффективного лечебно-реабилитационного вме-
шательства на этапе ППЭ, которое может суще-
ственно изменить течение заболевания и его ис-
ходы.
Первая госпитализация в психиатрическую

больницу при наличии выраженной негативной
установки больного предопределяет в дальней-
шем активное избегание помощи и дезадаптив-
ные формы поведения больных на протяжении
значительного отрезка времени. Особенности
терапевтической тактики при впервые диагнос-
тированной шизофрении определяют течение
заболевания, благополучие психического состо-
яния и социального положения пациента в пос-
ледующие годы [21, 44,  56, 57]. Раннее выявле-
ние и лечение первых приступов шизофрении
уменьшает «биологическую токсичность» про-
цесса, позволяет влиять на нейрокогнитивный
дефицит, способствует ускорению наступления
ремиссии, уменьшению социальных потерь и
социальному восстановлению больных [51]. C
другой стороны, при неправильной организации
и неадекватной терапевтической тактике при
манифестном приступе болезни значительно
возрастает риск формирования неблагоприят-
ных последствий в сфере социального функци-
онирования больных [58, 59].
Во многих работах показана возможность

улучшения клинического и социального прогно-
за у этой категории больных, в том числе и за
счет комплексного подхода с сочетанием меди-
каментозного и психосоциального лечения [60
– 64].
По данным Л.Г. Мовиной [65], использова-

ние программы групповых и индивидуальных
психосоциальных вмешательств в комплексном
лечении больных в клинике первого психотичес-
кого эпизода, по данным 2-летнего катамнеза,
повышает число ремиссий, улучшает комплай-
енс, снижает число госпитализаций, положи-
тельно влияет на социальные исходы, способ-
ствует достижению более высокого уровня со-
циального функционирования и качества жиз-
ни, обеспечивает рост доверительности взаимо-
отношений с окружающими, усиливает чувство
поддержки референтной группы, уменьшает
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бремя семьи. Наиболее выражено влияние пси-
хосоциального вмешательства на комплайент-
ность больных с первым психотическим эпизо-
дом, что опосредованно способствует повыше-
нию качества ремиссий, своевременному выяв-
лению признаков обострения и расширяет воз-
можности получения необходимой помощи в
наименее ограничительных условиях, предотв-
ращая социальные потери.

J. Cullberg et al. [66]  сообщают о более высо-
ком рейтинге по шкале общей оценки функцио-
нирования и меньшей продолжительности гос-
питализаций в основной группе больных через
год после включения в программу реабилитации,
по сравнению с катамнестической контрольной
группой. По данным годового катамнеза проек-
та OPUS в Дании [63, 67, 68], комплексное лече-
ние способствует более выраженной редукции
психотических симптомов и уменьшению чув-
ства безнадежности.
Особого внимания заслуживает исследование

R.M.G. Norman et al. [64], установившее взаи-
мосвязь между более высоким уровнем социаль-
ной поддержки больных с ППЭ, с одной сторо-
ны, и уменьшением выраженности позитивных
симптомов и снижением частоты госпитализа-
ций в течение 3-х летнего периода наблюдения,
с другой стороны. При этом не было обнаруже-
но влияния на данную корреляцию таких  со-
ставляющих как пол, возраст, уровень премор-
бидного приспособления и длительность неле-
ченного психоза.
Для оптимизации реабилитационного вмеша-

тельства при ППЭ подчеркивается необходи-
мость уточнения специфических (категориаль-
ных) диагностических признаков (критериев)
психоза, создание стандартизованных инстру-
ментов для определения факторов риска небла-
гоприятной динамики заболевания, решение эти-
ческих проблем, создание центров и разработка
программ ранней интервенции [69, 70].   В соот-
ветствии с клиническим протоколом оказания
медицинской помощи пациентам с ППЭ [71], с
первого дня лечения предусматривается обяза-
тельное проведение психообразовательной ра-
боты с их семьями, а также когнитивно-поведен-
ческой и иных форм психотерапии с больными
с целью осознания ими болезни, сущности те-
рапевтического процесса и восстановления со-
циального функционирования. В качестве кри-
териев качества лечения, помимо степени редук-
ции психопатологической симптоматики, реко-
мендуется использовать социальный критерий
– степень способности к автономному социаль-

ному функционированию.
Помощь таким больным должна оказывать-

ся во внебольничных условиях, за исключени-
ем случаев явной опасности для пациента и его
окружения и невозможности создания надлежа-
щих условий лечения во внебольничных усло-
виях. Во многих странах с этой целью активно
создаются специализированные клиники перво-
го психотического эпизода, основной задачей
которых является программно-целевое обслужи-
вание больных полипрофессиональной брига-
дой специалистов. В этих клиниках предпочте-
ние отдается полустационарной и амбулаторной
формам оказания психиатрической помощи. Они
имеют доказанные преимущества в сравнении с
традиционной системой психиатрической помо-
щи по числу положительных клинических и со-
циальных результатов [72 – 77]. Из числа отече-
ственных авторов аналогичной точки зрения
придерживается Е.В. Гузенко [78]. Им показана
целесообразность расширения группы пациен-
тов с ППЭ, которые могут получать помощь в
менее стигматизирующих внестационарных ус-
ловиях. Преимущества амбулаторной и полуста-
ционарной (дневной стационар) форм медицин-
ской помощи заключаются в том, что они спо-
собствуют достижению более качественных и
длительных ремиссий, уменьшению количества
рецидивов, улучшают комплайенс, обеспечива-
ют более регулярное следование поддерживаю-
щей терапии, своевременное обращение за по-
мощью при первых признаках обострения, а так-
же способствуют сохранению уровня социаль-
ного функционирования и уменьшению показа-
теля инвалидизации.
Одной из важных задач ранней реабилитации

больных шизофренией является предотвраще-
ние рецидива и терапевтической резистентнос-
ти [79, 80]. В стратегиях, направленных на дос-
тижение этих целей, важное место занимает пси-
хотерапия, направленная на оптимизацию отно-
шений с микросоциумом, понимание симптомов
болезни, тренинг когнитивных и социальных
навыков, устранение коморбидных состояний.
Целью семейной психотерапии является облег-
чение чувства утраты и отрицательных пере-
живаний у членов таких семей в процессе ухода
за больным на ранней стадии психоза, что спо-
собствует формированию «теплого» климата в
семье, устраняет враждебность и агрессию [53].
Оценка эффективности психосоциальной ре-

абилитации больных шизофренией
Многочисленными исследованиями за после-

дние десятилетия показана эффективность пси-
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хосоциальных вмешательств при различных
психических расстройствах. Они оказывают
положительное влияние на снижение уровня
госпитализаций, выраженность психопатологи-
ческих нарушений, социальное функционирова-
ние, в том числе, и в отношении трудоспособ-
ности, возможности независимого проживания.
Существует достаточно много подходов к

определению понятия «результат реабилита-
ции». Это могут быть объективные результаты,
касающиеся различных сторон жизни (жильё,
работа, учёба, социальные контакты), но могут
быть и субъективные индивидуальные резуль-
таты типа «роста уверенности в себе и чувства
идентичности пациента» или оценка эффектив-
ности реабилитационных программ [81, 82].
Разработаны стандартизованные инструмен-

ты для кросс-национальных исследований пси-
хосоциальной помощи больным шизофренией.
Показатели выхода из болезненного состояния
(показатели повторных обострений, госпитали-
зации, социального функционирования, ролево-
го поведения и т.п.) оценивают при помощи са-
мых разнообразных инструментов, среди кото-
рых наиболее популярны: SCL-90R, Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS), Social
Adjustment Scale II, Global Assessement Scale
(GAS), Brif Psyciatric Rating Scale (BPRS), Quality
of Life Scale (QLS) и др.
Одним из критериев эффективности меди-

цинской, в том числе психиатрической и психо-
социальной, помощи является своевременность
её оказания.
Однако клиническая практика свидетельству-

ет о том, что далеко не всегда больные попада-
ют в поле зрения психиатрической службы сра-
зу же после возникновения первого психотичес-
кого эпизода, и многие из них не получают сво-
евременного лечения. Длительность нелеченно-
го психоза, определяемая как время с момента
появления психотической симптоматики до об-
ращения за специализированной помощью и
начала адекватной антипсихотической терапии,
по оценкам различных исследователей варьирует
в широких пределах и составляет от 30 до 130
недель [69, 83 – 90], а по данным R.J. Drake и
др. [91] – от 4 до 624 недель.
Продолжительность отсрочки от обращения

за психиатрической помощью зависит от уров-
ня преморбидного функционирования, степени
социальной интеграции, личностных характери-
стик пациентов, а также образовательного, про-
фессионального, экономического статуса и куль-
туральных особенностей пациентов и их бли-

жайшего окружения [57, 91 – 96].
Немаловажное значение имеют низкая осве-

домленность общества о психических заболева-
ниях, определенные предубеждения, и, как след-
ствие, высокая степень стигматизации, малая
доступность психиатрической помощи, недоста-
точная подготовленность врачей первичного зве-
на в области психиатрии и, особенно, в области
ранней диагностики психических расстройств
[89, 97].

R.J. Wyatt et al. [51], проанализировав более
60 литературных источников, определили не
только худший прогноз при длительном перио-
де нелеченного психоза, но и пришли к выводу
о его «биологической токсичности». Нейроток-
сический эффект длительно нелеченного перво-
го психотического эпизода негативно отражает-
ся на когнитивном функционировании [94], ко-
торое является важным предиктором социаль-
ного функционирования [98] и степени выздо-
ровления после лечения [99].
По данным мета-анализа были обнаружены

корреляции между большей длительностью не-
леченного психоза и выраженностью нейроког-
нитивного дефицита [100 – 103]. E.C. Joyce et
al. [103]  приводят данные об ухудшении функ-
ции префронтальной коры ещё да манифеста-
ции психоза и тем значительнее, чем больше
период нелеченного психоза. Однако другие ис-
следователи [104, 105] подвергают сомнению
концепцию нейротоксичности начальных этапов
шизофрении и считают недоказанной связь меж-
ду показателем  «длительность нелеченного пси-
хоза» и нейрокогнитивным дефицитом.
Важное значение имеет оценка влияния дли-

тельности нелеченного психоза на долгосрочный
прогноз, эффективность лечения, качество и сро-
ки ремиссии, частоту последующих обострений.
Более длительный период продромальных при-
знаков и психической симптоматики до начала
лечения служит прогностическим признаком
более низкого качества ремиссии, а большая
длительность психотической симптоматики до
начала лечения имеет связь с увеличением вре-
мени, необходимого для достижения ремиссии
[90, 106]. Имеются данные о том, что пациенты
с многочисленными приступами шизофрении в
прошлом имели более раннее начало заболева-
ния и большую длительность нелеченного пси-
хоза [107]. Другими исследователями была ус-
тановлена втрое более высокая частота повтор-
ных обострений в двухлетнем катамнезе у боль-
ных с отсроченностью лечения первого психо-
тического эпизода свыше одного года [97, 108].
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При этом длительность нелеченного психотичес-
кого состояния оказалась наиболее сильным
предиктором повторных обострений, независи-
мо от факта последующего применения поддер-
живающей терапии [109].
Было также показано, что длительность не-

леченного психоза прямо коррелирует со степе-
нью редукции психопатологической симптома-
тики под влиянием антипсихотической терапии
[110]. Даже короткая отсрочка вмешательства
(менее 7 дней) ухудшает функциональные исхо-
ды [111]. Это положение справедливо не только
для медикаментозной, но и для психосоциаль-
ной терапии. Показано, что при средней длитель-
ности нелеченного психоза от 1 до 6 месяцев
более благоприятные исходы наблюдались у
пациентов, получавших помощь в соответствии
с фазоспецифической моделью её оказания, в
отличие от тех, кто получал традиционную по-
мощь [112]. По данным L. de Haan et al. [113],
отсрочка в психосоциальной терапии явилась
более важным предиктором тяжести дефицитар-
ных симптомов в исходе по сравнению с запоз-
далой антипсихотической терапией.
Особую ценность представляют катамнести-

ческие исследования, изучавшие влияние дли-
тельности нелеченного психоза на долговремен-
ные исходы заболевания. В большей части ра-
бот, охватывающих многолетний (до 20 лет) ка-
тамнестический период, была выявлена связь
более длительного периода нелеченного перво-
го психотического эпизода с более низким со-
циальным функционированием больных [114].
Помимо показателя «длительность нелечен-

ного психоза», в литературе также используется
показатель «длительность нелеченного заболе-
вания», который охватывает все время психоза,
включая продромальный период [115]. Так, по
данным различных авторов, средняя длитель-
ность нелеченного заболевания составляет при-
близительно 12 месяцев, а среднее время от на-
чала возникновения продромальных симптомов
до обращения – 36 месяцев [86, 89, 90]. Следует
также иметь в виду, что длительность продро-
мального периода шизофрении колеблется в
широких пределах – от 0,2 года до 35 лет; сред-
ние значения - 2-5 лет [86, 116, 117].
Причинами длительного существования не-

леченного заболевания чаще всего являются
монотонный и малопрогредиентный характер
дефицитарной  симптоматики, ее медленное
«вызревание», которое не привносит существен-
ных изменений ни в поведение больных, ни в
их социальное функционирование, а также от-

сутствие четких клинических и нормативно-пра-
вовых критериев диагностики шизофрении на
доманифестном этапе.
В целом, пролонгация начала лечения боль-

ных с инициальными формами шизофрении,
независимо от ее продолжительности, ассоци-
ируется с неблагоприятными последствиями как
для клинико-динамических и функциональных
характеристик, так и в отношении социального
прогноза и качества их жизни. Длительные сро-
ки необращаемости за психиатрической помо-
щью и терапевтического невмешательства при
наличии психических расстройств сопровожда-
ются значительным ухудшением терапевтичес-
кой перспективы, социальными и экономичес-
кими потерями. Из этого следует необходимость
принятия мер, направленных на активное выяв-
ление больных с ранними проявлениями психи-
ческих расстройств и своевременное оказание
им медикаментозной и психосоциальной помо-
щи.
Большое количество исследований подтвер-

ждает эффективность психосоциальных подхо-
дов, основанных на обучении. Речь идет о ког-
нитивно-поведенческой терапии, тренинге соци-
альных навыков (ТСН). Последний признан ва-
лидизированным психосоциальным подходом к
лечению шизофрении [118 – 121]. Американс-
кой психиатрической ассоциацией рекомендова-
но использование этих методов, а тренинг соци-
альных навыков включен во все практические
руководства по лечению шизофрении. Тренинг
социальных навыков определяется как система
скоординированных общественных, психотера-
певтических, воспитательных и медицинских
тренинговых занятий, которые дают пациентам
с хроническими психическими расстройствами
возможность достаточно самостоятельного су-
ществования и общественной интеграции [122,
123]. Одной из важнейших реабилитационных
задач, которую решает ТСН, является преодоле-
ние социальной изоляции больного и включе-
ние его в более широкую социальную сеть.

R.K. Heinseen et al. [119], опираясь на обшир-
ный обзор эмпирических исследований по тре-
нингу навыков, показывают широкую клиничес-
кую эффективность данного метода, возмож-
ность оценки активных ингредиентов когнитив-
но-поведенческой терапии, а также лучшее по-
нимание интеракций данного подхода с конку-
рирующими психосоциальными и психофарма-
кологическими методами.

R.P. Liberman et al. [124] считают, что эффек-
тивность использования тренинга социальных



58

навыков находится в прямой зависимости от
строгого соблюдения принципа индивидуально-
го подхода. Так, пациентам, способным усваи-
вать стратегии решения проблем, касающихся
социального поведения, они рекомендуют тре-
нинг, ориентированный на оптимизацию процес-
са переработки информации. В соответствии с
этапами переработки информации в тренинге
выделяются 3 стадии: 1) обработка способов
приема информации; 2) выбор ответной реак-
ции; 3) выбор подходящей формы ответа. На
всех стадиях терапевт стимулирует наводящи-
ми вопросами анализ проблемной ситуации и
дает пациенту постоянную обратную связь, по-
ощряя любое правильное действие.
Обобщая результаты более 50 исследований,

описанных в соответствующих обзорах [124 –
126], можно сделать вывод, что, во-первых, со-
циальный тренинг является эффективным сред-
ством оптимизации социального поведения у
психотических больных и, во-вторых, в резуль-
тате тренинга редуцируются клинические сим-
птомы и уменьшается вероятность экзацербации
заболевания. В то же время, тренинг социальных
навыков  улучшает социальные навыки, но не
имеет большого влияния на превенцию обостре-
ний, психопатологию и статус занятости [127].
Нарушения социального функционирования

у больных шизофренией тесно связаны с когни-
тивными дисфункциями. Из этого логически
вытекает  идея совмещения тренинга когнитив-
ных функций  и социальных навыков. Первыми
ее осуществили швейцарские исследователи.
Они разработали многоступенчатую программу
IPT (Integratives Psychologisches
Terapieprogramm) – интегративную психологи-
ческую терапевтическую программу [128], объе-
диняющую тренинг когнитивных функций и
социальных навыков. Программа включает пять
ступеней: 1) когнитивная дифференциация; 2)
социальное восприятие; 3) вербальная коммуни-
кация; 4) социальные навыки; 5) решение меж-
личностных проблем.
Апробация программы тренинга когнитив-

ных функций  и социальных навыков у больных
с первым психотическим эпизодом шизофрении,
разработанной А.Б. Холмогоровой и др. [129],
показала положительную динамику коммуника-
тивной направленности мышления (у больных
возрастала ориентация на другого человека,
уменьшалось число латентных признаков, повы-
шалась самооценка своей способности к обще-
нию, улучшалось распознавание эмоций друго-
го человека); возрастание активности и улучше-

ние произвольной регуляции конгитивных фун-
кций (пациенты активнее использовали различ-
ные стратегии запоминания, показатели памяти
улучшились примерно у половины из них, бо-
лее чем у половины больных повысилась ско-
рость работы в заданиях на внимание, более
половины больных отметили снижение истоща-
емости в процессе интеллектуальной деятель-
ности); улучшение эмоционального состояния
(уменьшилась выраженность симптомов депрес-
сии и тревоги) и повышение уровня социальной
поддержки.
Об эффективности когнитивно-поведенчес-

кой терапии существуют противоречивые дан-
ные, однако в большинстве рандомизированных
исследований получены данные о редуцирова-
нии позитивных и негативных симптомов и
улучшении социального функционирования
больных шизофренией [130, 131].
Одним из важнейших направлений психосо-

циального лечения больных с различными пси-
хическими заболеваниями является психообра-
зовательная работа с их семьями и ближайши-
ми родственниками [132 - 137].
Психообразование (ПО) в широком смысле

определяется как обучение психически больных
и их родственников всему, что может быть по-
лезным с точки зрения терапии и реабилитации
[138]. Целью психообразования является вовле-
чение  пациента в процесс активного изменения
собственного поведения. Эта цель конкретизи-
руется в виде профилактики рецидивов, повы-
шения комплайенса или достижения максималь-
но возможной степени независимости пациента
от психиатрических служб.
Анализ результатов клинического изучения

эффективности ПО у больных шизофренией,
проведенный на основе рандомизированных
исследований [139 – 143], показал, что этот ме-
тод, в сравнении со стандартной медикаментоз-
ной терапией, значительно повышает комплай-
енс, уменьшает число  рецидивов (в среднем на
40%, то есть почти в два раза, при 9 – 18 меся-
цах катамнеза) и госпитализаций (в среднем на
15%). Есть также  данные о том, что под влия-
нием ПО уменьшается выраженность негатив-
ных симптомов шизофрении [144, 145].
Одной из ключевых целей семейной формы

ПО является снижение эмоциональной экспрес-
сивности у родственников больных. Было пока-
зано, что риск рецидива заболевания после ус-
пешного лечения первого эпизода шизофрении
положительно связан с уровнем эмоциональной
экспрессивности семьи пациента [146]. У зна-
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чительной части семей участие в программе ПО
приводит к снижению уровня эмоциональной
экспрессивности [147, 140], и это снижение яв-
ляется важным опосредующим фактором умень-
шения частоты рецидивов и госпитализаций
больных [38, 39, 129].

P. McGorry [148] была выдвинута гипотеза о
том, что эффективность ПО тем выше, чем рань-
ше после возникновения заболевания данное
вмешательство подключается. Было показано,
что позднее (запоздалое) начало психосоциаль-
ных мероприятий ухудшает последующую не-
гативную симптоматику пациентов независимо
от времени начала фармакотерапии [113].
Важное место в системе психосоциальной

реабилитации больных шизофренией занимает
терапевтическое семейное вмешательство.
Изучение с позиций мета-анализа вмешатель-

ства на уровне семьи показывает необходимость
всесторонних «лечебных пакетов», в которых эти
вмешательства являлись бы одним из основных
компонентов [149]. F.M.  Pharoah et al. [150] по-
ставили цель оценить эффекты семейных пси-
хосоциальных вмешательств, проводимых в ус-
ловиях сообщества, в сравнении со стандартной
помощью. Отбирались только рандомизирован-
ные и квази-рандомизированные исследования,
в которых вмешательства включали не менее
пяти сессий. Оказалось, что семейные вмеша-
тельства значимо снижают показатель повтор-
ных обострений и госпитализаций в течение 1
года, улучшают комплайенс, снижают общее
социальное неблагополучие и уровень эмоцио-
нальной экспрессивности в семьях больных.
Некоторые исследователи, изучавшие семей-

ные вмешательства, ориентируются на две ос-
новные концепции. Одна из них связана с пред-
ставлениями об отрицательном влиянии «чрез-
мерной эмоциональной экспрессивности» в се-
мье на поведение больного и частоту повторных
обострений заболевания [151, 152]. Вторая –
учитывает «бремя семьи» или нагрузку на се-
мью, ухаживающую за психически больным
родственником [153].
Важнейшим критерием эффективности мето-

дов семейной терапии является снижение уров-
ня выражаемых эмоций. В исследованиях по
изучению семей с высоким уровнем эмоциональ-
ной экспрессивности больные, у которых реци-
дивы заболевания не развивались, чаще жили в
семьях, в которых за период лечения уровень
выражаемых эмоций снизился [154, 38, 39]. От-
мечено, что семейная терапия и настойчивое
лечение в сообществе (assertive community

treatment) имеют яркий эффект влияния на пре-
венцию повторных психотических  обострений
и регоспитализаций [127].
Терапевтическое семейное вмешательство в

основном использует поведенческую и психооб-
разовательную техники. Первое исследование
эффективности семейной формы ПО было опуб-
ликовано M. Goldstein et al. [155]. Авторы об-
следовали 104 больных в острой фазе заболева-
ния. Курс занятий с родственниками больных
состоял всего из шести сеансов. Контрольная
группа получала стандартную медикаментозную
терапию без каких бы то ни было психосоци-
альных включений. В течение полугода после
занятий по программе ПО у пациентов было за-
регистрировано достоверно меньше (р<0,05)
рецидивов в сравнении с пациентами группы
контроля.

J. Fallon et al. [154] провели значительно бо-
лее интенсивный курс терапии, включавший
почти ежедневные сеансы в течение 3 месяцев,
а также дополнительные, более редкие сеансы
в ходе последующих 6 месяцев. Эта работа ста-
ла своего рода стандартом, на который ориенти-
ровались последующие исследователи [156,
157]. L. Dixon и A. Lehman [158] выделили 467
работ по семейной терапии больных шизофре-
нией, большинство из которых относятся к сфе-
ре ПО. Программы этих вмешательств чрезвы-
чайно многообразны, они варьируют от шести
дней [159] до двух лет [38, 39]. Разброс содер-
жания программ так же широк как и их длитель-
ность и интенсивность. Это и прямое обучение,
и формирование навыков общения, и выработ-
ка копинг-стратегий против стресса, тренинг
решения проблем, обучение целенаправленно-
му поведению (включая способность к самосто-
ятельной постановке цели)  и выработка поло-
жительного отношения к лечению.
В ряде исследований [160, 140, 153, 161, 162]

показана эффективность семейной терапии в
отношении уровня обострений и регоспитали-
заций (их количество, например, уменьшается
более чем в 2,5 раза по сравнению с обычным
обслуживанием). Отмечен благоприятный эф-
фект долгосрочного вмешательства (более 9 ме-
сяцев), причем этот эффект сохраняется до 2 лет
и дольше. Обращается внимание на то обстоя-
тельство, что семейная терапия оказывается эф-
фективной в тех случаях, когда уровень обостре-
ний высокий; напротив, когда уровень обостре-
ний низкий, например, за счет полноценной про-
граммы лечения, эффект вмешательства может
не выявляться [127]. Есть данные, указывающие
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на то, что эффективность семейной терапии про-
является независимо от применяемой техники.
Так, относительно простой психообразователь-
ный подход оказывает значительное влияние на
эффективность терапии. Как результат этого
вмешательства отмечается также уменьшение
семейного бремени, использование знаний о
психическом заболевании, овладение новыми
копинг-стратегиями.
Наконец, имеются исследования стоимост-

ной эффективности метода.  Отмечено значи-
тельное сокращение затрат на каждого больно-
го [163]. Есть данные в пользу того, что много-
семейные модели вмешательства могут быть
даже более эффективными, чем вмешательство,
проводимое одной отдельно взятой семье в пла-
не снижения уровня повторных обострений и
предоставления возможности расширения соци-
альной сети [144]. Тем не менее, многие иссле-
дователи обращают внимание на то, что семей-
ная терапия еще не стала стандартом обслужи-
вания в сообществе [127, 37, 164].
Важным аспектом при оценке эффективнос-

ти психосоциальных подходов является их дли-
тельность (общее количество занятий или сес-
сий), которая позитивно коррелирует с терапев-
тическим успехом. Так, G. Pitschel-Wolz et al.
[165], изучив 25 метааналитических  интервен-
ционных исследований касательно эффекта
включения родственников в стандартное лече-
ние шизофрении, показали, что только продол-
жающиеся свыше 3-х месяцев программы совме-
стного вмешательства показывают ощутимый
результат, что может свидетельствовать о том,
что микро-результаты отдельных сессий акку-
мулируются, приводя к макро-результатам.

J.S. Brekke и J.D. Long [166] в течение трех
лет наблюдали 172 пациента в условиях различ-
ных моделей помощи, основанной на сообще-
стве. Данные были проанализированы с исполь-
зованием иерархического линейного моделиро-
вания и факторного анализа. Установлено, что
лучшие результаты для пациентов с шизофре-
нией (клинические улучшения и улучшения в
плане субъективного опыта пациентов) связаны
с интенсивностью, специфичностью и длитель-
ностью психосоциальных мер, основанных на
сообществе. Они приводят к более выраженно-
му улучшению исходов у больных шизофрени-
ей (социальные, трудовые исходы, сокращение
госпитализаций, независимое проживание). Так,
большое количество часов психосоциального
лечения в неделю сопровождалось более высо-
ким уровнем улучшения клинических показате-

лей и показателей социального функционирова-
ния. Для улучшения результатов важно, чтобы
психосоциальное вмешательство было специфи-
ческим, то есть нацеленным на определенные
области социального функционирования.
В связи с повышением роли пациента в ре-

шении проблем, относящихся к его здоровью,
наиболее важным представляется оценка пока-
зателей субъективного опыта (уровня самооцен-
ки и удовлетворенности жизнью) как критериев
эффективности психосоциальной реабилитации.
А.М. Абдразякова и др. [167] в качестве крите-
риев оценки эффективность психосоциальной
реабилитации у больных шизофренией исполь-
зовали методы, направленные на измерение их
психологического благополучия, самореализа-
ции и качества жизни.
В результате эффективного психосоциально-

го вмешательства у пациентов повышается са-
мооценка и удовлетворенность жизнью [168].
Однако некоторые авторы [169, 166] пришли к
выводу, что изменения показателей субъектив-
ного опыта больше связаны с динамикой кли-
нических показателей, чем с показателями со-
циального функционирования.
Исходя из биопсихосоциальной парадигмы

психических расстройств, психосоциальное ле-
чение не может осуществляться автономно, в
отрыве от медикаментозного лечения. Предик-
тором максимально возможной эффективности
лечения является интегративная модель оказа-
ния психиатрической помощи, дифференциро-
ванная в зависимости от стадии заболевания и
индивидуальных особенностей пациента.
Во многих работах говорится о недопусти-

мости фрагментирования, искусственного раз-
деления лечебных модальностей, психосоциаль-
ных и биологических подходов в психиатрии
[170]. Это косвенно подтверждается таким фак-
том, что показатели качества жизни при шизоф-
рении имеют более сильные связи с психосоци-
альными факторами, нежели с факторами, свя-
занными с болезнью [171].

R.E. Drake и K.T. Mueser [172] противопос-
тавляют традиционные сепаратные службы ин-
тегративным лечебным программам.  J.R.
McQuaid et al. [173] разработали новый интег-
ративный подход, комбинирующий когнитивно–
поведенческую терапию с тренингом соци-
альных навыков, и ориентированный преимуще-
ственно на пожилых пациентов.
Лечение шизофрении требует множества спе-

цифических вмешательств. В настоящее время
в психиатрической практике все более домини-
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руют интегративные подходы, использующие
биологические и психосоциальные вмешатель-
ства. Именно они определяют современный
стандарт помощи больным шизофренией [174].
За счет этого достигается существенное сниже-
ние показателей повторных обострений, мини-
мизируется социальная и профессиональная не-
состоятельность больного, что позволяет макси-
мально приспособить его к проживанию в от-
крытом обществе.
Комплексное использование психофармако-

логических и психо-социальных методов при
лечении больных шизофренией обусловлено,
главным образом, двумя моментами [175]: не-
обходимость длительного приёма медикаментов
требует высокого уровня сотрудничества боль-
ного с врачом, выполнения терапевтических ре-
комендаций (комплайенс); решение вопросов
социально-психологического порядка связано с
необходимостью реабилитации и ресоциализа-
ции больного. Психосоциальное и фармаколо-
гическое лечение потенцируют эффект друг дру-
га [173]: лекарственное лечение влияет на сим-
птомы, тогда как психосоциальное – на соци-
альные переменные и, прежде всего, на соци-
альное функционирование. Однако для дости-
жения оптимального терапевтического резуль-
тата не менее важно взаимодействие и взаим-
ное потенцирование и в рамках самих методов
психосоциального вмешательства.
Современные интегративные психосоциаль-

ные программы успешно используют опыт раз-
личных классических подходов. Так, в модели Н.
Kanas [176] из образовательного подхода в про-
грамму входят обучение совладанию с психичес-
кими симптомами с большим вниманием к пси-
хосоциальным, а не медицинским методам, обес-
печение безопасности группы за счёт большей
структурированности. Из психодинамического –
открытые дискуссии, инициаторами которых ста-
новятся сами пациенты, возможность обсужде-
ния конфликтов и проблем, лежащих в основе
неадекватного поведения. Из интерперсонально-
го – внимание к групповому взаимодействию.
Такая технология способна помочь пациентам с
тяжелыми психическими заболеваниями совла-
дать с психотическими симптомами, улучшить
тестирование реальности, научиться противосто-
ять стрессам, улучшить межличностное взаимо-
действие, справиться с изоляцией [177].
Негативные симптомы устойчивы к когни-

тивному тренингу, так как связаны с плохим со-
циальным функционированием и качеством
жизни пациентов. Модификация нестандартно-

го социального когнитивно–бихевиорального
тренинга и дополнение его взаимодействием
пациентов в группе помогает активировать па-
циентов, усилить их мотивацию и связи между
членами группы, оказывая тем самым влияние
на устойчивые к традиционной когнитивной те-
рапии негативные симптомы [178].

M. Herz et al. [179] сочетали психообразова-
ние (в форме крупноформатных семинаров с
последующими семейными группами) с актив-
ным мониторингом продромальных симптомов
обострения, интенсивной психосоциальной те-
рапией в случае появления таких продромаль-
ных состояний, а также поддерживающую те-
рапию с обучением социальным навыкам. Ком-
бинированная программа, проводившаяся в те-
чение 6 месяцев, привела к двукратному сниже-
нию числа рецидивов (с 34% до 17%) и госпи-
тализаций (с 39% до 22%). Кроме того, в экспе-
риментальной группе удалось снизить дозу ме-
дикаментов с 665мг аминазин-эквивалента в
день до 425мг, тогда как в контрольной группе
доза оставалась неизменной.

C. North et al. [180] сообщили о работе по
программе психообразования, сопровождавшей-
ся эмоциональной поддержкой, но без элемен-
тов формальной психотерапии. Основной про-
блемой пациентов была выраженность негатив-
ных симптомов. Двухлетний катамнестический
период показал, что количество дней госпита-
лизации уменьшилось с 84 в год до прохожде-
ния курса до 76 в год после его окончания.
Отмечен положительный результат когнитив-

но-поведенческой терапии, проводившейся в
индивидуальном формате и включавшей следу-
ющие компоненты: вовлечение больных в совме-
стную работу; мероприятия, направленные на
нормализацию их самооценки; развитие навы-
ков совладания со стрессом; работа, способству-
ющая пониманию пациентами своих психоти-
ческих переживаний; развитие навыков самокон-
троля мышления; развитие умения работать с
собственным настроением и с негативным об-
разом Я. Сочетание этих техник способствова-
ло снижению выраженности психотической сим-
птоматики [181, 182], а также уменьшению чис-
ла рецидивов и регоспитализаций [183].

A. Zygmunt et al. [184] пришли к выводу, что
психообразование в чистом виде недостаточно
эффективно. Успех достигается только в тех слу-
чаях, когда этот метод сочетается с поведенчес-
кой терапией, различными тренингами (тренинг
принятия решений, развития навыков преодоле-
ния кризисных ситуаций, тренинг социальных
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навыков, тренинг социальной компетентности)
или интенсивной семейной терапией. Обширное
исследование, охватившее 547 больных, участво-
вавших в «интегративной» психосоциальной
программе, состоявшей из групповой формы
психообразования, тренинга социальных навы-
ков и навыков решения проблем с помощью ро-
левых игр, элементов психодраммы и когнитив-
ной терапии, показало существенные различия
между экспериментальной и контрольной груп-
пами по таким показателям как позитивные сим-
птомы, общий уровень когнитивного и аффек-
тивного функционирования больных, и, в осо-
бенности, негативные симптомы (эмоциональ-
ное уплощение, алогия, апатия, ангедония и рас-
стройства внимания).
Особую роль интегративные программы пси-

хосоциального вмешательства играют при тяже-
лых психических расстройствах, специфика ко-
торых делает затруднительным достижение ле-
чебно-реабилитационных целей в рамках лишь
одного подхода. Такие программы обозначают-
ся как движение от более структурированныз
форм к менее структурированным, от информа-
ционных, когнитивных задач к большему вни-
манию к чувствам, переживаниям и взаимодей-
ствию [185]. Это отражает тенденцию к комп-
лексности психотерапевтических подходов с
нарастанием психодинамически-ориентирован-
ных методов. При этом психосоциальное реаби-
литационное направление понимается не про-
сто как дополняющее медикаментозную тера-
пию, но и как оказывающее влияние на общую
эффективность лечения. Оценивая в целом эф-
фективность комбинированных психосоциаль-

ных вмешательств, можно отметить существен-
ное противоречие между большим числом реа-
билитационных программ, комбинирующих раз-
ные когнитивные и поведенческие техники [186
– 188], и недостаточным количеством высоко-
качественных контролируемых исследований, на
основании которых можно делать уверенные
выводы о действенности таких программ и адек-
ватности их сочетанного использования.
Обобщая приведенные данные, следует от-

метить, что стратегии психосоциальной реаби-
литации и подходы к оценке ее эффективности
должны базироваться не на устранении симпто-
мов заболевания, а на необходимости улучше-
ния функционирования пациента. Соответствен-
но формируются и цели психосоциального ле-
чения, учитывающие социальный (социально-
психологический) контекст пациента (улучше-
ние социальной компетентности, жизнедеятель-
ности и т.п.), в отличие от целей медикаментоз-
ного лечения, ориентирующихся на нормализа-
цию его клинического состояния.
Таким образом, анализ литературных источ-

ников подтверждает актуальность внедрения
биопсихосоциальной модели ранней реабилита-
ции, что в значительной степени гуманизирует
процесс оказания психиатрической помощи,
повышает ее качество и создает основу для ее
существенной реорганизации путем создания
современных центров ранней реабилитации,
направленных на преодоление функциональной
недостаточности пациентов, превенцию их стиг-
матизации, интеграцию их в сообщество, при-
способление к требованиям реального окруже-
ния и расширение их реальних полномочий.

В.А. Абрамов, Т.Л. Ряполова

СУЧАСНІ ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИВЧЕННЯ РАННІХ СТАДІЙ
ШИЗОФРЕНІЇ ТА ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ (ЧАСТИНА 3)

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

У третій частині наукового огляду проведено аналіз літератури щодо основних напрямків психосоціальної реабілітації на ранніх
стадіях шизофренії та оцінки ефективності психосоціальної реабілітації хворих на шизофренію. Доведено актуальність впровадження
біопсихосоціальної моделі ранньої реабілітації для підвищення якості надання психіатричної допомоги хворим на шизофренію. (Журнал
психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 52-66).



63

V.A. Abramov, T.L. Ryapolova

THE MORDERN THEORETIC-METHODOLOGICAL APPROACHES TO THE STUDY OF
THE SCHIZOPHRENIA EARLY STAGES AND PATIENT’S PSYCHOSOCAL

REHABILITATION (PART 3)

Donetsk National medical university named after M.Gorkiy

In the third part of the scientific review the analysis of main directions of the psychosocial rehabilitation in the early stages of schizophrenia
and evaluating the effectiveness of psychosocial rehabilitation of schizophrenic patients are presented. The relevance of the early rehabilitation
biopsyhosocial model implementing for improvement of the psychiatric care quality to patients with schizophrenia has been proved. (The Journal
of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 52-66).
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Простая форма шизофрении по сравнению с
параноидной формой болезни не столь богата
яркими отличительными признаками, в связи с
чем возникают известные трудности при попыт-
ке разграничить характерные для нее симптомы
и общие нозологические маркеры шизофрении.
Не случайно термин «раннее слабоумие», кото-
рым B. Morel [1] обозначил состояния, схожие с
простой формой, был в дальнейшем использо-
ван основоположником современной шизофре-
нологии E. Kraepelin [2] для обозначения болез-
ни в целом. Тем не менее, после описания O.
Diem [3] dementia simplex самостоятельность и
клиническое своеобразие простой формы ши-
зофрении признали и E. Kraepelin [4, 5] и E.
Bleuler [6], и многие другие, в том числе отече-
ственные психиатры. Несмотря на мощное вли-
яние коллег из США, где простая форма шизоф-
рении отсутствует в группе шизофренических
расстройств основного текста современной аме-
риканской психиатрической классификации
DSM-IV-TM [7], она сохранена в Международ-
ной классификации болезней ICD-10 [8]. Наши
наблюдения и наблюдения современных отече-
ственных исследователей подтверждают адек-
ватность классического подхода к распознава-
нию простой формы шизофрении [9-12].
Простая форма шизофрении – нечастое пси-

хическое расстройство с преимущественно не-
гативными шизофреническими симптомами,
симптомами первого ранга по K. Schneider [13].
Шизофрения данного типа развивается обычно
в более позднем возрасте, чем кататоническая и
гебефреническая, но раньше, чем параноидная,
преморбидно у лиц с контрастными особеннос-
тями характера или у робких, пугливых, застен-
чивых, инфантильных. Она характеризуется по-
степенным развитием неадекватного поведения
и социальной отгороженности, а также неуклон-
ным снижением работоспособности. Чаще эта
форма шизофрении начинается постепенно, те-
чение ее вялое, медленное, непрерывно-прогре-

диентное, наступление ремиссии и прекращение
процесса разграничить практически невозмож-
но, однако то и другое не исключено, на что ука-
зывают многочисленные отечественные и зару-
бежные исследователи [11, 12, 14-34].
Симптоматика проявляется «характериологи-

ческим сдвигом» (черствость, холодность, поте-
ря интереса к своим занятиям и привязанности
к близким). В начальном периоде становления
манифестной картины простой формы шизоф-
рении обращает на себя внимание чрезмерная
чувствительность, «мимозоподобная» рани-
мость больных, нарастание вялости, апатично-
сти, равнодушия. Появляется склонность к дли-
тельному безделью, больные перестают интере-
соваться своими делами и целыми днями ничем
не занимаются, проводят большую часть време-
ни в постели. Их отличает чрезмерная возбуди-
мость, гротескный эксцентрически-насыщен-
ный пафос, склонность к экзальтированному
аффекту. Все окружающее они воспринимают
как нечто грубое, безобразное, причиняющее
душевную боль. Реальные краски, звуки, кото-
рые для обычных людей являются желанными
и необходимыми сенсорными стимулами, в дан-
ном случае вызывают протест, стремление уйти
в себя, формирование оппозиционного отноше-
ния к близким, раздражение и негативизм к про-
явлениям добросердечия, душевной теплоты.
Такие больные нередко «накапливались» среди
несостоявшихся художников и поэтов, карика-
турно имитирующих различные нонконформи-
стские направления в искусстве. Их творческая
продукция характеризовалась фрагментарнос-
тью, утрированной стилизацией, символизмом.
Отвращение к общению с людьми у этой кате-
гории больных сочетается с боязливостью, ро-
бостью, застенчивостью, которая обнаружива-
ет микрокататонические черты в виде преходя-
щих задержек в течении ассоциаций и мимолет-
ных эпизодов оцепенения моторики. У этих
больных своеобразная гиперестезия проявлялась
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в беспомощной робости, волнении перед ситуа-
цией, требующей действия, и антипатии к лю-
бым переменам. В дальнейшем, на фоне нарас-
тающего эмоционального оскудения, формиро-
вались устойчивые аутистические комплексы по
типу «капли вина в бочке со льдом» [9, 10, 19,
22, 23, 35].
В других случаях процесс начинается с об-

щей вялости, лености, угрюмости, замкнутости,
подозрительности. Больные становятся негати-
вистичными, сухими, личностно бесцветными,
молчаливыми. Эмоциональная тупость нараста-
ет от третирования домашних педантичными
капризами до пренебрежения и полного равно-
душия ко всем атрибутам обыденной жизни.
Вместе со снижением психической активности
у этих больных можно отметить нелепые выход-
ки и странные высказывания. Мышление боль-
ных постепенно деградирует, становится ото-
рванным от действительности. Постепенное, но
прогрессирующее развитие странностей в пове-
дении, неспособность соответствовать требова-
ниям общества, снижение общей продуктивно-
сти сопровождается эмоциональным оскудени-
ем и парадоксальными реакциями. На этом фоне
возникают вспышки раздражительного недо-
вольства, высвобождение низших побуждений,
вплоть до крайней жестокости по отношению к
себе и близким. Нередко тотальное бездушие
больных выражалось в безжалостной жестоко-
сти, язвительности, циничном эгоцентризме,
деспотичном упрямстве, враждебности к окру-
жающим, вплоть до тяжких криминальных дей-
ствий. В исходе простой шизофрении стереотип-
ное мышление, апатия и эмоциональная тупость
определяют всю картину данного расстройства.
Иногда за фасадом этой симптоматики можно
было выявить более или менее стойкие псевдо-
галлюцинации, фрагментарные бредовые рас-
стройства.
Однако наиболее характерным, диахроничес-

ким стержневым расстройством простой формы
шизофрении является падение психической про-
дуктивности, нарастающая редукция энергети-
ческого потенциала. При этом теряется красоч-
ность личности, грация пантомимики. Отмеча-
ется тенденция к замкнутости, одиночеству, кон-
фузливость, «слабость» аффекта. На этом фоне
появлялись неясность и нечеткость мышления,
выражавшиеся в тематических соскальзывани-
ях, избыточной вербализации с нагромождени-
ем разнообразных определений. У больных про-
является склонность к мудрствованию, резонер-
ству, противоречивость суждений и неспособ-

ность отличать существенное и главное от не-
существенного, второстепенного. В спонтанных
рассказах больных отмечается склонность к на-
коплению мельчайших подробностей, представ-
ляющих значимость для больного. Обращает на
себя внимание утрированная формальная пра-
вильность и ходульность выражений, обилие
вводных конструкций, замедление темпа ассо-
циативного процесса, угасание громкости речи
к концу фраз, сохранность способности к узна-
ванию юмора. Феноменологически речь выгля-
дела тяжеловесной, неестественной, манерной
и сопровождалась неадекватностью обедненной
мимики, отсутствующим взглядом. Характер-
ным является повышение интереса к абстракт-
ным проблемам, находящимся за рамками инте-
ресов личности, сумбурное чтение специальной
литературы, экскурсы в философию, постанов-
ка необычных вопросов. Иногда больные совер-
шают так называемые «безмолвные поступки»,
которые характеризуются отсутствием обосно-
ванных мотивов и поводов в их поведении. На-
пример, «физическая закалка» у больных при-
обретает характер своего рода «одержимости»
или «ритуала»; нередко больные бросают интел-
лектуальный труд и переходят на физическую
работу [36]. Наплывы мыслей перемешиваются
с их задержками, «обрывами». Доминирующие
отвлеченно-метафизические представления о
грандиозных проблемах, жизненных коллизиях,
чрезмерный анализ и сравнение поступков, оши-
бок, несправедливостей выступают в антитезе
«Я-Внешний мир». Нередко возникают контра-
стные альтернативные представления, иногда
проявляющиеся в виде элементов идеаторного
автоматизма: параллельности, наплывы мыслей,
зачастую носивших характер чуждости, насиль-
ственности. Примечательным является отсут-
ствие стремления к реализации своих схем и
символических систем, либо все ограничивает-
ся графоманскими трактатами.
В.Н. Краснов [11] указывает, что при простой

форме шизофрении отмечают медленное разви-
тие (на протяжении не менее 1 года) трех при-
знаков:

1) отчетливое изменение преморбидной лич-
ности, проявляющееся потерей влечений и ин-
тересов, бездеятельностью и бесцельным пове-
дением, самопоглощенностью и социальной
аутизацией;

2) постепенное появление и углубление не-
гативных симптомов, таких как выраженная апа-
тия, обеднение речи, гипоактивность, эмоцио-
нальная сглаженность, пассивность и отсутствие
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инициативы, бедность вербального и невербаль-
ного общения;

3) отчетливое снижение социальной, учебной
или профессиональной продуктивности.
При этом галлюцинации или полно сформи-

рованные бредовые идеи любого вида отсутству-
ют, т.е. клинический случай не должен отвечать
критериям любой другой формы шизофрении
или любого другого психического расстройства.
Данные за деменцию или другое органическое
психическое расстройство отсутствуют.
А.П. Чуприков, А.А. Педак, А.Н. Линёв [23]

подчеркивают, что мышление у больных простой
формой шизофрении формальное, аморфное;
наблюдаются задержки, исчезновение, наплывы,
чувство открытости, неподчиняемости мыслей.
Отмечаются неопределенные ипохондрические
жалобы. Возможны неврозоподобный и психо-
патоподобный варианты течения, простое деп-
рессивное запустение в определении E. Kraepelin
[4]. В дальнейшем наблюдается постепенное
нарастание явлений психического автоматизма
и апатико-абулического синдрома («падение
энергетического потенциала») вплоть до просто-
го шизофренического дефекта [23].
Со временем снижается аллопсихический

эмоциональный резонанс. Больные испытывают
повышенную напряженность, рассеянность в
разговоре, неспособность поддерживать после-
довательное течение мысли, что приводит к вре-
менным перерывам или блокировкам в беседе:
создавалось впечатление, что больной постоян-
но «отсутствует» в беседе либо «сосредоточен»,
так как он внимательно вглядывается и не мор-
гает. У больных часто возникают затруднения в
сохранении константности восприятия собствен-
ного психического или соматического «Я» и
внешнего мира, что проявлялось в разнообраз-
ных психосенсорных расстройствах. Нередко
больные сообщают о своеобразных чувствах
безжизненности, нереальности, символичности
окружающего. Это приводит к коммуникатив-
ным нарушениям и усилению аутопсихической
ориентации, которая, в частности, была адресо-
вана к эндосоматическим восприятиям и обра-
щениям. На этой основе развивались неврозо-
подобные ипохондрические расстройства, навяз-
чивые нозофобии. При дисморфофобиях боль-
ные много времени проводят у зеркала, пыта-
ются формировать свое тело посредством дие-
ты и упражнений. Со временем ипохондрич-
ность все более овладевает такими больными;
их образ жизни начинает носить чудаческий тип.
В случае ухода в область грез и фантазий

больные обычно заняты мировоззренческими
проблемами, пронизанными мистицизмом, кон-
трастирующими представлениями, разрушени-
ем «идеалов». Бедность и дисгармония эмоцио-
нального чувства с годами перерастает в эмоци-
ональную тупость. Продуктивная симптомати-
ка в виде отрывочных несистематизированных
бредовых идей, транзиторных псевдогаллюци-
наций, кратковременных эпизодов возбуждения,
кататонических застываний бывает, как бы
вкраплена в нарастающие дефицитарные рас-
стройства, которые никогда не определяют кли-
ники простой формы шизофрении [22]. Их фи-
лософские рассуждения бессмысленны и схола-
стичны. Возникает тенденция к соскальзыванию
на побочные ассоциации. Больные отмечают
нарушение единства своего «Я». «Во мне живут
два человека. Один говорит «делай», другой не
разрешает». Наряду с этим отмечается доволь-
но заметное притупление высших эмоций [15].
Бредовые расстройства и галлюцинации

обычно не отмечаются, симптоматика имеет не
столь отчетливый психотический характер как
при гебефренной, кататонической и параноид-
ной формах шизофрении.
Вместе с этим, как отмечает П.Г. Сметанни-

ков [10], продуктивная психотическая симпто-
матика у больных простым типом шизофрении
возможна в начале заболевания и обычно весь-
ма скудная: в виде кратковременных галлюци-
наторных эпизодов и нестойких бредовых идей
преследования, отношения, особого значения. В
дебюте заболевания она выявляется на короткое
время (2-3 недели) и затем редуцируется. Впро-
чем, в ряде случаев возможны отдельные ред-
кие (исчисляемые днями) «всплески» такой про-
дуктивной симптоматики, существенно не отра-
жающейся на поведении больных. В большин-
стве же случаев все ограничивается лишь дебют-
ными продуктивными расстройствами и далее
заболевание течет непрерывно на протяжении
многих лет, проявляясь лишь собственно-шизоф-
ренической симптоматикой и завершается спе-
цифическим для этого психического расстрой-
ства слабоумием, исходным состоянием.
Своеобразие простого типа шизофрении, как

видно из ее описания, в отличие от других ти-
пов шизофрении, является отсутствие продук-
тивной симптоматики, которая в своей основе,
в своих патогенетических механизмах (наряду с
собственно патологическим) содержит и защит-
ные тенденции (фазовые состояния, охранитель-
ное торможение и др.). Отсутствие продуктив-
ной симптоматики при простом типе шизофре-



70

нии свидетельствует о безусловном доминиро-
вании в патогенезе болезни у таких пациентов
собственно-патологических церебральных рас-
стройств и о полной капитуляции в их ЦНС (при
развитии заболевания) защитных приспособи-
тельных реакций. Не случайно эта форма забо-
левания является самой злокачественной, всегда
ведет к ослабоумливанию (в той или иной сте-
пени) и имеет лишь один – непрерывно-прогре-
диентный тип течения [10].
В ICD-10 указанная рубрика сохранена в свя-

зи с ее продолжающимся использованием в не-
которых странах, а также неопределенностью в
данных о природе ее связей с шизоидными рас-
стройствами личности и шизотипическими рас-
стройствами.
Диагностика простого типа шизофрении до-

статочно затруднительна, поскольку требует ус-
тановления в клинической картине больных мед-
ленно прогрессирующего развития, характерных
для резидуальной шизофрении негативных сим-
птомов (уплощение аффекта, утрата побуждений
и т.д.), но без сведений о наличии галлюцина-
ций, бреда или других проявлений более ранне-
го психотического эпизода. При этом в клини-
ческой картине должны фигурировать суще-
ственные изменения поведения, проявляющие-
ся выраженной утратой интересов, бездеятель-
ностью и социальной аутизацией.

A. Kalinowski [37] выделяет следующие ди-
агностические критерии простой формы шизоф-
рении: а) снижение активности и инициативы;
б) ограничение интересов; в) аутизм; г) наруше-
ние контакта с окружающими людьми, вплоть
до самоизоляции; д) формальные расстройства
мышления; е) обеднение (побледнение) и не-
адекватность эмоций; ж) проявления амбивален-
тности; з) отсутствие чувства психической бо-
лезни (критики).
Течение процесса при простой форме шизоф-

рении может быть вялым, доброкачественным,
«ползучим» и крайне неблагоприятным, грубо
прогредиентным, ведущим к быстрому распаду.
Круг симптомов широко варьирует. Согласно
данным А.Г. Петровой [38], занимавшейся ком-
плексным клинико-патофизиологическим обсле-
дованием 103 больных с простой формой ши-
зофрении, основным ее клиническим проявле-
нием является апатико-абулический синдром,
обнаруживающий тенденцию к нарастанию на
протяжении всего заболевания. Начальная сим-
птоматика в форме апатико-абулического синд-
рома у больных простой шизофренией встреча-
лась значительно чаще (70,9%), чем у больных

шизофренией в целом (47,7%), начальные же
проявления в форме бредовых идей, страхов и
галлюцинаций наблюдались реже (17,5% про-
тив 30,5%). В отечественной литературе имеют-
ся подробные описания крайне инертных, быс-
тро обрастающих ритуалами, лишенных аффек-
тивной окраски навязчивых состояний. При про-
стой форме отмечены сенестопато-ипохондри-
ческие состояния с выраженными в различной
степени сенестопатиями, отличающимися при-
чудливостью, вычурностью, иногда носящие
необычный гротескный характер. У женщин
изредка наблюдается истерическая симптомати-
ка в виде фантазирования, истерических припад-
ков, пуэрилизма [9, 10, 12, 22, 39-41].
При вялом течении простой формы шизоф-

рении изменения личности наступают постепен-
но и характеризуются в первую очередь падени-
ем психической активности, бедностью аффек-
та, нарушением приспособления к окружающей
среде, снижением уровня притязаний, аутизаци-
ей, склонностью к резонерству.
Грубо прогредиентный тип течения встреча-

ется реже. Для него характерен быстрый психи-
ческий распад. Предшествуют ему нарастающее
падение «энергетического потенциала» в пони-
мании K. Conrad [42], эмоциональная тупость,
непродуктивность, часто явления «метафизичес-
кой интоксикации».
А.В. Снежневский с сотрудниками [43, 44],

отказавшись от выделения простой формы ши-
зофрении, рассматривают описанные выше кли-
нические явления как simples-синдром, свой-
ственный, по их мнению, разным формам ши-
зофрении с юношеским дебютом. Они выделя-
ют следующие отличительные особенности зло-
качественно текущей шизофрении, куда, судя по
всему, входит и простая форма с грубо прогре-
диентным типом течения: раннее начало, появ-
ление негативных симптомов (ранее продуктив-
ных), быстрое течение, полиморфизм симптома-
тики, отсутствие ее системности и синдромаль-
ной завершенности, высокая резистентность к
терапии и тяжесть конечных состояний («тупое»
или «негативистическое слабоумие» по E.
Kraepelin [4], развивающееся через 1-1,5 года
после манифестации). Изложенное выше, со-
гласно данным этих авторов, относится в рав-
ной степени к гебефренической, кататонической
(люцидный вариант) и ранней параноидной
шизофрении. Наблюдения Н.П. Татаренко, В.М.
Милявского [45] показывают, что простая фор-
ма с грубо прогредиентным типом течения мо-
жет за несколько лет привести к состоянию пол-
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ного психического распада.
А.Г. Петровой [38] была установлена зависи-

мость между уровнем сохранности критики со
стороны больного к изменениям, происшедшим
с его личностью, и тяжестью процесса. Так, у
больных с вялым относительно благоприятным
типом течения простой формы шизофрении со-
хранились критическое отношение к болезни и
довольно адекватные эмоциональные реакции
на нее. У больных с более прогредиентным ти-
пом течения процесса имелось лишь «чувство
болезни», относившееся, по преимуществу, к
соматической сфере. И, наконец, у больных с
грубо прогредиентным, наиболее злокачествен-
ным типом течения совершенно отсутствовали
эмоциональная реакция на болезнь и критичес-
кое к ней отношение.
Комплексное исследование больных с про-

стой формы шизофрении, с изучением ряда бе-
зусловных рефлексов (зрачковый компонент
ориентировочной реакции, некоторых широко
кортиколизованных вегетативных реакций) и
процессов отвлечения и обобщения позволило
А.Г. Петровой [38] на общем фоне преоблада-
ния реакции торможения установить ряд специ-
фических особенностей простой формы: почти
полное отсутствие фазовых явлений, высокая
степень торможения безусловнорефлекторных
реакций в сравнении с условнорефлекторными
и речевыми. Знаменательно то, что характер и
общая направленность патологических сдвигов
были наиболее отчетливо выражены у больных
с полным отсутствием критического отношения
к болезни. Данный автор полагает, что выделен-
ные ею клинические группы простой формы
шизофрении можно с известным основание счи-
тать стадиями болезни независимого от того, как
долго они длятся.
Поскольку психопатологические состояния

при простом типе шизофрении довольно труд-
но поддаются терапии, необходимо учитывать,
что приклеивание ярлыка шизофрении может
принести больному больше вреда, чем пользы,
поэтому необходимо соблюдать осторожность
при постановке данного диагноза. Тем более, что
простую шизофрению E. Kraepelin [46] относил
к редким формам и предполагал, что она может
быть начальным этапом развития других форм
шизофрении. K. Leonhard [47] и K. Jaspers [48]

ставили под сомнение ее существование, а T.
Bilikiewicz [49] наоборот, считал простую фор-
му шизофрении часто встречающейся и служа-
щей основой для развития других форм заболе-
вания. Вышеизложенные противоречивые дан-
ные не позволили американским психиатрам
включить ее в качестве подтипа шизофрении в
национальную классификацию DSM-IV-TM [7].
Сомнения в обоснованности выделения про-

стой формы шизофрении в какой-то степени
смыкаются с указаниями самых авторитетных
ученых на большие трудности дифференциаль-
ной диагностики простой формы от олигофре-
нии и психотических вспышек на ее фоне [50-
52] и от постинфекционного слабоумия и по-
следствий перенесенного в детстве энцефалита
[53]. Однако легкие случаи олигофрении отли-
чаются равномерной слабостью памяти сужде-
ний вплоть до неспособности к абстрактным
понятиям при сохранности низших чувств и вле-
чений и адаптационной активности в конкрет-
ной ситуации. При простой же шизофрении,
напротив, грубо страдает адаптационная актив-
ность в конкретной ситуации, выражена чув-
ственная тупость при сохранении памяти и воз-
можности абстрактных суждений, что позволя-
ет отдифференцировать ее от олигофрении. Так-
же и при последствиях детского энцефалита,
отражающегося, главным образом, на недоста-
точности памяти и интеллекта, не наблюдается
атаксических расстройств мышления и чув-
ственной тупости, а напротив, налицо растор-
моженность, усиление низших чувств, влечений
и повышенная аффективность. И хотя диффе-
ренциальная диагностика здесь весьма деликат-
на, все же она оказывается практически возмож-
ной и, таким образом, не противоречит выделе-
нию простой формы шизофрении.
Следовательно, клиническая картина, течение,

острота и тяжесть и простой шизофрении, как и
шизофрении в целом, чрезвычайно разнообраз-
ны, что зависит от многих этиологических и па-
тогенетических факторов, определяется взаимо-
действием наследственной отягощенности, усло-
вий воспитания, типа и структуры личности, ак-
туальной ситуацией возникновения психоза, об-
разования, профессии, жизненного опыта, семей-
ного положения и других факторов, что нужда-
ется в дальнейшем тщательном исследовании.
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ДО ВИВЧЕННЯ КЛІНІКИ ПРОСТОЇ ФОРМИ ШИЗОФРЕНІЇ

Харківський міський благодійний фонд психосоціальної реабілітації осіб із проблемами психіки,
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У роботі висвітлюються питання клініки простої форми шизофренії. Приділена увага питанням обґрунтованості виділення даної
форми шизофренії, її характерному стрижньовому розладу – редукції енергетичного потенціалу, продуктивним короткочасним психотичних
епізодам і дефіцитарним розладам, особливостям типу перебігу та завершенням простої шизофренії. (Журнал психіатрії та медичної
психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 67-73).

P.T. Petryuk

TO THE STUDY OF CLINIC SIMPLE FORMS OF SCHIZOPHRENIA

Kharkiv city benevolent fund of psychosocial rehabilitation of persons with the problems of psyche,
Kharkiv

In work the questions of clinic are lighted simple forms of schizophrenia. Attention the questions of validity of selection of this form of
schizophrenia is spared, to its characteristic bar disorder – reduction of power potential, productive brief psychotic episodes and deficit disorders,
features of type of flow and ends stand schizophrenias. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 67-73).

Литература
1. Morel B. Traite des maladies mentales / B. Morel. – Paris:

Masson, 1860. – 258 p.
2. Kraepelin E. Der psychologische Versuch in der Psychiatrie /

E. Kraepelin // Psychol. Arbeiten. – 1896. – Bd 1. – S. 1-91.
3. Diem O. Die einfach demente Form der Dementia praecox

(Dementia simplex) / O. Diem // Arch. Psychiatr. – 1903. – Bd. 37. –
P. 111-187.

4. Kraepelin E. Zur Diagnose und Prognose der Dementia Praecox
/ E. Kraepelin // Heidelberger Versammlung. – 1898. – 26-27
November. – N 1. – S. 56.

5. Kraepelin E. Vergleichende Psychiatrie / E. Kraepelin // Cbl.
Nervenheilk. Psych. – 1904. – Bd. 27. – S. 433-469.

6. Bleuler E. Dementia praecox oder Gruppe der Schizophreniaen
/ E. Bleuler // Handbuch der Psychiatrie. – Leipzig-Wien, 1911. – 420
s.

7. Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-
IV-TM. – Wachington: American Psychiatric Association, 1994. – 886
p.

8. (International Classification of Diseases – 10) Международная
классификация болезней (10 пересмотр): Классификация
психических и поведенческих расстройств: клинические описания
и указания по диагностике / Пер. на рус. язык под ред. Ю.Л.
Нуллера, С.Ю. Циркина. – СПб.: Адис, 1994. – 304 с.

9. Сметанников П.Г. Психиатрия: Руководство для врачей /
П.Г. Сметанников. – СПб.: СПбМАПО, 1996. – 496 с.

10. Сметанников П.Г. Психиатрия: Руководство для врачей. –
6-е изд., перераб. и доп. / П.Г. Сметанников. – М.: Медицинская
книга, 2007. – 784 с.

11. Краснов В.Н. Диагностика шизофрении. Этиология
шизофрении. Эпидемиология. Клиническая картина и диагностика
/ В.Н. Краснов // Психиатрия: Национальное руководство / Под
ред. Т.Б. Дмитриевой, В.Н. Краснова, Н.Г. Незнанова, В.Я. Семке,
А.С. Тиганова. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – С. 443-450.

12. Психиатрия / Под ред. Н.Г. Незнанова и др. – М.: ГЭОТАР-
Медиа, 2009. – 512 с.

13. Schneider K.L. Primare und secundare Symptome bei
Schizophrenie / K.L. Schneider // Fortschr. Neurol. Psychiatr. – 1957.
– Bd. 25. – S. 487-498.

14. Нисс А.И. Об одном из вариантов простой формы
шизофрении в свете психофармакотерапии / А.И. Нисс // Журн.
невропатол. и психиатр. им. С.С. Корсакова. – 1976. – Т. 76. – №
1. – С. 114-121.

15. Глазов В.А. Шизофрения: Клинико-экспериментальное
исследование / В.А. Глазов. – М.: Медицина, 1965. – 228 с.

16. Воскресенский В.А. О псевдоастеническом синдроме в
инициальном периоде шизофрении / В.А. Воскресенский // Журн.
невропатол. и психиатр. им. С.С. Корсакова. – 1984. – Т. 84. – №
1. – С. 70-74.

17. Воронков Г.Л. Шизофрения / Г.Л. Воронков, И.Д. Шевчук,
Б.В. Шелунцов // Справочник врача-психиатра / Под ред. Г.Л.
Воронцова, А.Е. Видренко, И.Д. Шевчук. – К.: Здоров’я, 1990. –
С.123-139.

18. Гулямов М.Г. Психиатрия: Учебник для студентов
медицинских институтов и медицинских факультетов

университетов / М.Г. Гулямов. – Душанбе: Маориф, 1993. – 464 с.
19. Гильбурд О.А. Шизофрения на севере (этно-культуральные

и эволюционные подходы) / О.А. Гильбурд. – Сургут: Дефис, 1998.
– 292 с.

20. Гильбурд О.А. Клинические маркеры и
психопатологический фон шизофрении. Сообщение IV: Семиотика
простой формы / О.А. Гильбурд. // Таврический  журнал
психиатрии. – 2004. – Т. 8. – № 3 (28). – С. 11-15.

21. Гильбурд О.А. Социобиология шизофрении: Сообщение
3. Простая форма / О.А. Гильбурд. // Сибирский вестник
психиатрии и наркологии. – 2005. – № 2. – С. 16-19.

22. Гильбурд О.А. Шизофрения: семиотика, герменевтика,
социобиология, антропология / О.А. Гильбурд. – М.: Издательский
дом Видар-М, 2007. – 360 с.

23. Чуприков А.П. Шизофрения (клиника, диагностика,
лечение): Методическое пособие / А.П. Чуприков, А.А. Педак, А.Н.
Линёв. – К.: Б.и., 1999. – 126 с.

24. Семке А.В. К вопросу о клинике простой шизофрении /
А.В. Семке, Е.Г. Корнетов // XIII съезд психиатров России:
Материалы съезда (г. Москва, 10-13 октября 2000 г.). – М.: Б.и.,
2000. – С. 62-63.

25. Корнетова Е.Г. Простая шизофрения в фокусе
конституционального учения / Е.Г. Корнетова, А.Н. Корнетов //
Журнал психиатрии и медицинской психологии. – 2001. – № 1
(8). – С 105-109.

26. Напрєєнко О.К. Шизофренія / О.К. Напрєєнко, І.І. Кутько
// Психіатрія / О.К. Напрєєнко, І.Й. Влох, О.З. Голубков та ін.; За
ред. проф. О.К. Напрєєнка. – К.: Здоров’я, 2001. – С. 322-352.

27. Корнетова Е.Г. Простая шизофрения: Эволюция
клинических представлений / Е.Г. Корнетова // Социальная и
клиническая психиатрия. – 2004. – № 1. – С. 106-114.

28. Обухов С.Г. Психиатрия: Уч. пособие / С.Г. Обухов / Под
ред. Ю.А. Александровского – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 352 с.

29. Психиатрия и наркология: Учебник / В.Л. Гавенко, В.С.
Битенский, А.К. Напреенко и др.; Под ред. В.Л. Гавенко, В.С.
Битенского. – К.: Медицина, 2009. – 488 с.

30. Handbook of Shizophrenia / H.A. Nasrallah, D.R. Weinberger,
F.A. Henns, L.E. Delisi, M.T. Tsung, J.C. Simpson, M.I. Herz, S.J.
Keith, J.P. Docherty, S.R. Steinhauer, J.H. Gruzeiler, J. Zubin (eds.). –
Vol. 1-5. – Amsterdam-New York: Elsevier, 1986-1990 (Every volume
about 600 p).

31. (Gelder M.) Гельдер М. Оксфордское руководство по
психиатрии: В 2 т. / (M. Gelder, D. Gath, R.Mayou) М. Гель дер, Д.
Гэт, Р.Мейо; Пер. с англ. – К.: Сфера, 1997. – Т. 1. – 300 с.; Т. 2. –
436 с.

32. Sharma T. The Early Course of Schizophrenia / T. Sharma,
P.D. Harvey. – Oxford: University Press, 2006. – 264 p.

33. The Maudsley Hahdbook of Practical Psychiatry / Edited by
D. Goldberg, R. Murray. – 5th edn. – Oxford: University Press, 2006.
– 256 p.

34. Джонс П.Б. Шизофрения / П.Б. Джонс, П.Ф. Бакли; Пер. с
англ. / Под общ. ред. проф. С.Н. Мосолова. – М.: МЕДпресс-
информ, 2008. – 194 с.

35. Kretschmer E. Kцrperbau und Charakter / E. Kretschmer. – 1



73

Aufl. – Berlin: Springer, 1921. – 192 s.
36. Блохина В.П. Мотивация некоторых особенностей

поведения больных шизофренией / В.П. Блохина // Вопросы
невропатологии и психиатрии и организации
психоневрологической помощи: Тез. и реф. докл. Запорожской
межобл. научн.-практ. конф. (г. Запорожье, 8-10 октября 1964 г.).
– Запорожье: Б.и., 1964. – С. 86-87.

37. Kalinowski A. Kriteria diagnostyczna i rokowanie w
schizofrenii prostey / A. Kalinowski // Psychiatr. Pol. – 1980. – T. 14.
– N 5. – S. 497-502.

38. Петрова А.Г. Некоторые клинико-патофизиологические
особенности простой формы шизофрении / А.Г. Петрова // Журн.
невропатол. и психиатр. им. С.С. Корсакова. – 1964. – Т. 64. – №
1. – С. 80-84.

39. Ротштейн Г.А. Ипохондрическая шизофрения / Г.А.
Ротштейн. – М.: ГНИИ психиатрии МЗ РСФСР, 1961. – 138 с.

40. Морозов В.М. Об истерических симптомах и явлениях
навязчивости при шизофрении / В.М. Морозов, Р.А. Наджаров //
Журн. невропатол. и психиатр. им. С.С. Корсакова. – 1956. – Т.
56. – № 12. – С. 937-941.

41. Косенко Е.Д . Клиника и течение простой формы
шизофрении / Е.Д. Косенко // Вопросы психиатрии. – 1968. – Вып.
1. – С. 73-78.

42. Conrad K. Die beginnende Schizophrenic / K. Conrad. –
Stuttgart: Georg Thieme, 1958. – 315 s.

43. Снежневский А.В. Симптоматология и нозология / А.В.
Снежневский // Шизофрения: Клиника и патогенез / Под общ. ред.
А.В. Снежневского. – М.: Медицина, 1969. – С.5-28.

44. Снежневский А.В. Nosos et pathos schizophreniae / А.В.
Снежневский // Шизофрения: Мультидисциплинарное
исследование / Под ред. А.В. Снежневского. – М.: Медицина, 1972.
– С. 5-15.

45. Татаренко Н.П. Начало, формы, типы течения и исход
шизофрении / Н.П. Татаренко, В.Н. Милявский // Шизофрения /
Городкова Т.М., Корнетов А.Н., Лившиц С.М. и др.; Под общ. ред.
проф. И.А. Полищука. – К.: Здоров’я, 1976. – С. 56-90.

46. (Kraepelin E.) Крепелин Е. Учебник психиатрии для врачей
и студентов / (E. Kraepelin) Е. Крепелин; Пер. с нем. – СПб, 1910.
– Т. 1. – 468 с.; 1912. – Т. 2. – 578 с.

47. Leonhard K. Aufteilung der endogenen Psychosen / K.
Leonhard. – Berlin: Akademie-Verlag, 1957. – 526 s.

48. Jaspers K. Allgemeine Psychopathologie / K. Jaspers. – Achte
unverдnd. Auflage. – Berlin-Heidelberg-New York: Springer Verlag,
1965. – 748 S.

49. Bilikiewicz T. Psychiatria kliniczna / T. Bilikiewicz. – Wydanie
V. – Warszawa: PZWL, 1973. – 936 S.

50. Осипов В.П. Руководство по психиатрии / В.П. Осипов. –
М.-Л.: Госиздат, 1931. – 596 с.

51. Гиляровский В.А. Психиатрия: Руководство для врачей и
студентов / В.А. Гиляровский. – 4-е изд., испр. и доп. – 1954. –
520 с.

52. (Bleuler E.) Блейлер Е. Руководство по психиатрии / (E.
Bleuler) Е. Блейлер; Пер. с нем. – Берлин: Врач, 1920. – 542 с.

53. Иванов-Смоленский А.Г. Очерки нейродинамической
психиатрии / А.Г. Иванов-Смоленский. – М.: Медицина, 1974. –
568 с.

Поступила в редакцию 17.01.2011



74

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 2 (27), 2011

УДК 616.89-008.454-053.9-08

О.Н. Голоденко, Т.Л. Ряполова

ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ДЕПРЕССИЕЙ ПОЗДНЕГО
ВОЗРАСТА

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Ключевые слова: депрессии позднего возраста, биопсихосоциальная модель, семейная терапия, религиозная копинг-стра-
тегия, домашний отпуск, лечебно-трудовые мастерские

Актуальность проблемы депрессий поздне-
го возраста определяется масштабами распрос-
транения этого заболевания в старших возраст-
ных группах населения. Частота и выраженность
проявлений депрессии с возрастом увеличива-
ется [1, 2]. Это связано с влиянием внешних
факторов (социальная изоляция, изменение об-
раза жизни, смерть близкого человека, плохое
материальное обеспечение, недостаточная дви-
гательная активность) и эндогенных факторов
(возрастные изменения мозга, обмена веществ,
развитие болезней). Поскольку факторов с от-
рицательной значимостью у пожилых превали-
рующее большинство (учитывая пролонгирован-
ный характер и их суммацию), то и эмоциональ-
ный баланс сдвигается в сторону отрицательных
эмоций [3, 4]. Накопленный опыт свидетельству-
ет о наличии клинического своеобразия депрес-
сивных расстройств у людей позднего возраста
(старшая возрастная группа – 45-59 лет и пожи-
лые – 60-74 года) [5], полиморфизма этиопато-
генетических механизмов в развитии эмоцио-
нальных расстройств [6], большой роли ситуа-
ционно-средовых факторов в их возникновении
[7, 8]. Отмечена тенденция к затяжному течению
депрессий в позднем возрасте, а также отсут-
ствие стандартизованных подходов к лечебно-
восстановительной и реабилитационной такти-
ке [9]. Еще С.В. Бородин и А.С. Михлин (1983)
в конце 20-го столетия наблюдали увеличение
числа, тяжести и жестокости суицидов у боль-
ных позднего возраста [10].
Депрессия оказывает разрушительный эф-

фект на жизнь пожилых людей и лиц, ухажива-
ющих за ними. У пациентов позднего возраста с
клинически значимой депрессивной симптома-
тикой уровень качества жизни значительно ниже,
чем у пациентов без депрессии [11, 12]. Ранее
было традиционным представление о правомер-
ности диагностирования инволюционной мелан-
холии только в случаях затяжных аффективных

психозов позднего возраста, которые обнаружи-
вают своеобразную тенденцию к застыванию
психотической симптоматики и приводят к стой-
кой дезадаптации больных [13]. Вывод о небла-
гоприятном прогнозе инволюционной депрес-
сии практически снимал вопрос о психосоциаль-
ной реабилитации [14].
Проблема депрессии и поиски методов ее

лечения волновали человека с древних времен.
В сочинениях Аретея, излагавшего учения Ар-
хигена, жившего в Риме в эпоху Траяна (54-117
гг. нашей эры), есть определение депрессии:
меланхолия есть подавленное состояние при
наличии той или иной неправильности (бредо-
вой) идеи и при отсутствии лихорадки. Аретей
также писал, что тоскливое состояние приводит
к тому, что больные уединяются, питают отвра-
щение к жизни и страстно мечтают о смерти –
vitae maledicentes mortisque cupidi. По его же
наблюдениям, некоторые больные у себя дома
не обнаруживают ничего болезненного, а в ме-
нее привычной для них обстановке «сразу про-
является несостоятельность их ума». Главы по
лечению были утеряны, но зато сохранились те-
рапевтические советы: всеми силами поддержи-
вать бодрое настроение в больном, «пусть при-
ходят друзья и развлекают его легкой беседой»
[цит. по15].
Основы лечебно-реабилитационных подхо-

дов в отношении больных с психическими рас-
стройствами, в том числе, пожилых пациентов
с депрессией, заложены с древних времен.  Это
и личностно-ориентированный подход к боль-
ному, и психопрофилактическая направленность
лечебных воздействий, и использование обще-
гигиенических воздействий в борьбе со стрес-
сом. Так, в трудах Гиппократа есть такие стро-
ки: «…не только сам врач должен употреблять в
дело все, что необходимо, но и больной, и окру-
жающие, и все внешние обстоятельства долж-
ны способствовать врачу и его деятельности»,
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что подчеркивает роль микросоциального окру-
жения и личностного ресурса пациента в поло-
жительной динамике процесса лечения. Еще в І
веке нашей эры наряду с применявшимися преж-
де методами лечения душевно больных (рвот-
ные и слабительные средства, прогулки, диета,
ванны, гимнастика, перемена климата и др.),
римский энциклопедист Цельс предлагал обще-
укрепляющую терапию, элементы психотерапии
и указывал на большое значение физического
труда. В предреволюционную эпоху во Франции
Ле-Камю (1722-1772) в своем сочинении «Ме-
дицина души» главное значение в этиологии
нервных и душевных болезней приписывает
непосредственному влиянию среды, подробно
останавливается на роли климата, на физичес-
ком воспитании и других внешних моментах.
Его современник Дакен (1732-1815) в своем тру-
де «Философия помешательства, или опыт фи-
лософского изучения людей…» утверждает, что
«Главное лечебное средство – это мягкое чело-
веческое обращение с больным». Дакен жил и
работал в провинции, в маленьком городке Шам-
бери, затерянном в гористой Савойе. Под управ-
лением Дакена была небольшая больница, где
он отвел особую палату для душевнобольных, а
в саду построил отдельный павильон для бес-
покойных. В это суровое время повсеместного
применения цепей и наручников, в эпоху господ-
ства темных казематов, описанных Ларошфуко
(1613-1680) и Паризе (1770-1844), больные Да-
кена много часов проводили на свежем воздухе,
для них устраивались развлечения и были орга-
низованы различные виды ручного труда. Фран-
цузский врач Пинель в 90-е годы ХVIII столе-
тия совершает революционный переворот в пси-
хиатрии: он добивается снятия цепей с душев-
нобольных, так как обращает внимание на мо-
ральные потрясения как на одну из причин пси-
хических болезней. Пинель учит врачей полу-
чать исчерпывающие сведения об особенностях
личности больного, его развитии, семейных от-
ношениях до начала психического заболевания,
т.е. все, что могут рассказать родственники и
товарищи. Он широко применял вовлечение
больных в трудовой процесс.
И это только отдельные примеры  общепси-

хиатрической активности, которая по своей сути
имела реабилитационный характер, была на-
правлена на поддержание, а порой и на восста-
новление тех или иных сторон жизненного ста-
туса больных с психическими расстройствами,
в том числе, с меланхолией.
Виднейший русский психиатр начала ХХ

века Каннабих (1872-1939) считал, что одной из
ведущих причин психических болезней являет-
ся влияние общественной обстановки: «Когда
социальная жизнь построена уродливо и жесто-
ко, деятельность мозга чаще уклоняется от пра-
вильного пути». Религия и церковь на протяже-
нии многих веков играют огромную роль в жиз-
ни общества. Великий религиозный деятель
Махатма Ганди говорил: «Без молитвы я уже
давно бы стал сумасшедшим», а лауреат Нобе-
левской премии доктор А.Коррель писал: «Мо-
литва – самая сильная форма энергии, излучае-
мая человеком. Она является такой же реальной
силой, как земное притяжение. Как врач, я на-
блюдал пациентов, которым не помогало ника-
кое терапевтическое лечение. Им удалось выле-
читься от болезней и меланхолии только благо-
даря успокаивающему действию молитвы…».
Более 50 лет назад Д.Карнеги сказал – «В наше
время психиатры становятся современными
Евангелистами» [16, 17].
Возрастающая роль психосоциальной тера-

пии и психосоциальной реабилитации в миро-
вой и отечественной психиатрии обусловливает
усиление интереса к проблеме так называемого
совладающего поведения или копинг-поведения
[18-21]. Обучение навыкам совладания включа-
ется в психообразовательные программы для
больных с депрессивными расстройствами [22].
В ряде зарубежных исследований показано,

что религиозные убеждения и отправление ре-
лигиозных обрядов, то есть религиозная копинг-
стратегия, может способствовать редукции деп-
рессивных расстройств, особенно в пожилом
возрасте [23, 24]. По мнению австрийских ис-
следователей, религиозные убеждения и прак-
тики оказывают благоприятное влияние на те-
чение депрессии в пожилом возрасте, при этом
пожилые люди с физической немощью чаще
обращаются к религии [25]. Показано, что ис-
тинная религиозность служила прогностичес-
ким фактором более быстрого наступления ре-
миссии при депрессивном расстройстве; у боль-
ных с депрессией, имеющих более высокие бал-
лы по истинной религиозности, ремиссии насту-
пали быстрее, чем у лиц с более низкими балла-
ми [26].
Утрата близкого человека часто сопровожда-

ется переоценкой ценностей, а также поиском
источника утешения, в качестве которого мно-
гие пожилые люди выбирают религию [27]. Пре-
бывание в храме и сосредоточенная молитва,
погружение в религиозные представления и пе-
реживания оказывают успокаивающее влияние
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при патологических реакциях горя с выражен-
ными депрессивными расстройствами [28].
З.В. Летниковой были изучены способы со-

владания с патологическими состояниями оди-
ночества после утраты близкого родственника у
лиц пожилого и старческого возраста. Выделе-
ны активные и пассивные способы совладания.
К активным способам были отнесены мыслен-
ное или вслух общение с образом умершего,
обращение к религиозной вере и погружение в
нее, опора на родственные и социальные связи,
активный уход в работу, занятость, формирова-
ние культа умершего. К пассивным стратегиям
совладания были отнесены избегающее поведе-
ние, стремление к уединению [29].
Религия удовлетворяет одну из важнейших

потребностей человека – потребность в жизнен-
ной ориентации и поклонении авторитету. Ре-
лигия, как и юмор, вводит беспокоящее собы-
тие в новую систему отсчета, проливает новый
свет на жизненные неприятности, вырывая их
из рутинных рамок и рассматривая их в системе
иного смысла. В результате появляется новая
перспектива. Поиск религиозного смысла уси-
ливается с возрастом [30].
Проблема способов совладания с психически-

ми расстройствами, в частности с депрессиями
позднего возраста, является сравнительно новой
и недостаточно разработанной, актуальной для
решения вопросов психосоциального лечения и
реабилитации различных категорий психических
и поведенческих расстройств. Значительный ин-
терес представляют возрастные особенности со-
владания с психическими расстройствами. Одна-
ко работ, посвященных копингу при психических
нарушениях в позднем возрасте, очень мало, что
диктует необходимость дальнейших исследова-
ний в этом направлении [31].
Многие исследователи в своих работах по-

лагают, что утраты в позднем возрасте перено-
сятся легче, чем в молодом и среднем возрасте
[32-34]. Этот период жизни вообще определяет-
ся как «время утрат»: потеря близких людей,
социального статуса, физического здоровья [35-
40]. В то же время авторы, занимающиеся ис-
следованием депрессий в позднем возрасте, еди-
нодушно отмечают наклонность к затяжному,
хроническому течению депрессивных рас-
стройств [40, 41]. Психотерапевтическая такти-
ка, предлагаемая в этих случаях, предусматри-
вает последовательный комплекс психотерапев-
тических воздействий, соответствующий зако-
номерностям этапного течения патологических
реакций горя. Культурные мероприятия и груп-

повые психообразовательные занятия, проводи-
мые в отделениях или центрах социального об-
служивания, являются эффективным инструмен-
том проведения психосоциальной терапии и ре-
абилитации больных с патологическими реак-
циями горя [42].
С 50-х годов в психиатрических учреждени-

ях здравоохранения практикуется временная
выписка больных [43]. Терминологически эта
временная выписка именуется как больничный
отпуск, либо как лечебный отпуск, либо как до-
машний отпуск. Несмотря на терминологичес-
кие разногласия, суть остается общей – выход
больного за пределы лечебного учреждения, вос-
становление социально значимых связей, при-
общение к общественно полезной деятельнос-
ти. Еще в 70-е годы предпринимались попытки
анализа организации и эффективности лечебных
отпусков [44]. В работе О.П.Ветроградовой и ее
коллег выделено три фактора, влияющих на ре-
адаптацию больных: психологический (обостре-
ние или угасание психотической симптоматики
в период отпуска); личностный (влияние харак-
терологических особенностей личности на про-
цесс адаптации); социальный (микросоциальная
среда, семья, соседское окружение, контакты со
здоровыми людьми).
Для пожилого человека с затяжной депрес-

сивной симптоматикой, находящегося в однооб-
разных условиях закрытого или полузакрытого
психиатрического учреждения, пребывание в
домашней обстановке, временное приобщение
к обыденным условиям жизни с контактами со
здоровым окружением, с возможность выполне-
ния элементарной трудовой деятельности явля-
ется социализирующим фактором, который в
дальнейшем при благоприятно сложившихся
обстоятельствах может способствовать социаль-
ной интеграции больного. По данным Централь-
ного НИИ экспертизы трудоспособности и орга-
низации труда инвалидов Министерства труда
и социального развития РФ от 1999 года [45], у
60,5% психически больных, пользующихся до-
машними отпусками, терапевтические ремиссии
были достаточно продолжительными (более 3
лет). Данные факты говорят о положительном
влиянии домашних отпусков на адаптацию боль-
ных. Целесообразность их применения дает не
только кинический, но и социальный эффект.
Одновременно с решением вышеописанной

проблемы, в том же Центральном НИИ проф.
Н.Ф. Дементьева и Б.А. Сырникова [46] подни-
мают вопрос о реорганизации лечебно-трудовых
мастерских, которые являются составной частью
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реабилитационного воздействия (повышают
собственную значимость больного, отвлекают от
неприятных мыслей депрессивного содержания,
восстанавливают социальные и межличностные
отношения).
В настоящее время психиатрическая помощь

строится на основе партнерских отношений с
пациентом, с учетом его мнений и суждений, то
есть показателей качества жизни [47]. Полноцен-
ная реализация социальной составляющей пси-
хиатрической помощи стала возможной благо-
даря сближению и даже интеграции медицинс-
кой и социальной работы на основе общей стра-
тегической цели: усиления (восстановления)
способности индивида к успешному социально-
му функционированию [48, 49].
На второй Всемирной ассамблее по пробле-

мам старения отмечалось, что одна из ведущих
тенденций развития человечества заключается
в гуманизации социальной сферы, включая об-
разование, здравоохранение, жизнеобеспечение
и защиту прав населения [50]. Ее отражением
являются изменения в мировой и отечественной
психиатрии, отчетливо проявившиеся в после-
дние десятилетия, которые связаны с усилени-
ем внимания к социальным аспектам лечения
больных позднего возраста и переходом от тра-
диционной, медико-клинической к новой, био-
психосоциальной модели психиатрической по-
мощи. Создаваемое в рамках биопсихосоциаль-
ной модели целостное понимание болезни свя-
зано с представлениями о комплексе компенса-
торно-адаптационных реакций организма, об
уровнях психической и социальной адаптации
пациента [51].
Биопсихосоциальная модель реабилитации

больных с психическими расстройствами вклю-
чает следующие этапы: медико-психиатричес-
кий (биологический), психотерапевтический
(психологический), социальный.

1. Медико-психиатрический (биологический)
этап включает в себя психофармакотерапию,
направленную на стабилизацию состояния боль-
ных с депрессией позднего возраста, купирова-
ние выраженных поведенческих нарушений,
назначение препарата длительной терапии. А
также при необходимости биологические мето-
ды воздействия (ЭСТ и пр.).

2. Психотерапевтический (психологический)
этап биопсихосоциальной модели. Его основны-
ми задачами являются: предотвращение распа-
да семьи, разрыва социальных связей, сохране-
ние социального функционирования пациента,
помощь в преодолении чувства вины, безнадеж-

ности, неприязни, одиночества. Психотерапия
может потенцировать действие биологических
метолов лечения.

3. Социальный этап биопсихосоциальной
модели реабилитации. Основными задачами это-
го этапа являются: патронаж больных, трудовая
реабилитация, участие в восстановлении соци-
ального положения больных (получение льгот,
пенсий), социально-правовая защита [51].
Все более актуальной в последние годы ста-

новится тактика психологической интервенции,
которая представляет собой множество терапев-
тических методов и стратегий по повышению
психических ресурсов, снижению чувства оди-
ночества и усвоению или совершенствованию
навыков и умений, необходимых в повседнев-
ной жизни, больных позднего возраста с депрес-
сивными расстройствами [52, 53]. В качестве
методов ее используются клиент-центрирован-
ный [54], психоаналитический [52, 53], когни-
тивно-поведенческий  [55, 56]. Возможности
интервенции при депрессии, согласно современ-
ному теоретическому и практическому уровню
знаний, не подлежат сомнению. Тезис о том, что
для пожилого возраста характерна недостаточ-
ная способность к рефлексии, критике и пере-
ориентации, потерял свою силу. Правда, необ-
ходимо вносить в психологическую интервен-
цию определенные изменения. Они обусловле-
ны своеобразием пожилого возраста, которое
проявляется в соматическом аспекте (более вы-
сокая подверженность соматическим заболева-
ниям), в психическом аспекте (у некоторых по-
жилых людей психические расстройства суще-
ствуют уже несколько лет или даже десятиле-
тий) и в социальном аспекте (более высокая ве-
роятность потерять близких людей, что вызыва-
ет повышение уязвимости).
Значение психотерапевтических методов для

лечения психически больных пожилых людей
было долгое время весьма незначительным,
прежде всего из-за распространенного в среде
психотерапевтов скепсиса по отношению к воз-
можностям улучшения и даже выздоровления
пожилых пациентов. К тому же существовавшие
концепции болезни были явно недостаточны и
предполагали, что психические расстройства в
пожилом возрасте основываются на «инволюци-
онных изменениях» мозга или на других орга-
нических причинах, а, следовательно, не подда-
ются психотерапевтическому воздействию. Се-
годня, напротив, превалирует мнение, что пси-
хические расстройства пожилых людей, хотя и
демонстрируют типичное для старости акцен-
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тирование специфических симптомов, тем не
менее, ни психопатологически, ни этиологичес-
ки не отличаются от психических расстройств в
молодом возрасте. Цели геронтологической пси-
хотерапии заключаются, прежде всего, в изме-
нении дисфункциональных способов поведения,
повышении компетентности, оказании помощи
в преодолении внешних жизненных трудностей.
Задачи психотерапии пожилых пациентов,

как правило, намного шире, чем задачи психо-
терапии молодых людей [57]. В зависимости от
метода выбираются те или иные опорные точ-
ки. Так, когнитивная терапия сосредоточивает-
ся на изменении схем мышления и оценивания.
Она особенно пригодна для противодействия
негативным аутостереотипам пациентов путем
изменения паттернов ожиданий и оценок [58].
В то время как успех индивидуальной и группо-
вой когнитивной терапии в острой фазе рас-
стройства хорошо подтвержден и когнитивная
терапия при расстройствах средней степени тя-
жести также является надежной альтернативой
медикаментозной терапии [59], ее профилакти-
ческий эффект еще недостаточно хорошо дока-
зан. А это крайне важно, так как профилакти-
ческая фармакотерапия для многих пожилых
людей противопоказана.
Эффективность поведенческой терапии при

лечении пожилых пациентов с депрессией [60]
в отличие от когнитивной терапии исследовалась
мало. Сравнительные исследования показали,
что эффективность поведенческой терапии при
депрессивных расстройствах легкой и средней
степени тяжести сравнима с эффективностью
когнитивных методов.
В центре внимания интерперсональной тера-

пии [61, 62] находится смена ролей и ролевые
конфликты, а также чересчур сильная печаль и
затруднения в интерперсональных отношениях.
Эта терапия кажется особенно пригодной для
лечения депрессивных расстройств — как для
острых фаз, так и для профилактики рецидивов.
Интерперсональная терапия обладает еще и тем
дополнительным преимуществом, что ее мож-
но проводить с пациентами и их семьями. Име-
ется исследование эффективности комбинации
интерперсональной терапии и фармакотерапии
применительно к пожилым людям. Оно устано-
вило, что 79% пациентов достигли полной ре-
миссии, в то время как при чисто медикамен-
тозном лечении успех был зафиксирован лишь
в 50-60% случаев [63].
Краткосрочная психодинамическая терапия

концентрирует свое внимание, прежде всего, на

беседах о конечности жизни и неминуемости
смерти. Близка к ней по тематике «терапия вос-
поминаний», разработанная на основе «концеп-
ции обзора жизни» (Life Review Konzeption) Бат-
лера [64]. Элементы этого терапевтического ме-
тода часто используются в геронтологических
лечебных программах, прежде всего в группо-
вой терапии. У этого метода есть один побоч-
ный позитивный эффект, достойный упомина-
ния: пациенты могут делиться друг с другом
своим жизненным опытом и мудростью [57].
Систематическая оценка этого метода — как и
краткосрочной психодинамической терапии —
до сих пор не была проведена.
В современной психиатрии членов семьи пси-

хически больного родственника нередко игнори-
руют в планах лечения и ухода за ним, это же ка-
сается и родственников больных с депрессией
позднего возраста. Во-первых, считается, что
индивид имеет право на конфиденциальные от-
ношения со своим врачом. Помимо этого, у пси-
хиатров нередко нет навыков работы с семьями.
M. J. Goldstain [65] утверждает, что он наблюдал
«сопротивление применению этих (семейных)
техник…многие практические врачи никогда не
работали с семьями и, естественно, считают та-
кую работу довольно пугающей». В отечествен-
ной психиатрии важный и огромный потенциал
семьи в содействии восстановлению своего боль-
ного родственника обычно не ценится. Семьи, как
правило, получают информацию только о том, что
необходимо продолжать лечение лекарственны-
ми препаратами (фактически лекарственная те-
рапия часто полностью осуществляется под над-
зором членов семьи, а пациент лишь пассивно
участвует в этом процессе) [66].
По данным M. Leggatt (2003), в развивающих-

ся странах лица, обеспечивающие уход за боль-
ным, выполняют основную роль в ресоциализа-
ции пациента, в восстановлении его професси-
ональных и социальных навыков не только из-
за близких семейных уз, но и потому, что недо-
стает реабилитологов, которые оказывают эти
услуги [67].
В настоящее время в некоторых странах

предусмотрена программа подготовки специали-
стов психиатрического профиля к обучению чле-
нов семей навыкам, необходимым для того, что-
бы они могли быть активными, уверенными по-
мощниками своего больного родственника, а не
пассивными жертвами трудных обстоятельств,
созданных его психическим заболеванием [68].
Однако эти программы разработаны для род-
ственников больных шизофренией, а вопросы
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депрессий позднего возраста до сих пор остают-
ся не изученными, хотя их важность актуальна.
В современной модели психиатрической по-

мощи семья душевнобольного стала занимать
более значимое место, чем это было в рамках
традиционной, медикоцентристской модели.
Однако, несмотря на то, что наука вплотную
подошла к вопросу о необходимости взаимодей-
ствия с семьей пациента в процессе его соци-
альной реабилитации, объединения усилий спе-
циалистов лечебного учреждения и родственни-
ков больного, ученые вынуждены признать, что
«это самостоятельная и еще не в полной мере
разработанная проблема» [69].
Педагогами-психологами ставится вопрос о

необходимости проведения с членами семьи
больного депрессией позднего возраста комплек-
сной медико-психолого-педагогической работы,
направленной на усиление и развитие их реаби-
литационных возможностей и формирование
готовности к более активному и компетентному
содействию успеху лечения как предпосылки их
последующего включения в реабилитационный
процесс в качестве одного из его субъектов. Ими
вводится термин «реабилитологического потен-
циала родственников пациентов», аналогичный
«реабилитационному потенциалу» [70]. Реаби-
литологический потенциал родственника психи-
чески больного - это совокупность возможнос-
тей позитивного влияния на процесс и резуль-
тат его социальной реабилитации, определяемых
потребностью в заботе о близком человеке, пси-
хиатрической грамотностью и способностью к
реабилитационно-ориентированному общению
с больным [71].
Предлагаются пути, способствующие эффек-

тивной реализации потенциала родственников
пациентов в социально-реабилитационной дея-
тельности, к которым относятся: осознание спе-

циалистами психиатрического учреждения осо-
бой роли и возможностей родственников боль-
ного как одного из факторов социальной реаби-
литации и готовность к этически и педагогичес-
ки корректному взаимодействию с ними в ле-
чебно-восстановительном процессе; привлече-
ние близких больного к сотрудничеству в реа-
билитационном процессе на доступном им уров-
не взаимодействия со специалистами (союзник
- помощник - партнер) и стимулирование его
дальнейшего развития; соответствие динамики
и видов сотрудничества с членами семей паци-
ентов, содержания и форм их участия в соци-
альной реабилитации больных этапам лечебно-
восстановительного процесса; инициирование
специалистами создания общественных групп
(сообществ) взаимопомощи родственников
больных депрессией позднего возраста и орга-
низационно-методическое обеспечение их дея-
тельности.
Таким образом, будучи естественной сетью

социальной поддержки больного позднего воз-
раста с депрессивным расстройством, семья спо-
собна оказывать на него существенное в тера-
певтическом отношении влияние, предупреж-
дать обострения, снижать частоту обращаемос-
ти к психиатру, быстрее восстанавливать его
общественные связи; сделать его жизнь более
качественной и полноценной, улучшить соци-
альное функционирование [72].
Анализ литературы показал, что существует

множество психопрофилактических и реабили-
тационных мероприятий, которые могли бы ак-
тивно влиять на социальное функционирование
депрессивных больных позднего возраста. Од-
нако наиболее оптимальным с точки зрения воз-
вращения пациента к полноценной жизни явля-
ется биопсихосоциальный подход к реабилита-
ции больных с депрессиями позднего возраста.
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У огляді літератури описуються методи психосоціальної реабілітації, які пропонуються не тільки сучасними дослідниками, але й
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Метаболический синдром (МС) – кластер
наиболее значимых факторов риска развития
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), вклю-
щающий в себя взаимосвязанные между собой
нарушение углеводного и липидного обмена, аб-
доминальное ожирение (АО) и артериальную ги-
пертонию (АГ).
У лиц с диагностированным по современным

критериям МС риск смерти от ССЗ в 2 раза, а
риск их наличия в 3 раза выше, чем у людей без
МС. Кроме того, больные страдающие МС, в 5
раз чаще подвержены риску развития сахарного
диабета 2 типа (СД) [25]. ССЗ и СД на сегод-
няшний день являются ведущей причиной смер-
ти в индустриально развитых и во многих раз-
вивающихся странах, несмотря на заметный
прогресс в диагностике и лечении этих заболе-
ваний [79].
В свою очередь своевременное выявление и

лечение МС становится основой профилактики
ССЗ и СД, т.к. на ранних стадиях МС является
потенциально обратимым состоянием, и при со-
ответствующем лечении можно добиться исчез-
новения или уменьшения выраженности его ос-
новных проявлений [24].
В целом факторы риска МС во многом совпа-

дают с факторами риска ССЗ и СД [9]. Они де-
лятся на изменяемые и неизменяемые. К изме-
няемым факторам риска (факторам окружающей
среды) относят: гиподинамию (снижение физи-
ческой активности); нерациональное питание
(избыточное потребление пищи, увеличение в
рационе количества углеводов и жиров, низкое
потребление растительной клетчатки), стресс,
курение, употребление алкоголя [44].
К неизменяемым факторам риска относятся

генетическая предрасположенность, возраст и
пол больного. Предполагается, что МС являет-
ся наследуемым полигенными заболеванием [9].
Так, Т. Heiskanen et all. [41] при анализе ре-

зультатов, проведенного ими в Финляндии ис-

следования не получили достоверных различий
между больными с МС и без него по примене-
нию атипичных антипсихотиков (АА), возрасту,
длительности наличия диагноза шизофрении,
возрасту манифестации шизофрении, длитель-
ности и количеству госпитализаций, выражен-
ности симптоматики шизофрении на момент
осмотра. При этом доза антипсихотика в хлорп-
ромазиновом эквиваленте была меньше у боль-
ных с МС, чем без него. Таким образом, по мне-
нию авторов, на развитие МС может оказывать
влияние не только антипсихотическая терапия,
но и множество других факторов.
Т. Cohn и соавторы [32] выявили, что по час-

тоте развития МС и большинству биохимичес-
ких показателей нет разницы между госпитали-
зированными и амбулаторными больными, меж-
ду больными, получающими различные АА.
Достоверная разница была только в уровне триг-
лицеридов для групп больных, получающих раз-
личные антипсихотики. Среди обследованных
больных шизофренией курили 74% мужчин и
66% женщин, тогда как в сравниваемой выбор-
ке отобранной среди населения США курили
лишь 30% и 28% соответственно. Эти данные
позволили сделать, вывод, что больные шизоф-
ренией имеют большее количество факторов
риска CСЗ, чем общая популяция, а госпитали-
зация сама по себе не увеличивает риск разви-
тия метаболических расстройств.

J. McEvoy и соавторы [59], анализируя дан-
ные стартового исследования GATIE выявили,
что распространенность МС у больных шизоф-
ренией увеличивалась с возрастом, однако она
была высокой уже в младших возрастных груп-
пах (20-29 лет и 30-39 лет). МС чаще встречался
у женщин, чем у мужчин и у лиц белой расы по
сравнению с афроамериканцами. По мнению
авторов, наличие диагноза шизофрении значи-
мо повышал риск развития МС.
В дельнейшем J. Meyer и соавторы [61] при
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изучении факторов риска развития МС среди
больных шизофренией, включенных в исследо-
вание CATIE, провели сравнение пациентов с
МС и без него по следующими параметрам: об-
щий балл PANSS, оценка нейрокогнитивного
статуса, качество жизни (КЖ), физическое фун-
кционирование, длительность антипсихотичес-
кой терапии. Было отмечено, что МС чаще все-
го встречался у больных с низким КЖ, сниже-
нием функциональной активности и более про-
должительным приёмом антипсихотиков. Оцен-
ка по пункту PANSS – соматическая озабочен-
ность (G1) была выше у больных с МС.
В Бельгии М. De Hert и соавторы [33,34] оце-

нивали увеличение риска развития МС, связан-
ное с повышением длительности шизофрении.
Обследованные больные были разделены на 4
группы с разной продолжительностью шизоф-
рении: 100 человек (24,1%) были включены в
группу с первым психотическим эпизодом
(ППЭ), 130 пациентов (31,3%) с длительностью
болезни до 10 лет, 106 больных от 10 до 20 лет,
79 (19%) - более 20 лет.
Пациенты с ППЭ имели нормальный средний

индекс массы тела (ИМТ), с увеличением дли-
тельности заболевания значимо увеличивался
вес и объем талии (максимально для длитель-
ности заболевания 10-20 лет).
Распространенность МС нарастала с увели-

чением продолжительности заболевания и со-
ставляла 17% для больных с ППЭ, 28,5% для
пациентов с длительностью шизофрении до 10
лет, 42,4% для болеющих от 10 до 20 лет, и 49,4%
для страдающих шизофренией более 20 лет. Так-
же значимые различия для этих групп больных
наблюдались по всем отдельным критериям МС.
Распространенность СД и нарушений толе-

рантности к глюкозе также росла с увеличени-
ем длительности заболевания и была выше в
группе больных, получавших клозапин. С воз-
растом частота МС среди больных шизофрени-
ей нарастала в той же мере, как и в общей попу-
ляции.
О. Воке и соавторы [29] при поиске факто-

ров риска MС у больных шизофренией прово-
дили логистическую регрессионную модель с
МС в качестве зависимой переменной и следу-
ющими ковариантами: пол, возраст, образова-
ние, длительность шизофрении, семейное поло-
жение, занятость, проживание в городе/деревне,
наличие работы, регулярное/нерегулярное лече-
ние. Достоверное влияние по результатам, ана-
лиза этой модели оказывали такие факторы, как
женский пол, возраст, продолжительность ши-

зофрении и лечение заболевания.
В международном исследовании METEOR

[34] не было обнаружено различий у пациентов
с нарушениями углеводного и липидного обме-
на между группами больных, получающих ти-
пичные и атипичные препараты. Показатели,
отражающие изменения массы тела, были не-
сколько выше в группе АА, тогда как артериаль-
ная гипертензия (АГ) чаще наблюдалась у боль-
ных, принимавших типичные антипсихотики
(47,3%).
В другом исследовании этого же коллектива

авторов при ретроспективной оценке трехлетне-
го лечения впервые заболевших больных шизоф-
ренией типичными и атипичными нейролепти-
ками МС более чем в 3 раза чаще выявлялся в
группе, получавших препараты второго покале-
ния [33].
При анализе литературы были отмечены ра-

боты в которых показано влияние тех или иных
факторов на отдельные компоненты МС. Среди
них необходимо выделить неблагоприятные
факторы, которые специфичны для больных
шизофренией:

1. Влияние антипсихотической терапии;
2. Влияние психопатологической симптома-

тики шизофрении;
3. Возможное единство наследственности и/

или патогенетических механизмов развития об-
менных нарушений и шизофрении.
Влияние антипсихотической терапии
В связи с тем, что больные шизофренией нуж-

даются в многолетнем, часто пожизненном, при-
еме антипсихотиков, влияние препаратов этой
группы на обмен веществ может становиться
важной причиной, способствующей развитию
нарушений метаболизма. Данные большого чис-
ла работ свидетельствуют о том, что среди ан-
типсихотических препаратов наибольшее влия-
ние на обмен веществ оказывают препараты вто-
рого поколения - АА [26, 49, 55, 56], из них в
первую очередь - клозапин и оланзапин [26, 42,
43, 51, 66].
Известен нежелательный эффект многих ан-

типсихотиков на рост массы тела [26]. Для ана-
лиза литературы было отобрано 81 исследова-
ние с использованием 11-ти антипсихотиков в
стандартных дозах. Оценивался результат тера-
пии длительностью 8 недель. Наибольшее по-
вышение массы тела было отмечено при лече-
нии клозапином (4,45 кг) и оланзапином (4,15
кг). При терапии рисперидоном отмечался рост
массы в среднем на 2,10 кг. При этом АА - зип-
разидон практически не повышал вес тела. От-
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мечено, что при приеме плацебо происходило
снижение массы тела (на 0,74 кг), что было обус-
ловлено отменой предыдущей антипсихотичес-
кой терапии и тем, что психотическая симпто-
матика у этих пациентов была выражена боль-
ше, а значит, был более выражен стресс и чаще
наблюдался отказ от еды. Следует отметить, что
дозо-зависимый эффект у исследуемых препа-
ратов проявлялся неодинаково. Так “стандарт-
ной дозой” клозапина отмечали дозу 500 мг/сут,
в дозе 250 мг/сут повышение массы составляло
лишь 2,96 кг. А рисперидон вызывал сходную
прибавку массы тела как в дозе 10 мг/сут, так и
6 мг/сут (2,10 кг и 2,00 кг соответственно).

B.J. Kinon и соавторы [47] исследовали ди-
намику показателей обмена веществ в тече-
ние 3-х лет у пациентов, получавших оланзапин
и галоперидол. Ими установлено, что увеличе-
ние массы тела на фоне терапии оланзапином
имело высокие темпы в первые недели терапии,
переходя в стадию “плато” после 39-ой недели
без дальнейшего изменения.  По данным
С.М.Beasley и соавторов (1997) [28], “плато”
увеличения веса тела при терапии оланзапином
наступало уже к 18-20 неделе.
Изменение массы тела можно было объяс-

нить блокадой некоторыми антипсихотиками
гистаминовых (H1) и серотониновых (5-НТ2с)
рецепторов, активацией ГАМК-ергической сис-
темы, повышением уровней лептина и фактора
некроза опухоли (ФНОб) [12].
В ретроспективном анализе историй болез-

ней 92 больных N. Maninger и соавторы [57] от-
мечали связь между аффиностью к рецептору
гистамина H1 и максимальной прибавкой в мас-
се тела у больных принимавших клозапин, олан-
запин, рисперидон, сертиндол и галоперидол;
для 5-НТ2с рецепторов такой связи не было об-
наружено.
В многочисленных рандомизированных ис-

следованиях было показано, что антипсихиоти-
ческие препараты также способны оказывать
влияние на обмен углеводов и липидов.

D.C. Henderson и соавторы [42] отмечали, что
у 36% больных, получавших клозапин в тече-
ние 5 лет был впервые выявлен СД. В тоже вре-
мя у данных больных увеличивался вес тела и
уровень триглицеридов. Эти данные были по-
лучены в небольшом открытом неконтролируе-
мом исследовании. За 5 лет у 30 из 82 пациентов
развился СД, у одного из пациентов развилась
кетоацидотическая кома.
В литературе было описано несколько сотен

случаев развития кетоацидоза, в том числе, при-

ведших к смертельным исходам, которые с вы-
сокой достоверностью можно было связать с
приемом антипсихотиков [60,61].
Исследование C. Коrо и соавт. [49] было по-

священо сравнению оланзапина и рисполеп-
та в возможности вызывать развитие СД. Из базы
данных для данной работы было отобрано 9600
больных с шизофренией. Среди них было выяв-
лено 450 больных с СД, развившимся не менее
чем через З месяца после назначения различных
антипсихотиков. Было показано, что оланзапин
значительно повышает риск развития СД (более
чем в 5 раз) по сравнению с типичными нейро-
лептиками, в отличие от рисперидона.

J.P.Lindenmayer с соавторами [56] провели
двойное-слепое рандомизированное исследова-
ние влияния ряда антипсихотиков на уровень
глюкозы и холестерола у больных шизофрени-
ей. В анализ было включено 157 пациентов с
нормальным уровнем глюкозы. Исследование
состояло из двух этапов: 1-ый-прием фиксиро-
ванных доз препаратов (500 мг клозапина, 20 мг
оланзапина, 8 мг рисполепта, 20 мг галоперидо-
ла), 2-ой - шестинедельного периода терапии с
вариабельными дозами препаратов. Было выяв-
лено достоверное повышение уровня глюкозы
при терапии клозапином, оланзапином и гало-
перидолом, но не рисполептом. Уровень холес-
терола достоверно увеличивался при терапии
клозапином и оланзапином.
В 2005 году D.C.Henderson и соавторы [43]

провели исследование, направленное на изуче-
ние патогенетических механизмов развития СД
при использовании различных нейролептиков
для лечения шизофрении. Было отобрано 36 па-
циентов (средний возраст 41 год) без отягощен-
ной наследственности, без ожирения и СД. В
течение нескольких лет каждый больной полу-
чал стабильную дозу того или иного антипсихо-
тика. Группы были сопоставимы. Для каждого
пациента определялся уровень глюкозы нато-
щак, уровень инсулина, гомеостатическая мо-
дель определения инсулинорезистентности
(HOMA-IR). Необходимо отметить, что приём
клозапина и оланзапина в большей степени вы-
зывал инсулинорезистентность, чем рисперидон.
В противоположность этому у пациентов, полу-
чавших рисперидон увеличивался индекс чув-
ствительности к инсулину.
По мнению М.О Sowell [74], патогенез инсу-

линорезистентности при лечении оланзапином
и клозапином был обусловлен увеличением мас-
сы жировой ткани, непосредственным действи-
ем препаратов на обмен инсулина за счет подав-
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ления бета клеток поджелудочной железы в ре-
зультате блокады 5- НТ1а рецепторов, снижени-
ем чувствительности тканей к инсулину.
Как было указано выше, АА способны ока-

зывать влияние не только на углеводный, но и
на липидный обмен. Так, в рандомизированном,
двойном-слепом исследовании J.Р. Lindenmayer
[56] показал увеличение уровня общего холес-
терина у больных шизофренией через 8 недель
при лечении клозапином и оланзапином, в отли-
чии от приёма рисперидона и галоперидола.
При изучении частоты развития дислипиде-

мии у 606 стационарных больных, принимавших
АА, она была выявлена у 66-68% больных [67].
По данным британского исследования с ретрос-
пективным анализом историй болезни, риск раз-
вития дислипидемии был в 3 раза выше при ле-
чении оланзапином по сравнению с традицион-
ными нейролептиками [49]. В отношении рис-
перидона достоверных различий обнаружено не
было [12, 65].
По результатам стартового обследования в

исследовании CATIE между больными с МС и
без него не было выявлено разницы в длитель-
ности использования антипсихотической тера-
пии [61]. В тоже время, при сравнении эффек-
тивности и безопасности использования различ-
ных антипсихотиков второго поколения (олан-
запина, кветиапина, рисперидона, зипразидона
и клозапина) и традиционного нейролептика
этаперазина, было выявлено, что использование
оланзапина и клозапина, достоверно чаще при-
водило к изменению параметров обмена веществ
[54].
Пациенты, принимавшие оланзапин, имели

наибольшее увеличение массы тела, 30% из них
имели увеличение веса тела более чем на 7%. У
пациентов, получавших оланзапин, наблюда-
лось, значимое повышение общего холестерина
(среднее увеличение на 9,7±2,1 мг/дл), тригли-
церидов (среднее увеличение на 42,9±8,4 мг/дл)
и гликозилированного гемоглобина (среднее уве-
личение на 9,7±2,1 мг/дл) со статистически зна-
чимой, разницей в увеличении этих показателей
по сравнению с другими препаратами.

M.J. Pajonk [66] в своей работе исследовал
общий диабетогенный потенциал нейролепти-
ков, используя определение ранжированного
риска развития СД и связанных с диабетом сим-
птомов для различных препаратов. По каждому
пункту каждый из четырех препаратов получал
оценку от 1 до 4 в соответствии с местом, кото-
рый этот препарат занимал по силе своего эф-
фекта, т.е. меньшие значения соответствовали

большему влиянию на обмен веществ. По мне-
нию этого автора, наибольшим влиянием на раз-
витие нарушений обмена веществ обладали
оланзапин и клозапин.
Действие антипсихотиков на секрецию гор-

мона жировой ткани лептина было показано в
некотрых работах. По данным более 20 иссле-
дованний уровня лептина при назначении кло-
запина и оланзапина, уровень лептина быстро и
значимо повышался при назначении этих пре-
паратов. Быстрый рост уровня лептина при ле-
чении клозапином и оланзапином было связа-
но, как с ростом количества жировой ткани, так
и с нарушениями обмена лептина (например,
чувствительности к нему рецепторов или цент-
ральной регуляции), что в свою очередь приво-
дило к увеличению массы тела.
В противоположность описанным данным, в

нескольких исследованиях было показано, что
у больных, использующих традиционные ней-
ролептики или не получающих антипсихотичес-
кую терапию вовсе, также повышался риск об-
менных нарушений. S. Mukherjee [62] среди 96
больных шизофренией в Италии выявил более
чем двукратное увеличение частоты СД среди
больных шизофренией.
В работе M.I. Subramaniam с соавт. [76] был

выявлен СД у 16% пациентов, нарушение толе-
рантности к глюкозе у 30%, что было в 2
раза больше, чем в общей популяции. Все об-
следованные пациенты получали только тради-
ционные нейролептики. Патогенетически влия-
ние на обменные процессы традиционных ней-
ролептиков было связано с увеличением уровня
пролактина за счет блокады дофаминовых ре-
цепторов в тубероинфундибулярном тракте.
Повышение уровня способствовало увеличению
веса тела за счет снижения чувствительности к
инсулину и дальнейшего нарушения уровня ан-
дрогенов и эстрогенов [27].
Большинство современных исследователей

сходятся во мнении, что антипсихотические пре-
параты косвенным, и пока еще не до конца изу-
ченным образом, способны оказывать влияние
на все компоненты МС. Наиболее выраженное
негативное действие имеют клозапин и оланза-
пин [31].
В 2004 году Американская Диабетическая

Ассоциация, Американская Психиатрическая
Ассоциация, Американская Ассоциация Клини-
ческих Эндокринологов под влиянием большо-
го количества накопленных данных об обмен-
ных нарушениях, вызванных использованием
АА, опубликовали консенсус, в котором отме-
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тили опасное влияние оланзапина и клозапина
на вес тела, увеличение риска развития СД и
дислипедимии.
Влияние психопатологической симптомати-

ки шизофрении
Больные шизофренией чаще подвержены

стрессу, как от реальных стрессоров (финансо-
вые трудности, проблемы с работой, социально-
трудовая дезадаптация), так и от псевдострес-
соров (бред, галлюцинации, тревога, страх, воз-
буждение) [36]. Стресс вызывает активацию гип-
поталомо-гипофизарно-адреналовой системы и
повышение уровня кортизола, приводит к повы-
шению артериального давления. Существуют
данные, подтверждающие широкую распрост-
раненность дисфункций гиппоталомо-гипофи-
зарно-адреналовой оси у больных шизофрени-
ей [82,83].
Отмечалось снижение чувствительности во

время дексаметазонового теста [80] и повыше-
ние базального уровня кортизола у больных
шизофренией при сравнении с психически здо-
ровыми людьми [53,82]. При этом некоторыми
исследователями отмечалась связь увеличения
уровня кортизола с выраженностью позитивной
симптоматики [46, 81], тогда как другими – с
большей выраженностью негативных рас-
стройств [64, 77].
Длительная гиперкортизолемия у больных

шизофренией может приводить к нарушению
обмена углеводов и липидов, инсулинорезистен-
тности, абдоминальному ожирению [36, 78]. Это
также может обуславливать предположение, что
большая, выраженность психических рас-
стройств на момент обследования, может при-
водить к. выявлению большего количества ме-
таболических нарушений [45].
В настоящее время еще один гормон гиппо-

таломо-гипофизарно адреналовой оси - дегид-
роэпиандростерон (ДГЭА) привлек особое вни-
мание исследователей. Известно, что ДГЭА ока-
зывает нейропротективное и стрессопротектив-
ное действие, защищая организм от негативно-
го воздействия повышенной секреции кортизо-
ла, стимулирует рост нервной ткани, уменьша-
ет апоптоз нервных клеток, обладает противо-
воспалительным и антиоксидантным действием
[10, 57].
Показатели ДГЭА и отношение кортизол/

ДГЭА прежде уже изучались у больных шизоф-
ренией, в т.ч. низкие значения ДГЭА рассмат-
ривались как значимый предиктор ответа на ан-
типсихотическую терапию, отмечалась зависи-
мость уровня ДГЭА с тревогой и депрессией,

когнитивными расстройствами [39, 69].
Оценивалась реактивность синтеза ДГЭА в

ответ на введение адренокортикотропного гор-
мона, хориогонадотропного гормона, при этом
отмечалась сниженная реактивность, которая
дополнительно снижалась с увеличением дли-
тельности шизофрении [15].
Первые попытки использовать ДГЭА для ле-

чения больных шизофренией предпринимались
еще в начале 50-гг [75].
В работе А. Elias [39] приведен обзор всех

проспективных исследований препаратов ДГЭА,
которые назначались в дополнение к антипси-
хотической терапии при лечении шизофрении.
Одновременно с этим у психически здоровых
людей был выявлен значимый эффект препара-
тов ДГЭА при лечении и профилактике МС и
абдоминального ожирения [80].
Несомненный, интерес представляли собой

работы, в которых рассматривались конституци-
ональные особенности больных шизофренией в
зависимости от типов течения шизофрении. Ф.А.
Вайндрух [4] в обзоре литературы приводяли
данные исследований, свидетельствующие о
том, что больные с астенической конституцией
заболевали раньше пикников, чаще имели непре-
рывное течение с выраженными негативными
расстройствами, отмечали менее выраженные
продуктивные расстройства. Больные с пикни-
ческим телосложением наблюдали более выра-
женную продуктивную, аффективную патоло-
гию, эти больные были более синтонны и чаще
имели более доброкачественное течение болез-
ни.
Позже Э.А. Трофимова и соавт. [23] произве-

ли антропометрическое обследование 659 боль-
ных шизофренией (395 мужчин и 264 женщи-
ны), госпитализированных в один из московс-
ких психиатрических стационаров. По резуль-
татам этих авторов при шизофрении у лиц асте-
нической конституции чаще заболевание мани-
фестировало в детском возрасте, чаще отмеча-
лось непрерывное течение (преимущественно за
счет вялотекущих форм). Больные с пикничес-
кой конституцией чаще имели злокачественное
течение шизофрении, чаще отмечали выражен-
ный эмоционально-волевой дефект.
Изучение связей психических состояний и АГ

имеет большую историю. В 30-е годы XX сто-
летия создателем “нейрогенной концепции” АГ
стал Г.Ф. Ланг [13]. Согласно автору, “гиперто-
ническая болезнь (ГБ) возникает как невроз выс-
ших нервных центров нейрогуморального, ре-
гулирующего артериальное давление аппарата”.
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Этот невроз он считал проявлением “застойнос-
ти раздражительных процессов в соответству-
ющих нервных центрах гипоталамической об-
ласти или коры больших полушарий”, которая
“развивается под влиянием длительных затор-
моженных с отрицательных эмоций и аффек-
тов”. Яркими примерами, которыми Г.Ф. Ланг
иллюстрировал свою теорию, были многочис-
ленные случаи острого значительного повыше-
ния АД с последующей хронизацией и. морфо-
логическими изменениями в блокированном
Ленинграде. При этом при длительном голода-
нии, характерна была тенденция к артериальной
гипотензии, поэтому эпидемиоподобный подъем
распространенности АГ в блокированном Ле-
нинграде отмечался после улучшения-продо-
вольственного снабжения, сменив собой алимен-
тарную дистрофию [21].
Таким образом, можно предполагать, что дли-

тельный стресс, в котором находятся больные
шизофрении, может напрямую способствовать
формированию АГ, особенно в условиях избы-
точного питания, а значения АД дожны быть
выше во время обострения продуктивной симп-
томатики.
Однако в некоторых публикациях коморбид-

ность шизофрении и АГ рассматривается как
сравнительно редкое явление. Например, М.Д.
Пятов [19] выявил ГБ лишь у 2,65% больных
шизофренией (у 100 из 3760 больных), при этом
при шизофрении отмечалось относительно бла-
гоприятное течение (ГБ). По мнению этого ав-
тора, эмоционально-волевой дефект блокирует
развитие ГБ.
А.Ю. Третьяков и соавторы [23] выявили АГ

у 17,1% больных шизофренией (у 102 из 595
обследованных), что было меньше, чем в груп-
пе контроля, состоящей из психически здоровых
людей, находящихся под наблюдением в поли-
клинике или соматическом стационаре (в груп-
пе контроля частота АГ составила 27,6%). Изу-
чая подгруппы пациентов, находящихся на ам-
булаторном и стационарном лечении, получаю-
щих антипсихотики и не получающих антипси-
хотики, авторы пришли к заключению, что пси-
хофармакологическая терапия не влияет на час-
тоту АГ при шизофрении, тогда как у лиц с эмо-
ционально-волевым дефектом частота AГ была
ниже, чем у лиц без дефекта.
Существуют и противоположные данные,

свидетельствующие о более высокой частоте
[37] АГ у больных шизофренией при сравнении
с психически здоровыми людьми [7, 32].
Отмечается, что инсулинорезистентность и

СД участвуют в развитии поздней дискинезии у
больных шизофренией [73]. Эмоционально-во-
левые расстройства, свойственные шизофрении,
могут способствовать формированию нездоро-
вого образа жизни у этой категории больных (ку-
рение, гиподинамия, нездоровое питание, недо-
статочное внимание своему соматическому здо-
ровью, ожирение).
В некоторых работах в США было выявле-

но, что 85% больных шизофренией курят в от-
личие от 23% курящих в общей популяции [40].
В исследовании, проведенном в Шотландии,
курили 70% больных, что было в 2 раза больше,
чем среди прочего населения этой страны [58].
О.В. Рыжкова [20] в России при обследова-

нии 121 больного шизофренией выявила, что
курят 77% больных (100% мужчин и 47% жен-
щин).
Больные шизофренией имеют меньший уро-

вень физической активности, чем здоровые [30].
Можно предполагать, что эти различия увели-
чиваются с увеличением выраженности негатив-
ной симптоматики шизофрении.
Страдающие шизофренией, по данным иссле-

дований, проведенных в Англии, достоверно
чаще здоровых употребляли в пищу жиры и реже
клетчатку [30, 58]. Это было связано с худшим
уровнем жизни.
Было проведено рандомизированное клини-

ческое исследование, в котором пациенты были
разделены на 3 группы: первой в течение 6 ме-
сяцев бесплатно предлагались фрукты и овощи;
во второй кроме предложения овощей и фрук-
тов проводилось обучение правильному пита-
нию; в третьей пищевой рацион был оставлен
без изменений. В ходе исследования больные в
группах, где бесплатно предлагались фрукты и
овощи, стали значительно больше употреблять
их в пищу, чем прежде (только 1 пациент из 69
отказался), но после завершения исследования,
их пищевой рацион вернулся к тому, что было
до исследования [58]. Авторы работы наиболь-
шее значение в этом отводят низкому экономи-
ческому уровню больных и предлагают вводить
программы, в которых вместе с обучением боль-
ных шизофренией правильному питанию, бес-
платно раздавались бы свежие овощи и фрукты.
Недостаточное внимание своему соматичес-

кому здоровью, часто наблюдается у больных
шизофренией [63, 30]. H.Г. Незнанов [18]. отме-
чал у больных шизофренией гипонозогнозичес-
кий и анозогнозический тип отношения к нали-
чию и симптомам ИБС, что приводил к большо-
му числу невыявленных случаев ИБС у этой ка-
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тегории больныных. Такой тип отношения к со-
матической болезни был связан недостаточнос-
тью эмоциональных и поведенческих реакций
на боль, обусловленной эмоционально-волевым
дефектом и нарушениями болевой чувствитель-
ности [14, 18].
Ожирение часто также рассматривали, как

результат неблагоприятного воздействия факто-
ров внешней среды, особенно при сочетании с
неправильным питанием и недостаточным вни-
манием к своему соматическому здоровью. По
современным данным у 45-55% больных шизоф-
ренией выявлялось ожирение (в 1,5-2 раза чаще,
чем среди психически здоровых людей [26].
Возможное единство наследственности и/или

патогенетических механизмов развития обмен-
ных нарушений и шизофрении
Особенности соматической сферы больных

шизофренией часто рассматривались как одно
из проявлений их основного болезненного про-
цесса. Такими характерными для шизофрении
соматическими знаками долгое время считали
общую астеническую конституцию [11], сла-
бость и повышенную заболеваемость легочным
туберкулезом, другими инфекционными болез-
нями [6], недостаточность мезенхимы [2], врож-
денную гипоплазию сердца и крупных сосудов
[19] и пр. Однако во второй половине 20 века
произошли явные изменения в соматической
сфере больных, которые могли быть объяснены
патоморфозом болезни в результате улучшения
условий внешней среды.
В настоящее время выраженных соматичес-

ких изменений, обусловленных самим психозом
у больных шизофренией не встречается, откло-
нения сердечно-сосудистой, эндокринной и дру-
гих систем преимущественно имеют функцио-
нальный характер [9].
В то же время, у больных шизофренией все-

гда выявляли значимые особенности обмена ве-
ществ, которые не могут быть объяснены усло-
виями жизни или антипсихотической терапией
[3, 17, 31].
Так, у больных шизофренией отмечались низ-

кие уровни сахара, но извращенные сахарные
кривые, медленное снижение уровня глюкозы
после нагрузки, недостаточная чувствительность
к инсулину [1, 5, 17].
Существуют наблюдения, о высокой распро-

страненности расстройств обмена глюкозы у
первичных больных шизофренией, не имевших
прежде симптомов шизофрении и. никогда, не
получавших антипсихотиков [70, 78]. Так, в ра-
боте М. Ryan и соавторы [70] у 26 больных с

ППЭ в сравнении со здоровыми добровольцами
выявили значительные изменения углеводного
и липидного обмена (у 15% больных шизофре-
нией было выявлено нарушение толерантности
к глюкозе против 0% у здоровых людей).
При этом, как отмечалось в данной публика-

ции, обе группы были сопоставимы по демог-
рафическим, антропометрическим показателям
и образу жизни [72]. Указанные результаты по-
зволяют предполагать, что расстройства мета-
болизма у больных шизофренией развиваются
вне зависимости от медикаментов и особеннос-
тей образа жизни [78].
В своей работе В.М. Морковкин [17] ыявили

у больных шизофренией достоверное снижение
уровня общего холестерина НЭЖК, а также тен-
денцию к повышению концентрации триглице-
ридов, изменение активности ферментов, уча-
ствующих в обмене липидов. Последнее приво-
дит к изменению обмена липидов в т.ч. фосфо-
липидов, входящих в состав клеточных мемб-
ран [8].
В исследовании J.H. Thakore [78] изучалось

количество абдомильного жира (данные компь-
ютерной томографии) у больных шизофренией
и здоровых людей. У страдающих шизофрени-
ей (как в группе получавших прежде терапию
нейролептиками, так и не получавших) количе-
ство жировой ткани значительно превышало
такие показатели в группе контроля. Эти дан-
ные позволили авторам предположить, что боль-
ные шизофренией имеют склонность к развитию
абдоминального ожирения и это связано у них с
наличием основного заболевания.
Имеется достаточно большой разброс данных

в отношении частоты семейного анамнеза СД у
больных шизофренией. J.B. Dynes в 1969 году
[38] сообщил, что до 50% пациентов имеют на-
следственную отягощенность СД против 4,6% в
общей популяции. J. Lamberty и соавторы  [52]
выявили отягощенную наследственность у 17%
пациентов, а Е. Shiloah [72] у 19% больных.
Отсутствие роста распространенности МС с

увеличением длительности шизофрении, выяв-
ленное в нескольких исследованиях [61, 29], в
сочетании с общей высокой распространеннос-
тью МС у больных шизофренией может свиде-
тельствовать о наличии “изначальной” предрас-
положенности к развитию обменных нарушений
у этой категории больных [31].
Имеются данные о значимом и устойчивом

снижении уровня аполипопротеина А1 у боль-
ных шизофренией [17, 50, 45]. Аполипопротеин
Al является белковой составляющей ЛПВП, а
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снижение ХС ЛПВП является одним из компо-
нентов МС. Так в ходе масштабной работы,
затрагивавшей изучение различных обменных
процессов у больных шизофренией, был выяв-
лен феномен гипоальфа-липопротеидемии
(ГАЛП), высокоспецифичный для больных ши-
зофренией [17].
Корреляция низкого уровня,альфа-липопро-

теидов и диагноза шизофрении в этой работе
была настолько выражена и постоянна (не было-
зависимости от формы шизофрении, состояния
больного, возраста, лечения, которое он полу-
чал и пр.), что позволила авторам предложить
использовать уровень альфа-липопротеидов в
крови для верификации диагноза шизофрении,
в т.ч. в диагностически спорных случаях.
Высказывалась гипотеза, что диабет и мета-

болические расстройства - интегральная часть
шизофрении, которая, возможно, лишь только
демаскируется антипсихотическими препарата-
ми и неблагоприятными факторами жизни [48].
Возможно, это может быть связано с неизвест-

ными изменениями на биохимическом уровне,
нарушениями центральной регуляции обменных
процессов или генетической взаимосвязью этих
состояний [45].
Таким образом, на основании литературных

данных можно сделать следующие выводы:
Больные шизофренией имеют высокую рас-

пространенность факторов риска обменных на-
рушений. Некоторые из них являются специфич-
ными для этой категории больных, другие не-
специфичными, но изменяющимися под воздей-
ствием различных факторов. Независимое вли-
яние каждого из этих факторов на формирова-
ние МС еще не установлено.
Можно предположить, что вес каждой груп-

пы факторов риска может значимо различаться
в различных странах в виду генетических, со-
циально-экономических различий, особеннос-
тей терапии шизофрении и т.д. Дополнительно-
го изучения требуют влияние клинико-динами-
ческих характеристик шизофрении и развития
обменных нарушений.

Є.М. Денисов

ФАКТОРИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМА У ХВОРИХ НА
ШИЗОФРЕНІЮ (ПОВІДОМЛЕННЯ 2)

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

В даній роботі проведений літературний огляд поширеності, фактори ризику розвитку метаболічного синдрома у хворих на шизофренію.
Відмічені основні механізми формування МС при проведенні антіпсихотичної терапії, вплив психопатологічної симптоматики на розвиток
метаболічного синдрому. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 82-91).

E.M. Denysov

RISK FACTORS OF DEVELOPMENT OF THE METABOLIC SYNDROME IN PATIENT WITH
SCHIZOPHRENIA (REPORT 2)

Donetsk National Medical University by named M. Gorkiy

In this work we performed the review of prevalence, factors of hyphen of development of metabolic syndrome in patients with schizophrenia.
In this work was showed influence of different antipsychotics is on gain in weight of patients, disturbance of metabolism of lipids and glucose. The
basic mechanisms of forming metabolic syndrome of are marked during the lead through of antipsychotic therapy. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 82-91).
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Последние десятилетия в жизни нашей стра-
ны связаны не только с социальными потрясе-
ниями, но и катастрофами как природного, так
и техногенного характера.
Симптоматика непсихотического регистра

психической патологии, развивающаяся при
органических поражениях головного мозга эк-
зогенного генеза, является значимой проблемой,
как в медицинском, так и в социальном плане.
Данный контингент больных длительное вре-

мя, а зачастую и пожизненно, социально не адап-
тирован, имеет серьезные неврологические и
психические дисфункции, признается нетрудос-
пособным [1].
В патопсихологии выделяется экзогенный

органический симптомокомплекс, который
складывается из нарушений памяти, внимания,
операционной стороны мышления, истощаемо-
сти психических процессов, неустойчивости
эмоций [2].
Данный органический симптомокомплекс

создает определенные сложности в комплекс-
ном лечении, в связи с чем подобные пациен-
ты признаются «непригодными», «неподходя-
щими» для получения психотерапевтической
помощи [3].
Однако, исследователи [4] отмечают у дан-

ного контингента пациентов не только желание
к общению с врачом, персоналом, но и попытки
разобраться, понять травмирующую ситуацию,
ознакомиться с прогнозом заболевания.
Техногенные аварии нарушают витальную

потребность человека – потребность в безопас-
ности не только в момент аварии, но и всю пос-
ледующую жизнь индивидуума [5].
С этим связана высокая актуальность иссле-

дования эффективности различных психотера-
певтических методик и направлений с целью
выработки рекомендаций по применению в орга-
низации помощи шахтерам, пострадавшим при

техногенных авариях.
Мы считаем, что психотерапевтическая рабо-

та должна быть ориентирована как на коррек-
цию когнитивных расстройств, так и на преодо-
ление психологических последствий аварии у
шахтеров.
Исследователь [6] напоминает клиническим

врачам, что в триаде биологической, психоло-
гической и социальной помощи при органичес-
ких психических нарушениях, ключевая роль
принадлежит психологическому направлению.
Он настаивает, что «психологическая помощь не
должна держаться в тени биологических и со-
циальных моделей».
В настоящее время в Украине в сфере охра-

ны психического здоровья произошла карди-
нальная смена парадигмы с биологической «ме-
дицинской модели» на биопсихосоциальную,
ориентированную на интеграцию потребителей
услуг системы охраны психического здоровья в
сообщество [5, 7].
Биопсихосоциальный подход нашел широкое

распространение в отечественной и западной
психиатрии также и в виде внедрения различ-
ных психосоциальных реабилитационных тех-
нологий.
Рассмотрев доказательную базу [6], выделил

наибольшую эффективность когнитивно-пове-
денческой, когнитивно-аналитической и психо-
динамической терапии.
При проведении психодинамической терапии

чтобы помочь пациентам достигнуть понимания
их состояния, ряд авторов [8, 9] рекомендуют
использовать конкретные интерпретации, а не
абстрактные или экзистенциальные наблюдения
и значительно ограничить использование пере-
носа и конфронтации в психодинамических се-
ансах у больных с органическим поражением
головного мозга.
Когнитивные расстройства приводят к ослаб-
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ленному функционированию эго, и увеличению
зависимости от окружающих людей. Эти изме-
нения могут послужить триггером психодина-
мического конфликта «зависимость-защита» [8].
В то время как органическое психическое рас-
стройство прогрессирует, человек изо всех сил
пытается поддержать самосознание и становит-
ся все более и более зависимым. Результат этой
зависимости от других - страх перед разделени-
ем, и потребность в постоянном контакте. Эти
дисфункциональные черты препятствуют ус-
пешной переработке стрессогенных обстоя-
тельств и, более того, интенсифицируют жизнен-
ный стресс. В конце концов, защитные механиз-
мы истощаются, и тогда наблюдаются ажитация,
агрессия, возбуждение, отчаяние, опустошен-
ность, стремление к одиночеству [9, 10].
Когнитивная аналитическая терапия, предла-

гаемая авторами [11, 12] включает в себя:
- направляемое исследование, позволяющее

пациенту признать стереотипные паттерны ин-
терпретации;

- исследование идиосинкразического значе-
ния, поскольку эти пациенты часто интерпрети-
руют свои переживания в необычной или пре-
увеличенной манере;

- указание на искажения, чтобы помочь па-
циенту осознать дисфункциональность отдель-
ных автоматических паттернов мышления;

- проверке обоснованности убеждений, ин-
терпретаций и ожиданий пациента;

- шкалирование — перевод преувеличенных
интерпретаций в измеряемые величины, чтобы
противодействовать обычному дихотомическо-
му мышлению;

- реатрибуция — перераспределение ответ-
ственности за действия и результаты;

- преднамеренное преувеличение — сведение
мысли к крайности, что упрощает ситуацию и
облегчает переоценку дисфункционального умо-
заключения.
Традиционной целью когнитивно-поведен-

ческой терапии является изменение поведения
от дезадаптивной модели, к модели поведения
или отдельным поведенческим умениям и навы-
кам, способным вывести человека из фрустра-
ционного тупика [13].

 У пациентов с органическими психически-
ми расстройствами положительное изменение
при проведении когнитивно-поведенческой те-
рапии может быть определено как устранение
эпизодов нежелательного поведения; уменьше-
ние частоты, продолжительности и интенсивно-
сти эпизодов нежелательного поведения; или

увеличение адаптивного поведения [14].
Основными направлениями работы психоте-

рапевта в рамках когнитивно-поведенческой те-
рапии являются:

- исследование преимуществ и недостатков
поддержания или изменения убеждений или
форм поведения и выяснение первичной и вто-
ричной выгоды;

- исследование объяснений поведения других
людей;

- преодоление катастрофического характера
мыслей пациента — предоставление пациенту
возможности, во-первых, осознать свою склон-
ность всегда ждать худшего исхода и, во-вторых,
противостоять этой склонности [15].
В недавнем исследовании [16] была рассмот-

рена эффективность когнитивно-поведенческой
терапии у пациентов с органическими психичес-
кими расстройствами. Участники первой груп-
пы получали фармакологическую нейрореаби-
литацию, а участники второй группы – когни-
тивно-поведенческую терапию. Авторы указы-
вают, что при завершении курса лечения в со-
стояния участников обеих групп было отмечено
улучшение (p <0.001). Однако, при исследова-
нии состояния через год оказалось, что положи-
тельный эффект сохраняется лишь у группы,
получившей когнитивно-поведенческую тера-
пию.
В качестве психосоциального вмешательства

при органических психических расстройствах
рекомендуют [17, 18, 19] использовать группы
поддержки. Потребность участников объеди-
няться на основе сходства проблем использует-
ся для обмена информацией о том, как более
эффективно организовать свою жизнь при на-
личии травматических воспоминаний, изоляции,
эмоциональных травм, жизненных кризисов.
К ресурсам группы относят:
-эмоциональное соединение, которое созда-

ет близость и уменьшает чувство изоляции;
-увеличение самооценки благодаря интерак-

циям между участниками группы о текущих
стратегиях преодоления;

-информационный обмен на когнитивном,
эмоциональном и поведенческом уровнях, созда-
ющий ощущение надежды и эффективности
[19].
Исследователем [20] был предложен термин

«подлинное сознание» как метод для того, что-
бы помочь лицам с органическими психически-
ми расстройствами принимать решения, которые
являются их собственными, а не вызванными
внешним давлением, таким как забота членов
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семьи. Цель разработанной им программы – за-
менить пассивный и зависимый стиль пациен-
тов на автономный.
Терапевтические стратегии когнитивного

восстановления исследователи [21-24] предла-
гают разделить на:

-подходы, ориентированные на возвращение
познавательных способностей;

-подходы, ориентированные на компенсацию
познавательного ухудшения.
Эти подходы не являются взаимоисключаю-

щими, и на практике большинство специалис-
тов комбинирует эти техники.
Первый подход активно реализуется с помо-

щью «тренингов памяти» [23].
Второй подход стремится развить новые ком-

пенсаторные навыки (с помощью визуальных
стимулов, записных книжек, внешних напоми-
наний), чтобы сохранить выполнение ежеднев-
ных задач, таких как, например, вождение. [22,
24].
Согласно наблюдениям [22] в случае когда

«тренинг памяти» был монотерапией пациенты
с органическими психическими расстройствами
испытывали значительные сложности по приме-
нению мнемонических техник в своей повсед-
невной жизни. Если тренинг памяти использо-
вался в сочетании с другими психотерапевтичес-
кими мероприятиями, то пациенты более успеш-
но применяли приобретенные навыки в своей
повседневной жизни.

Все больше исследователей [19, 25, 26] на-
поминают о возможности применения поддер-
живающей терапии при органических психичес-
ких расстройствах. Данный вид психотерапии
вряд ли можно назвать новым, но ряд исследо-
вателей [19, 27] отмечает ее как особенно по-
лезную стратегию, которая может играть важ-
ную роль в положительном влиянии на качество
жизни данного контингента пациентов.
Чаще всего данный вид помощи описывают

как форму психологического лечения, людям с
хроническими и органическими расстройства-
ми психики, для которых полное излечение яв-
ляется не достижимой целью [26].
Поддерживающую психотерапию определя-

ют [27] как вмешательство, использующее сред-
ства кроме интерпретации и инсайта, которое
усиливает защиты и снижает интенсивность от-
дельных симптомов.
К целям поддерживающей терапии относят:
-Вырабатывание у пациентов, психологичес-

кой и социальной адаптации,
-Поддержание чувство собственного досто-

инства и уверенности в себе
-Фиксация основных жизненных достижений

пациента, рассмотрение что еще может быть до-
стигнуто, а что является недостижимой целью.

-Делегирование поддержки родственникам
Современные формы поддерживающей пси-

хотерапии согласно данным [19] представлены
в табл.1

Таблица 1
Формы поддерживающей терапии

Важно различать поддерживающий компо-
нент, присутствующий в любом психотерапев-
тическом лечении и поддерживающую психоте-
рапию как отдельный способ лечения для осо-
бой группы пациентов [25].
Таким образом, за прошедшие десять лет пси-

хотерапевтическая помощь пациентам с органи-
ческими психическими нарушениями развива-

лась активно. Ко множеству используемых у
данного контингента пациентов стратегий при-
меняется собирательный термин «познаватель-
ное восстановление». При этом основной фокус
терапии направлен на уменьшение мнестичес-
ких расстройств, коррекцию негативного лично-
стного восприятия жизненных событий, выст-
раивание причинно-следственных связей отно-

Объясняющий Директивный 

Сочувствие Прямой совет 

Поддержка и заверение Обучение 

Похвала Экологическое изменение 

Усиление чувства собственного достоинства Познавательное реструктурирование 

Строительство здорового союза Решение проблем 

Укрепление веры и надежды Моделирование   

Предупреждение прогрессии заболевания  

Интерпретация   
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сительно себя и других.
Изолированное применение метода или при-

ема может привести лишь к частичному и мало-
устойчивому эффекту, к восстановлению изоли-
рованной операции, а не функции в целом.
Это актуализирует разработку и системное

применение методов восстановительного обу-
чения, обеспечивающих комплексное воздей-
ствие на дефект и восстановление поведения
в целом при органических психических рас-
стройствах у шахтеров, перенесших техноген-
ные аварии.

О.Г. Нікіфорова

ОБЗОР СУЧАСНИХ ПІДХІДІВ ДО КОРЕКЦІЇ ТА ЛІКУВАННЯ ОРГАНІЧНИХ
ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У ШАХТАРІВ, ЯКІ ПЕРЕНСЛИ ТЕХНОГЕНІ АВАРІЇ

Обласна клінічна психоневрологічна лікарня – Медико-Психологічний Центр, м. Донецьк

Когнітивні порушення у шахтарів, які перенесли техногенні аварії, визначають образ і якість життя пацієнта. У публікації розглядаються
види психотерапії органічних психічних розладів. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 92-95).

E.G. Nikiforova

THE REVIEW OF MODERN APPROACHES TO CORRECTION AND TREATMENT OF
ORGANIC MENTAL DISORDERS AT THE MINERS WHO HAVE TRANSFERRED

TECHNOGENIC FAILURES
In publications describe the psychotherapy of the miner, with organic mental disorders who damaged in consequence of damage on coal mine.

(The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 92-95).
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Лучше заслужить почет и
не иметь его,
нежели иметь его, не зас-
лужив.
                          Марк Твен

вая докторская диссертация – теории и практи-
ке лечения психозов электрическим шоком
(1950), а вторая докторская диссертация также
весьма актуальному вопросу – развитию ремис-
сий и профилактике рецидивов при шизофрении
(1960) [1-7].
Профессор А.М. Карпов справедливо отме-

чает, что идея психиатров А.И. Нельсона и А.Г.
Комиссарова познакомить своих коллег с труда-
ми талантливого ученого и врача-психиатра А.И
Плотичера, выполненными 60 лет назад, очень
точно соответствует запросам образования и
воспитания врачей нашего XXI века. За прошед-
шие полвека сменилось два поколения психиат-
ров, коренным образом изменилась эпоха, науч-
ная парадигма, в разы увеличился объем новых
знаний и методов лечения, началась психофар-
макологическая эра, появилось много новых воз-
можностей для дифференцированной коррекции
психических расстройств. При этом прогресс
шел в направлении дифференциации симптомов
и рецепторов, расщепления сложных, но функ-
ционально единых процессов, на элементы. На
этом направлении достигнуты большие успехи,
но в целом, в психиатрии произошло отстава-
ние в разработке и применении интегративных,
нефармакологических подходов к лечению пси-
хических расстройств. Упростились и сузились
задачи исследований, а также интеллектуальные
и профессиональные составляющие в техноло-
гиях и алгоритмах научных исследований [8].
Переизданный научный труд А.И. Плотиче-

ра «Теория и практика лечения психозов элект-
рическим шоком» (2007) сегодня воспринима-
ется как новый и актуальный, и создает оптими-
стический настрой на будущее при наличии та-
кого превосходного интеллектуального прошло-

Анатолий Иосифович Плотичер (1901-1987)
– известный отечественный ученый, психиатр-
клиницист, доктор медицинских наук, профес-
сор и бывший сабурянин, много сделавший для
изучения электросудорожной терапии (ЭСТ)
психозов, психопатологии и лечения эпилепсии,
контузионного сурдомутизма военного времени,
клиники и патофизиологии ремиссий при ши-
зофрении, особенно их «фасадных» вариантов,
профилактики ее рецидивов, дефектных состо-
яний при шизофрении, динамики циркулярного
психоза, аффективной патологии, в частности,
проблемы депрессий, а также для внедрения
методов психотерапии в практику лечения пси-
хических расстройств. Анатолий Иосифович
был искусным психотерапевтом, мастерски вла-
деющим техникой гипнотерапии. Многие оте-
чественные психиатры считают А.И. Плотиче-
ра одним из наиболее ярких ученых, серьезно и
успешно занимавшихся вопросами ЭСТ в СССР.
Учителями и наставниками А.И. Плотичера

в своё время являлись выдающиеся отечествен-
ные учёные-психиатры профессора Г.Е. Сухаре-
ва и Е.А. Попов. Кандидатская диссертация Ана-
толия Иосифовича посвящена острым психоген-
ным реакциям в детском возрасте (1937), пер-

ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ
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го. Анатолий Иосифович дал яркий пример стра-
тегии и технологии научной работы, в структу-
ре которой приоритетны и в полной мере реали-
зованы интеллектуальные, профессиональные и
нравственные ресурсы человека-ученого, а не
диагностической аппаратуры и химических ве-
ществ.
Он пользовался самыми элементарными, до-

ступными и малозатратными методиками обсле-
дования – измерениями температуры, пульса,
содержания сахара в крови и ликворе, обычны-
ми клиническими анализами крови и мочи и т.п.
Но он смог по этим данным провести структур-
но-динамический анализ изменений в деятель-
ности мозга в результате электросудорожной
терапии, оценить внутрифункциональные и
межфункциональные механизмы регуляции де-
ятельности мозга и организма, процессы дезин-
теграции и интеграции в патогенезе психозов и
в саногенезе, что невозможно без четкой струк-
туризации знаний психиатрии, неврологии и
патофизиологии, умения мыслить по «горизон-
тали и по вертикали», переходить со структур-
ных характеристик на функциональные и дина-
мические, одновременного владения алгоритма-
ми мышления психиатра-клинициста, невроло-
га и патофизиолога-экспериментатора. Это бле-
стящий образец интеллектуально-профессио-
нального совершенства для молодых психиат-
ров, к которому нужно стремиться во все време-
на [9].
Творчество А.И. Плотичера не известно пси-

хиатрам России и Украины, а также других стран
СНГ. А.И. Нельсон и А.Г. Комиссаров частично
устранили этот пробел. Они совершили высоко-
нравственный, патриотический поступок. Это
уже их личный вклад в восстановление связи
времен и поколений, личностей и их дел, един-
ства общества и людей. Это единство существу-
ет в природе. Оно часто нарушается политика-
ми, но история через поступки конкретных лю-
дей расставляет на свои места и ученых и поли-
тиков [8].
Упомянутая работа Анатолия Иосифовича

возвращает нас к событиям 40-х годов ХХ века.
Это время по праву считается периодом расцве-
та теории и практики ЭСТ в нашей стране. Тог-
да метод активно применялся и изучался почти
в каждой психиатрической больнице СССР. Над
проблемами ЭСТ активно работали и ученые,
пытавшиеся обобщить имеющийся опыт ис-
пользования метода и объяснить с научных по-
зиций механизмы и принципы его действия. В
те годы эффективность и безопасность ЭСТ

вызывали у исследователей еще много вопросов,
но воодушевленные зарубежным опытом, соб-
ственными позитивными результатами и отно-
сительной простотой метода, пытливые умы того
времени не останавливались на достигнутом, а
продолжали искать пути дальнейшего совершен-
ствования метода. Этой задаче была посвящена
и диссертационная работа А.И. Плотичера «Те-
ория и практика лечения психозов электричес-
ким шоком», которая была защищена 1950 году
и уже через два года стала, как и её автореферат,
настоящим библиографическим раритетом,
практически недоступным для современного
читателя [9]. В работе известного харьковского
психиатра были затронуты важнейшие пробле-
мы, связанные с терапевтической эффективнос-
тью ЭСТ при основных психических заболева-
ниях и состояниях психотического уровня. Вот
краткий перечень достоинств диссертации: ло-
гичное теоретическое обоснование метода, с
предложением собственных теоретических
изысканий о возможных физиологических ме-
ханизмах лечебного действия метода; скрупулез-
ное исследование клиники припадков; изящная
и остроумная постановка экспериментов; разра-
ботка и применение собственного оригинально-
го аппарата ЭСТ; разработка вариантов прове-
дения курсов и сеансов, включая ЭСТ с нарко-
зом; глубоко осмысленный физиологически ме-
тод дозирования электричества; обширный ма-
териал (изученная на полутысяче больных ре-
зультативность ЭСТ при разных заболеваниях и
синдромах); тонкий психопатологический и фи-
зиологический анализ заболеваний и метода
ЭСТ; предложенные методы профилактики ос-
ложнений ЭСТ; предложенные методы профи-
лактики рецидивов болезни после ЭСТ; изуче-
ние вопроса устойчивости полученных при при-
менении ЭСТ клинических результатов; попыт-
ка определения границ применения ЭСТ [10].
Многие идеи диссертационной работы по

праву могут считаться новаторскими, так как
сама постановка вопросов и попытки их реше-
ния были сделаны в этой работе впервые в мире.
Зарубежные ученые изучали подобные пробле-
мы лишь спустя много лет. Еще в то время авто-
ру удалось предвосхитить многие положения
теории и практики современной ЭСТ. По пере-
численным причинам работа Анатолия Иосифо-
вича имеет все основания считаться классичес-
кой и должна занять достойное место в серии
«Хрестоматия по ЭСТ».
К сожалению, после защиты диссертации в

Харьковском медицинском институте судьба
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исследования А.И. Плотичера оказалась драма-
тической. Именно этот труд был выбран тогдаш-
ними медицинскими властями в качестве инст-
румента для идеологической и политической
расправы над методом ЭСТ в нашей стране. За-
седание Ученого совета отделения клинической
медицины Академии медицинских наук СССР,
на котором обсуждались метод ЭСТ и диссерта-
ция А.И. Плотичера, состоялось 16 мая 1952
года. Протокол заседания был опубликован в
центральной психиатрической печати [11]. В те
годы характерной чертой обвинительных пуб-
ликаций являлось отсутствие у критиков и их
читателей знакомства с оригинальным текстом
«разоблачаемой» работы.
Многие из присутствовавших на том истори-

ческом Ученом совете лиц занимали как в тот
момент, так и в дальнейшем высокие руководя-
щие посты на иерархической лестнице отече-
ственной психиатрии, и их «ограничительное»
в отношении ЭСТ резюме привело к практичес-
ки полному и повсеместному прекращению при-
менения ЭСТ в СССР. Справедливости ради сле-
дует напомнить, что на заседании упомянутого
Ученого совета присутствовали: A.Л. Мясников,
Н.В. Коновалов, С.А. Саркисов, Н.И. Озерецкий,
B.Р. Брайцев, В.А. Гиляровский, М.О. Гуревич,
Б.С. Преображенский, А.М. Гринштейн, А.И.
Савицкий, Б.Г. Егоров, И.Н. Филимонов, И.Я.
Раздольский, Е.А. Попов, Н.Н. Приоров, В.А.
Равич-Щербо, А.В. Снежневский, О.В. Керби-
ков, Ф.А. Андреев, В.М. Банщиков, А.А. Порт-
нов, И.К. Зюзин. Председателем был А.Л. Мяс-
ников, ученый секретарь – А.И. Каграманов [11].
Небезынтересно отметить, что именно ЭСТ

оказалась объектом нападок в силу следующих
причин. Метод был на виду – необычный, не-
медикаментозный, эффективный. Он пришел из
Италии – страны, которая недавно была пред-
ставителем вражеской фашистской коалиции.
Он активно развивался в западных странах –
послевоенных политических оппонентах СССР.
Методу были присущи внутренние противоре-
чия – высокая эффективность, сочетавшаяся с
внешней брутальностью, осложнениями, неспо-
собностью предотвращать рецидивы, навязчи-
выми ассоциациями с психохирургией. Метод
плохо вписывался в учение И.П. Павлова. Труд-
но было по привычным схемам приписать ему
отечественный приоритет. Наконец, многие наи-
более активные исследователи и сторонники
ЭСТ оказались, как на подбор, представителя-
ми «непопулярной» национальности, людьми
талантливыми и известными. Все это делало

ЭСТ привлекательным объектом для «искорене-
ния» [10].
Среди видных отечественных психиатров

того времени были как люди, категорически от-
вергавшие ЭСТ, например, В.А. Гиляровский,
так и широко пропагандировавшие ее, к приме-
ру, М.Я. Серейский) [12]. В нормально развива-
ющейся науке разногласия в поисках истины
естественны. Но тогда научный спор пытались
решать силовыми или политическими метода-
ми.
Если не смотреть на первую страницу облож-

ки, где указан год издания, то эту работу вполне
можно принять за написанную в наши дни –
настолько много там современных идей. Допол-
няет впечатление полное отсутствие в диссер-
тации ритуальных славословий в адрес комму-
нистической партии и ее вождя, ссылок на «ре-
шения партийных съездов», очернения «буржу-
азной медицины» в пользу «советской». Миро-
вая психиатрия много потеряла от того, что этот
труд не был издан в виде монографии, и мало
кому теперь известен. На наш взгляд, это науч-
ное произведение заслуживает того, как уже
нами подчеркивалось, чтобы быть занесенным
в разряд классических работ по ЭСТ, и именно
с него надо было бы начинать изучение предме-
та [10].
После успешной защиты докторской диссер-

тации, следующие два года ВАК «рассматрива-
ет вопрос» об утверждении этой диссертации.
16 мая 1952 года Ученый совет отделения кли-
нической медицины Академии медицинских
наук СССР проводит заседание, посвященное
«обсуждению целесообразности и возможнос-
ти применения электрошока для лечения психи-
ческих болезней». Сценарий заседания необы-
чен и показателен: ВАК обращается в Академию
медицинских наук с небывалой просьбой обсу-
дить докторскую диссертацию А.И. Плотичера
на тему: «Теория и практика лечения психозов
электрическим шоком». Ни диссертация, ни ее
автор не были причиной заседания – это был
неуклюжий повод «разделаться, наконец, с этим
электрошоком». На заседании А.И. Плотичер
был поставлен в положение, где ему ничего не
оставалось, как покаянно объявить, что он «пе-
ресмотрел показания и противопоказания к элек-
тросудорожной терапии». Но это не помогло:
цель заседания была предопределена заранее, и
диссертация Анатолия Иосифовича так и не уви-
дела света. Отчет о заседании был срочно напе-
чатан, как уже отмечалось, в Журнале невропа-
тологии и психиатрии им. С.С. Корсакова [11].
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В решении было записано, что ЭСТ может при-
меняться «только в качестве последнего средства
там, где другие методы лечения не дали успеха,
в основном при пресенильной меланхолии и при
некоторых формах шизофрении. Применение
ЭСТ совершенно недопустимо при реактивной
депрессии, при неврозах, как метод борьбы с
возбуждением, а также у детей. Курс ЭСТ не
должен быть длительным и интенсивным. При-
менение ее допустимо только в стационарных
условиях».
Казалось бы, даже в таком виде текст заклю-

чения выглядит хотя и слишком категоричным,
но не закрывает дороги для развития метода. Но
совокупность факторов, таких как собрание в
стенах Академии ведущих психиатрических ав-
торитетов страны, посвящение теме ЭСТ цело-
го заседания, память о шумном «разгроме» лей-
котомии, случившемся всего два года назад при
подобных обстоятельствах, – недвусмысленно
указывали врачам на то, что «партия не одобря-
ет ЭСТ» [10].
В 1952 году одна за другой проходят целой

чередой сессии Академии наук и Академии ме-
дицинских наук – отдельные и совместные, по-
священные «проблемам физиологического уче-
ния И.П. Павлова» и «расстановке научно-педа-
гогических кадров в системе здравоохранения
СССР». Резолюции этих научных собраний вос-
принимаются как призывы к оценке всех теку-
щих работ в психиатрии и неврологии на идео-
логическую верность учению И.П. Павлова, и
искоренению «идеологически неверных» уче-
ных. Под лозунгами этих сессий «произошел
поворот во взглядах отечественных психиатров
на ЭСТ», как по заказу посыпались публикации
о «вреде» ЭСТ, во многих публикациях стали
приводить заниженные проценты выздоровле-
ний пациентов, прошедших курс ЭСТ [13].
После разгромных заявлений ученых такого

ранга практиковать ЭСТ стало по тем временам
не только не принято, но и опасно для врачей.
До сих пор отголоски того неофициального зап-
рета оказывают свое тормозящее влияние на раз-
витие и внедрение метода в современную пси-
хиатрическую практику в Украине и других стра-
нах СНГ.
Основные положения, прозвучавшие 16 мая

1952 года, надолго стали «единственно верным»
ориентиром по отношению к методу ЭСТ для
большинства врачей и руководителей психиат-
рической помощи в нашей стране. Резюмирую-
щая часть заключения того Ученого совета сде-
лала дальнейшее применение и изучение мето-

да ЭСТ в нашей стране практически невозмож-
ным на долгие годы. Учебники и руководства
по психиатрии были быстро переписаны с уче-
том «новых показаний» к методу и его «грозных
осложнений», которые еще до сих пор некри-
тично по инерции клишируются некоторыми
авторами – «при шизофрении этот метод лече-
ния допустим лишь после того, как все другие
методы лечения испробованы», «абсолютно не-
допустимо применение электросудорожной те-
рапии в условиях амбулатории», «при примене-
нии его необходимо максимально сократить чис-
ло сеансов», «прохождение электрического тока
через мозг может вызывать значительные по-
вреждения последнего», «…электросудорожная
терапия может быть применяема только в каче-
стве последнего средства там, где другие мето-
ды лечения не дали успеха».
В духе того времени в 1952 году централь-

ный психиатрический печатный орган указыва-
ет, что «следует покончить со слишком широки-
ми показаниями к ЭСТ» [14]. О.В. Кербиков го-
ворил в то время об ЭСТ: «Показания к этому
тяжелому виду терапии в настоящее время рез-
ко ограничены» [15]. Все эти цитаты на языке
того времени означали фактический запрет.
ЭСТ, изобретенная в 1938 году итальянски-

ми психиатрами Ugo Cerletti и Lucio Bini, в наше
время в результате коллективных усилий ученых
и практиков всего мира стала совсем иной, чем
в первое десятилетие своего существования.
Применение физиологически обоснованной ко-
роткоимпульсной электростимуляции, наркоза,
миорелаксантов, ИВЛ и мониторинга витальных
функций сделали процедуру намного эффектив-
ней и свели к минимуму побочные эффекты и
риски. Об этом мечтал А.И. Плотичер, и он од-
ним из первых заложил в свое время предпосыл-
ки этих позитивных изменений в методику ЭСТ.
Следует подчеркнуть, что вышеупомянутый

научный источник является историческим доку-
ментом и не может служить практическим ру-
ководством по современной ЭСТ. При этом важ-
но учесть, что к настоящему времени измени-
лась терминология – «электрошоковая» терапия
теперь называется «электросудорожной», хотя в
настоящей работе нами использованы оба тер-
мина – новый и старый).
В 1981 году «Журнал невропатологии и пси-

хиатрии им. С.С. Корсакова» поздравил Анато-
лия Иосифовича с 80-летним юбилеем, размес-
тив на своих страницах его биографию. Эту пуб-
ликацию можно считать символом признания
ученого со стороны советской психиатрии (хотя



100

и в этой биографии, и в других официальных
перечнях заслуг А.И. Плотичера его выдающу-
юся роль в развитии ЭСТ было принято замал-
чивать) [1].
Уместно отметить, что уже тогда в 1949 году

Анатолию Иосифовичу стало ясно, что в основе
механизма действия ЭСТ лежит «понижение и
повышение проходимости синаптических кон-
тактов». Тогда же он раньше многих понял, что
искать критерии эффективности терапии нуж-
но не в длительности припадка, а в иных клини-
ческих и параклинических реакциях организма
на ЭСТ. С помощью тонких и остроумных экс-
периментов он установил (1950), что при ЭСТ
сознание у пациента исчезает не в момент вклю-
чения тока, а позже – в момент начала припад-
ка, что обусловливает необходимость наркоза;
уже тогда в его клинике активно начал приме-
няться барбитуровый наркоз при ЭСТ. В конце
40-х годов прошлого века им была выполнена
серия работ по поиску биологических маркеров,
указывающих на оптимальный момент для окон-
чания курса ЭСТ (эти работы далеки от завер-
шения в мировой науке и в наши дни). Ему и его
ученикам удалось обнаружить (1947-1949) ряд
биологических предикторов качества ремиссии
после ЭСТ, что является актуальной проблемой
сегодняшней теории и практики ЭСТ.
А.И. Плотичер справедливо подчеркивает,

что активная биологическая терапия душевных
заболеваний открыла новую эру в развитии пси-
хиатрии. «В свете этих новых положений совре-
менной медицины, оправданных теоретически
и подтвержденных практически, проблема ак-
тивного лечения психозов приобретает большие
перспективы.
Анатолий Иосифович констатирует, что они

не склонны рассматривать предмет его исследо-
вания – лечение психозов электрическим шоком
– как нечто завершающее, венчающее долговре-
менные поиски путей терапии психических за-
болеваний. Мы не сомневаемся в том, что арсе-
нал наших лечебных средств обогатится со вре-
менем рядом еще более эффективных и совер-
шенных методов, которые, быть может, даже
совсем вытеснят терапию электрошоком, ото-
двинув ее в прошлое, как лишь исторический
этап, пройденный психиатрией на длинном пути
своего развития. Но этот исторический этап на-
всегда сохранит за собою значение вехи, сыграв-
шей определенную роль в дальнейшем развитии
все новых и новых терапевтических идей, кото-
рыми, мы уверены, будет весьма богата советс-
кая психиатрия будущего» [8-10].

А.И. Плотичер в начале своей работы осве-
щает цель исследования, которая касается про-
блемы электрошоковой терапии (ЭШТ) психо-
зов, и очерчивает его задачи, а именно: 1. Тера-
певтическая эффективность ЭШТ шизофрении,
маниакально-депрессивного психоза (МДП) и
инволюционной депрессии (депрессивной фор-
мы пресенильного психоза). 2. Динамика обрат-
ного развития психоза в процессе ЭШТ. 3. Стой-
кость лечебных результатов, структура терапев-
тической ремиссии и проблема рецидивов. 4.
Границы применения ЭШТ. 5. Система рацио-
нального лечения электрическим шоком (ЭШ).
6. Патофизиологический анализ картины ЭШ и
механизмы его лечебного действия. Указывает,
что общая численность больных, подвергшихся
лечению ЭШ составила 512 чел., из них боль-
ных: шизофренией – 430 чел., МДП – 50 чел. и
инволюционной депрессией – 32 чел. Описыва-
ются применяемые методы исследования [8, 9].
Далее, в работе освещаются лечебные резуль-

таты применения ЭШ, которые должны быть
отнесены к числу активных методов лечения
психозов. В частности, обнаружен более всего
высокий непосредственный лечебный эффект
ЭШТ при МДП (42% полных ремиссий и 38%
значительных улучшений), несколько ниже – при
инволюционной депрессии (34% полных ремис-
сий и 31% значительных улучшений) и еще ниже
– при шизофрении (30% полных ремиссий и 21%
значительных улучшений).
Наличие витально-аффективных расстройств

и подчеркнутость элементарных сенсорных и
моторных нарушений, относительно изолиро-
ванных от более сложных психотических фено-
менов, – являются самыми надежными клини-
ческими признаками податливости психоза
ЭШТ.
А.И. Плотичер в соответствии с этим пришел

к выводу, что ЭШТ более всего эффективна при
следующих картинах шизофрении: а) при тех
формах «пустого» кататонического ступора, кли-
ническая картина которых исчерпывается веге-
тативными и психомоторными нарушениями,
без сколько-нибудь оформленного бреда и гал-
люцинаций; б) при тех формах гебефрении, в
картине которых преобладают явления псевдо-
маниакальности со слабо выраженными ассоци-
ативными разрывами; в) при тех формах галлю-
цинаторно-параноидной шизофрении, где гал-
люцинации отличаются выраженной чувствен-
ной живостью, экстрапроецированностью и ха-
рактером объективной реальности, а бред носит
аффектогенный или интерпретативный харак-
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тер; г) при тех формах депрессивно-ипохондри-
ческой шизофрении, в основе которых лежат
элементарные сенестопатии с обнаженной про-
топатической чувствительностью, но не оброс-
шие бредом.
Наиболее склонными к рецидивам оказались

кататоники и больные с ремитирующей формой
шизофрении. Хотя безремиссионные формы
шизофрении уступают лечению с большим тру-
дом, однако, уступив ему, они проявляют боль-
шую устойчивость в своей ремиссии. Относи-
тельно велик также процент рецидивов среди тех
больных, у которых лечением была достигнута
неполная ремиссия, а лишь та или иная степень
улучшения [8, 9, 16].
Анатолий Иосифович отмечает, что регрес-

сивная динамика психоза в процессе ЭШТ пред-
ставляет собою структурно оформленное, «кла-
виатурное» движение симптомов, имеющее из-
вестную направленность и основанное на опре-
деленных, а не случайных тенденциях функци-
ональной перестройки патофизиологических
механизмов болезни. Путь обратного развития
психоза в процессе ЭШТ – это путь от вегета-
тивных и сенсомоторных расстройств, как не-
вросоматической основы психоза, – через ви-
тально-аффективные механизмы – к более слож-
ным процессуальным нарушениям восприятия,
мышления, сознания и активности, завершаю-
щимся реактивными надстройками. Централь-
ные вегетативные регуляции, сенсомоторика и
витальные аффекты являются основными сфе-
рами наиболее эффективного действия ЭШ, при-
нимающими на себя основную мощь их целеб-
ного толчка. Под влиянием этого толчка патоло-
гические комплексы, базирующиеся на указан-
ных функциональных системах, рушатся часто
уже в самом начале лечения, если они не слиш-
ком глубоко включены в более сложные процес-
суально-психотические образования [2, 8, 9, 17].
Быстрота и скачкообразность являются сами-

ми характерными чертами регрессивной дина-
мики психоза при ЭШТ. И это настолько зако-
номерно, что из всех существующих методов
лечения психозов ЭШ следует признать методом
наиболее выраженного скоростного действия. В
66% случаев (из числа давших улучшение) уже
после первых двух ЭШ психотическая симпто-
матика начинает угасать, а в 80% случаев (из
числа всех ремиссий и значительных улучше-
ний) уже после первых пяти ЭШ наступает пол-
ная ремиссия или значительное улучшение. Эти
данные свидетельствуют о том, что применение
многих десятков ЭШ, как это делают некоторые

зарубежные авторы, является необоснованным
[8, 9].
Суммируя все изложенные данные, А.И. Пло-

тичер приходит к выводу о том, что при приме-
нении ЭШТ развиваются двоякого рода ремис-
сии: «1. Ремиссии, сопровождающиеся не толь-
ко угасанием клинических признаков психоза,
но также нормализацией нейрогуморальных и
вегетативно-обменных процессов; ремиссии это-
го рода относительно стойки; мы их называем
истинными ремиссиями. 2. Ремиссии, сопровож-
дающиеся угасанием психотической симптома-
тики при отсутствии тенденций к нормализации
физиологических процессов; ремиссии этого
рода относительно нестойки; мы их называем
ложными или «фасадными» ремиссиями. Нали-
чие большого количества этих «фасадных» ре-
миссий и является причиной обилия ранних ре-
цидивов при ЭШТ. Наши прогностические пред-
положения и терапевтические мероприятия при
учете изложенных данных становятся более до-
стоверными и обоснованными» [8, 9, 17].
Рассматривая клиническую картину ЭШ,

Анатолий Иосифович доказывает, что она в сво-
их существенных чертах приближается к кар-
тине эпилептического приступа, отличаясь от
нее рядом деталей. Весь цикл ЭШ он делил на
три основные стадии: 1) реактивную, 2) авто-
номную и 3) резидуальную. Каждую из этих ста-
дий он дифференцируем в свою очередь на ряд
фаз. Реактивная стадия состоит из фазы началь-
ной вегетативной реакции, фазы некоординиро-
ванных автоматических движений и первой фазы
тонической судороги. Автономная стадия состо-
ит из второй фазы тонической судороги и фазы
клонической судороги. К резидуальной стадии
он относил фазу апноэ, фазу постпароксизмаль-
ного психомоторного возбуждения, фазу непро-
дуктивной оглушенности и фазу сна. Детали
инициальных фаз изучались при заниженном
вольтаже. Описывается четыре основных вари-
анта развития тонической судороги. Устанавли-
вается факт их зависимости от половых, возрас-
тных и индивидуальных факторов. Особо рас-
сматривается вопрос о природе расстройства
сознания при ЭШ, которое, по мнению автора,
находится в состоянии своеобразного измене-
ния, а не просто «выключения» [8, 9].
При этом допускается двоякая направлен-

ность церебрального действия ЭШ: имея мес-
том своего преимущественного приложения цен-
тральные вегетативные регуляции, ЭШ, с одной
стороны и прежде всего, оказывает разрушаю-
щее, дезинтегративное действие на патологичес-
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кие церебральные связи, составляющие нейро-
физиологическую сущность психоза («восходя-
щее» действие ЭШ), а с другой – подрывает (че-
рез те же вегетативные регуляторы) и гумораль-
но-токсические основы психоза, способствуя
этим путем стойкости выздоровления («нисхо-
дящее» действие ЭШ). Действию «восходяще-
му», как ближайшему фактору клинической ре-
миссии болезни, А.И. Плотичер придавал основ-
ное и решающее значение в первой фазе лечеб-
ного процесса (распад психоза), действию «нис-
ходящему» – на последующих его этапах (борь-
ба за стойкость этого распада). Полнота и стой-
кость выздоровления от психоза обусловливают-
ся этим двояко направленным действием ЭШТ,
приводящим к развитию истинной ремиссии. Но
не всегда эта двоякая направленность проявля-
ется в параллельно идущих процессах. ЭШТ
свойственна высокая дезинтегративная способ-
ность. В этом – ее сила; в этом – причина быст-
роты ее действия и скачкообразного выхода из
психоза. Способность же оказывать детоксика-
ционное действие ей свойственна лишь в неболь-
шой мере. В этом заключается ее слабость. Этим
же объясняется причина относительной часто-
ты «фасадных» ремиссий и ранних рецидивов.
Несоответствие между ярко представленным
церебрально-дезинтегративным действием и
слабо выраженным действием гуморально-де-
токсикационным – является одной из наиболее
характерных особенностей рассматриваемого
метода лечения.
Все клинически определимые осложнения и

отрицательные последствия ЭШТ, с которыми
Анатолию Иосифовичу пришлось встретиться,
распределены им на четыре группы:

«Первая группа осложнений (вывихи суста-
вов и зубов, мышечные и корешковые боли, при-
кусы языка) представлена небольшим количе-
ством случаев и по своей тяжести значительно
уступает аналогичным осложнениям при кам-
форно-коразоловой терапии. Случаев костных
переломов мы не имели вовсе. Часть осложне-
ний этой группы может быть предотвращена: 1)
применением наркоэлектрошоков для ослабле-
ния силы тонической судороги и 2) строгим со-
блюдением ряда технических правил производ-
ства ЭШ.
Вторая группа осложнений имеет значитель-

но большее практическое значение, серьезно
омрачая в ряде случаев успехи терапии. Речь
идет, главным образом, об обострении легочно-
го туберкулеза и развитии абсцедируюших пнев-
моний. Генез абсцедируюших пневмоний при

ЭШТ спорен. По-видимому, они могут быть как
аспирационного, так и нейрогенного происхож-
дения. Встречаясь с этой группой осложнений,
следует всегда помнить о совершенной недопу-
стимости ЭШТ при наличии различных инфек-
ционно-воспалительных процессов в организме.
Крайне важно своевременно распознавать эти
осложнения, чтобы немедленно прекратить
ЭШТ и принять необходимые лечебные меры.
Третью группу осложнений составляют из-

менения со стороны сердечно-сосудистой сис-
темы и дыхания (точечные кровоизлияния в
склеры, кровотечение из десен, затяжная сердеч-
ная аритмия, затяжная остановка дыхания, го-
ловные боли и др.). Все эти осложнения, как
правило, обратимы и по нашим наблюдениям
никогда не приводили к стойким отрицательным
последствиям. Однако целиком исключить воз-
можность таких последствий мы не можем, и
потому наличие этих осложнений всегда долж-
но служить сигналом к пересмотру вопроса о
целесообразности дальнейшего продолжения
ЭШТ.
Четвертую и последнюю группу осложнений

составляют случаи психических изменений, раз-
вивающихся в связи с ЭШТ. Имелись в виду: 1)
расстройства памяти; 2) протрагированную об-
нубиляцию; 3) патологическую эйфорию; 4) це-
ребральную астению. Хотя все эти последствия
ЭШТ носят клинически обратимый характер,
однако, учитывая их органическое происхожде-
ние, следует думать, что не всегда их клиничес-
кая обратимость свидетельствует также и о пол-
ной анатомической реституции. Тут возможны
и процессы компенсации, функционального вы-
равнивания, скрывающие мозговой дефект. На-
личие этих осложнений со всей остротой ста-
вит вопрос о числе лечебных процедур, которое
в таких случаях является решающим.
Рассмотрение вопроса об осложнениях при

ЭШТ приводят автора к тому общему выводу,
основанному на клинических данных, что эти
осложнения при правильно проводимой ЭШТ не
настолько значительны, чтобы обесценить дан-
ный лечебный метод, но, с другой стороны, и не
настолько безобидны, чтобы ими можно было
пренебречь. Многие из этих осложнений мож-
но предотвратить, поскольку они зависят не от
самого метода, а от целого ряда условий его при-
менения» [8, 9].
Следует подчеркнуть, что изложенные в этой

главе данные об осложнениях ЭСТ и противо-
показаниях к ней были справедливы для старых
модификаций метода, применявшихся во время
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написания А.И. Плотичером его докторской дис-
сертации. В настоящее время, когда ЭСТ прово-
дится с современным анестезиолого-реанимато-
логическим обеспечением и современными ап-
паратами, то риск и осложнения минимальны, а
противопоказаний практически нет.
А.И. Плотичеру удалось разрешить задачу

дозировки интенсивности терапевтического воз-
действия при лечении ЭШ, оперируя двумя воз-
можностями: 1) изменением методики вызыва-
ния самого ЭШ и 2) вариациями количества и
распределения ЭШ по времени. Таким образом,
было выделено пять основных методических
вариантов ЭШТ, составляющих градативную
систему лечения.
Порядок расположения этих вариантов по

степени нарастания интенсивности лечебного
воздействия следующий: I. Абортивный курс
электрошоков. II. Редуцированные электрошо-
ки. III. Разреженный курс электрошоков. IV. Кон-
центрированный курс электрошоков. V. Нарко-
электрошоки.
Абортивный курс ЭШ состоит из одного-

двух-трех ЭШ, производимых с промежутками
в 3-5 дней. В ряде случаев, особенно при нео-
сложненных витальных депрессиях, этого бы-
вает достаточно для того, чтобы вызванный этим
путем первый «надлом» психоза развернулся в
дальнейшем самостоятельно до степени полной
ремиссии.
Редуцированные ЭШ представляют собою

пароксизмы, оборванные в реактивной стадии
ЭШ. Они возникают в том случае, если экспози-
ция тока не превышает 0,1-0,2 секунды при на-
пряжении его в 50-60 вольт. Для предотвраще-
ния тягостных ощущений больного, мы вводим
ему предварительно 3-4 см3 10% раствора гек-
сенала (внутривенно). Редуцированные ЭШ зна-
чительно мягче развернутых и предназначают-
ся для заболеваний с рыхлой симптоматикой, а
также при наличии относительных соматичес-
ких противопоказаний.
Разреженный курс ЭШ – это наиболее рас-

пространенный способ лечения, при котором
ЭШ производятся один раз в 2-3 дня.
Концентрированный курс ЭШ состоит из се-

рии шоков, производимых ежедневно вплоть до
первого «надлома» психоза, а в дальнейшем –
через день. Общее количество лечебных сеан-
сов от этого обычно не увеличивается. Скорее –
наоборот. Таким сгущением сеансов на первом
этапе лечения нам нередко удается добиться
эффекта там, где без концентрации сеансов он
не развивается.

Наркоэлектрошоки – это ЭШ, производимые
в наркотическом состоянии больного. Для этого
перед производством сеанса больному вводятся
внутривенно 5-6 см3 10% гексенала. Порог су-
дорожной реакции заметно от этого не изменя-
ется. Смягчается лишь интенсивность судорог.
Сон после наркоэлектрошока продолжается от
2 до 6 часов. Лечебная эффективность наркоэ-
лектрошоков в резистентных случаях заболева-
ний заметно выше обычных ЭШ.
Все перечисленные методические варианты

ЭШТ представляют собою достаточный выбор
модификаций, обеспечивающий возможность
индивидуализации лечения. Руководствуясь осо-
бенностями каждого отдельного случая (массив-
ность и устойчивость психотической картины,
характер вегетативной реактивности и ее изме-
нений в процессе лечения, физическое здоровье,
возраст и др.), мы останавливаемся на том или
другом варианте, меняя его в процессе лечения,
если того требуют обстоятельства.
Давая общую оценку ЭШТ, как лечебному

методу, мы должны признать, что при правиль-
ном применении в надлежащих случаях этот
метод является действенным способом лечения
некоторых форм шизофрении, МДП и инволю-
ционной депрессии.
Подкупающая быстрота купирующего дей-

ствия и небольшая трудоемкость процедуры со-
здают нежелательные предпосылки для непра-
вомерно расширительного применения ЭШТ,
недоучета соматических противопоказаний и
возможных отрицательных последствий. Это
неизбежно приводит к снижению показателей
эффективности и дискредитации метода. Реши-
тельно отвергая подобного рода тенденции, мы
настойчиво предостерегаем от необоснованно-
го увлечения относительной новизной рассмат-
риваемого метода лечения и твердо подчерки-
ваем не только положительные, но также и от-
рицательные его стороны.
Рассматривая ЭШТ, как один из оправдыва-

ющих свое применение при известных услови-
ях активных методов лечения психозов, мы, ука-
зывает автор, вместе с тем, считаем, что это ни в
какой мере не снижает значения других ранее
предложенных активных методов лечения пси-
хических заболеваний и отнюдь не исключает
наших дальнейших энергичных поисков еще
более совершенных способов терапии [8, 9, 18].
В его работах того времени мы видим прооб-

раз сегодняшней поддерживающей ЭСТ – он
указывал, что после основного курса может ока-
заться необходимой серия «закрепительных
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шоков», с помощью которых достигается соот-
ветствие между достигнутым психопатологичес-
ким улучшением и нормализацией параклини-
ческих показателей. В своем аппарате для ЭСТ
А.И. Плотичер воплотил прогрессивную идею
об индивидуализации дозы электровоздействия
путем прекращением подачи тока в момент на-
чала припадка у пациента. Эти исследования
Анатолий Иосифович объединил в своей блес-
тящей докторской диссертации «Теория и прак-
тика лечения психозов электрическим шоком»,
которую, как уже нами указывалось, он защи-
тил в Харькове в 1950 году. Однако, как упоми-
налось выше, вместо присвоения ему заслужен-
ной ученой степени доктора медицинских наук
медицинское и научное руководство страны ис-
пользовало его диссертацию в качестве повода
для публичной расправы над методами ЭСТ.
Произошло это в 1952 году. Краткий отчет о за-
седании Ученого совета отделения клинической
медицины Академии медицинских наук СССР,
который на примере диссертации А.И. Плоти-
чера «разобрался» с ЭСТ, был опубликован в
восьмом номере «Журнала невропатологии и
психиатрии им. С. С. Корсакова» за 1952 год [11].
Диссертация не была утверждена ВАК СССР.
Несмотря на такое серьезное профессиональное
поражение, а также на сложности личной и на-
учной судьбы, связанные с развернутой в стра-
не в начале 50-х годов XX века антисемитской
кампанией, А.И. Плотичер не опускает рук, и в
1960 году защищает вторую докторскую диссер-
тацию, которая была посвящена ремиссиям и
профилактике рецидивов при шизофрении. Ему
присваивается долгожданная ученая степень
доктора медицинских наук и в последующем
научное звание профессора [5, 6].
А.И. Плотичер был известен широтой своих

научных интересов. Он подготовил и опублико-
вал около 170 научных работ, которые были по-
священы различным аспектам клинической пси-
хиатрии. Особую известность получили его тру-
ды по психопатологии и лечению эпилепсии,
конвульсивной терапии психозов, контузионно-
му сурдомутизму военного времени, клинике и
патофизиологии ремиссий при шизофрении, их
«фасадным» вариантам, профилактике ее реци-
дивов, дефектным состояниям при шизофрении,
динамике циркулярного психоза, аффективной
патологии, в частности, проблеме депрессий.
Анатолий Иосифович в последние годы много
внимания уделял разработке и внедрению в прак-
тику экспериментально-психологических мето-
дик изучения мышления и эмоционально-воле-

вой сферы психически больных. Он был искус-
ным психотерапевтом, мастерски владеющим
техникой гипноза. Однако тема ЭСТ продолжа-
ла интересовать его всю жизнь. После отказа в
утверждении первой докторской диссертации
ученый продолжал уделять ЭСТ много внима-
ния. Он совершенствовал ее, обучал врачей и
руководил целым рядом диссертационных работ,
связанных с методом. Вплоть до последних дней
работы (а он трудился до 77 лет, после чего ушел
на заслуженный отдых в 1978 году) самостоя-
тельно проводил или контролировал сеансы
ЭСТ. Работы А.И. Плотичера по ЭСТ во многом
были новаторскими и по целому ряду направле-
ний определили приоритет Украины и институ-
та, в котором он трудился. Не исключено, что
украинское происхождение единственного на
сегодняшний день современного конвульсатора,
доступного в странах СНГ («Эликон-01»), свя-
зано с тем положительным отношением к ЭСТ,
которое сформировалось в Украине благодаря
школе А.И. Плотичера.
Ряд предложенных профессором А.И. Плоти-

чером концепций и методик до настоящего вре-
мени учитываются и используются в психиатри-
ческих научных и лечебных учреждениях Укра-
ины. А.И. Плотичер был блестящим клиницис-
том и педагогом. Клинические разборы больных
под его руководством проходили очень интерес-
но с глубоким профессиональным анализом каж-
дого случая. Подведение итогов и постановка
диагноза заболевания были им чётко аргументи-
рованы и весьма убедительны, изложены тактич-
но, «интеллигентно», не ущемляя мнение других
врачей, участвующих в разборе. Клинические
лекции Анатолия Иосифовича всегда отличались
глубиной и широтой кругозора с использовани-
ем многочисленных отечественных и зарубежных
источников специальной литературы. Под руко-
водством профессора А.И. Плотичера ежегодно
повышали свою профессиональную квалифика-
цию врачи-психиатры практического здравоохра-
нения, часть из них защитили кандидатские дис-
сертации, двое из его учеников стали докторами
медицинских наук. На протяжении многих лет
Анатолий Иосифович был председателем пробле-
мой комиссии по психиатрии Украинского пси-
хоневрологического института, заместителем
председателя правления Харьковского научного
общества невропатологов и психиатров и пред-
седателем Украинской республиканской проблем-
ной комиссии по специальности психиатрия.
Однако, хотелось бы подчеркнуть, что А.И. Пло-
тичер был прежде всего интеллигентным чело-
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веком, прекрасным клиницистом, внимательным
и добросердечным врачом, искусным психоте-
рапевтом, мастерски владеющим техникой гип-
ноза. Это в значительной степени снискало ему
любовь и уважение пациентов, коллег и учени-
ков, многие из которых успешно работают в на-
учных медицинских учреждениях и в практичес-
ком здравоохранении Украины [7].
Среди учеников Анатолия Иосифовича следу-

ет назвать профессора, доктора медицинских наук
А.Д. Таранскую, заслуженного деятеля науки и
техники Украины, профессора, доктора медицин-
ских наук И.И. Кутько, доцента, кандидата меди-
цинских наук А.Б. Гусову, заслуженного врача
Украины, доцента, кандидата медицинских наук
В.И. Реминяка, ведущего научного сотрудника,
кандидата медицинских наук В.И. Букреева, пра-
возащитника с мировым именем, кандидата ме-
дицинских наук А.И. Корягина, организатора пси-
хиатрической помощи, кандидата медицинских
наук Л.Г. Кодинец и многих других.
С 20 января 1978 года А.И. Плотичер полу-

чил право на заслуженный отдых, однако про-
должал консультировать больных в Харьковском
городском психоневрологическом диспансере №

3. Работавшие рядом с ним коллеги вспомина-
ют этого человека с большим теплом.
Анатолий Иосифович награжден медалями

«За победу над Германией в Великой Отече-
ственной войне 1941-1945 гг.», «За доблестный
труд в Великой Отечественной войне 1941-1945
гг.», значком «Отличник здравоохранения» и
Почетной грамотой Президиума Верховного
Совета УССР [7].
Умер А.И. Плотичер 1 апреля 1987 года, по-

хоронен на кладбище № 3 г. Харькова. Своими
научными достижениями А.И. Плотичер оста-
вил заметный след в украинской научной и прак-
тической психиатрии. Вне сомнения, биография
и научное наследие, особенно работы по вопро-
сам теории и практики лечения психозов элект-
рическим током, Анатолия Иосифовича нужда-
ются в дальнейшем тщательном исследовании.
Выражение признательности
Авторы выражают признательность сыну

Анатолия Иосифовича – Е.А. Плотичеру за по-
мощь в сборе данных, предоставленную возмож-
ность пользоваться материалами семейного ар-
хива и ценные замечания при работе над более
ранней версией этой статьи.

П.Т. Петрюк3, І.І. Кутько1, О.П. Петрюк2

ПАМ’ЯТІ ПРОФЕСОРА А.Й. ПЛОТИЧЕРА
(ДО 110-РІЧЧЯ З ДНЯ НАРОДЖЕННЯ І 60-РІЧЧЯ ЗАХИСТУ ПЕРШОЇ ДОКТОРСЬКОЇ

ДИСЕРТАЦІЇ)

1Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України, 2Харківська обласна клінічна
психіатрична лікарня № 3 (Сабурова дача), 3Харківський міський благодійний фонд

психосоціальної реабілітації осіб із проблемами психіки, м. Харків

На основі джерел спеціальної літератури і наукових праць приведені нові дані про творчий шлях професора А.Й. Плотичера – відомого
вітчизняного ученого, психіатра, представника харківської психіатричної школи, що працював у свій час на Сабуровій дачі, який своїми
науковими досягненнями вніс вагомий внесок до розвитку вітчизняної наукової і практичної психіатрії, в т.ч. і харківської психіатричної
школи. Дано докладний аналіз захищеної, але не затвердженої ВАК СРСР, першої докторської дисертації. Підкреслюється необхідність
подальшого вивчення біографії і наукового внеску ученого, особливо робіт з питань теорії і практики лікування психозів електричним
струмом. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 96-106).

P.T. Petryuk3, I.I. Kutko1, O.P. Petryuk2

TO MEMORY OF PROFESSOR A.J. PLOTICHER
(TO 110-TH ANNIVERSARY AND 60-YEARS DEFENCE OF THE FIRST DOCTORAL

DISSERTATION)

1Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology of AMS of Ukraine, 2Kharkiv Regional Clinical
Psychiatric Hospital № 3 (Saburova dacha), 3Kharkiv city benevolent fund of psychosocial rehabilitation

of persons with the problems of psyche, Kharkiv

On the basis of sources of the special literature and scientific labours new information is resulted about the creative way of professor A.J.
Ploticher – the known domestic scientist, psychiatrist, representative of Kharkiv psychiatric school of, which worked at one time on the Saburova
dacha, which brought in ponderable payment the scientific achievements in development of domestic scientific and practical psychiatry, including
and Kharkiv psychiatric school. The detailed analysis of not ratified HAC of SU protected, but is given, first doctoral dissertation. The necessity of
subsequent study of biography and scientific payment of scientist is underlined, especially works on questions of theory and practice of treatment
of psychoses by an electric current. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 96-106).
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К опубликованию в «Журнале психиатрии и ме-
дицинской психологии» принимаются оригинальные
статьи по проблемам клинической, биологической и
социальной психиатрии; медицинской психологии;
патопсихологии, психотерапии; обзорные статьи по
наиболее актуальным проблемам; статьи по истории,
организации и управлению психиатрической служ-
бой, вопросам преподавания психиатрии и смежных
дисциплин; лекции для врачей и студентов; наблюде-
ния из практики; дискуссионные статьи; хроника; ре-
цензии на новые издания, оформленные в соответ-
ствии со следующими требованиями:

1. Рукопись присылается на русском, украинском или
английском языках в 3-х экземплярах. 2 экземпляра дол-
жны быть напечатаны на бумаге формата А4 через два
интервала. Третий, ОБЯЗАТЕЛЬНЫЙ, электронный
экземпляр рукописи готовится в любом текстовом ре-
дакторе Microsoft Office или «Лексикон» и присылается
в одном файле на дискете или по электронной почте.

2. Объем оригинальных статей должен быть не бо-
лее 12 страниц машинописного текста, рецензий - 8
страниц, наблюдений из практики, работ методичес-
кого характера - 12 страниц, включая список литера-
туры, таблицы, подписи к ним, резюме на английс-
ком,  украинском  и русском языках.

3. Статья должна иметь визу руководителя (на 2-
ом экземпляре), официальное направление учрежде-
ния (1 экз.) и экспертное заключение (2 экз.).

4. На первой странице, в левом верхнем углу при-
водится шифр УДК, под ним (посередине) - инициа-
лы и фамилии авторов, ниже - название статьи боль-
шими буквами и наименование учреждения, в кото-
ром выполнена работа, затем пишутся ключевые сло-
ва (не более 6-ти), которые должны отражать важней-
шие особенности данной работы и, при необходимо-
сти, методику исследования.

5. Название статьи, отражающее основное содер-
жание работы, следует точно сформулировать.

6. Изложение должно быть максимально простым
и четким, без длинных исторических введений, повто-
рений, неологизмов и научного жаргона. Статья долж-
на быть тщательно выверена: химические и математи-
ческие формулы, дозы, цитаты, таблицы визируются
автором на полях. Авторы должны придерживаться
международной номенклатуры. За точность формул,
названий, цитат и таблиц несет ответственность автор.

7. Необходима последовательность изложения с
четким разграничением материала. При изложении
результатов клинико-лабораторных исследований ре-
комендуется придерживаться общепринятой схемы:
а) введение; б) методика исследования; в) результаты
и их обсуждение; г) выводы или заключение. Мето-
дика исследования должна быть написана очень чет-

К сведению авторов

ко, так, чтобы ее можно было легко воспроизвести.
8. Таблицы должны быть компактными, нагляд-

ными и содержать статистически обработанные ма-
териалы. Нужно тщательно проверять соответствие
названия таблицы и заголовка отдельных ее граф их
содержанию, а также соответствие итоговых цифр и
процентов цифрам в тексте таблицы. Достоверность
различий следует подтверждать статистически.

9. Литературные ссылки в тексте осуществляют-
ся путем вставки в текст (в квадратных скобках) араб-
ских цифр, соответствующих нумерации источников
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сте (Ванкуверская система цитирования).

10. Библиография должна оформляться в соответ-
ствии с ГОСТ 7.1-84 и содержать работы за после-
дние 7 лет. В случае необходимости, допустимы
ссылки на более ранние публикации. В оригиналь-
ных статьях цитируется не более 20, а в передовых
статьях и обзорах - не менее 40 источников.

11. Рукопись должна быть тщательно отредакти-
рована и выверена автором. Все буквенные обозначе-
ния и аббревиатуры должны быть в тексте обьяснены.

12. К статье прилагается резюме (150-200 слов)
на трех языках (русский, украинский, английский). В
резюме необходимо четко обозначить цель, методы
исследования, результаты и выводы. Обязательным
является обозначение полного названия статьи, фа-
милий и инициалов всех авторов и организации(й),
где была выполнена работа.

13. Редакция оставляет за собой право сокраще-
ния и исправления присланных статей.

14. Направление в редакцию работ, которые уже
напечатаны в других изданиях или посланы для опуб-
ликования в другие редакции, не допускается.

15. Статьи, оформленные не в соответствии с ука-
занными правилами, не рассматриваются. Не приня-
тые к печати в журнале рукописи авторам не возвра-
щаются.

16. К материалу прилагается анкета автора, в ко-
торой необходимо указать: Ф. И. О., дату рождения,
какое высшее учебное заведение окончил и в каком
году, ученую степень, ученое звание, почетные зва-
ния, должность и место работы, основные направле-
ния научных исследований, количество научных ра-
бот, авторство монографий (названия, соавторы, из-
дательство, год выпуска) .

17. Статьи направляются по адресу: 83017,
Украина, г. Донецк, ул. Одинцова, 19. Донецкая
областная психиатрическая больница. Кафедра
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